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SOUHRN:

Fenobarbital je antikonvulzivum indikované v 1é¢bé kieci a zavazné hypoxicko-ischemické encefalopatie (HIE) u novorozenct 1é¢enych fizenou
celotélovou hypotermii nebo bez hypotermie. Farmakokinetika (FK), farmakodynamika (FD) a davkovani fenobarbitalu nejsou dosud zcela objas-
nény zejména u novorozenct s multiorganovou dysfunkei, jak v podminkach hypotermie, tak bez hypotermie. Analyza FK/FD a faktorti FK/FD
fenobarbitalu by mohla ptispét k optimalizaci davkovani fenobarbitalu u kriticky nemocnych novorozencti, u kterych je riziko selhani Ié¢by nebo

nezadoucich G¢inkd 1écby vysoké.
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UVOD:

Fenobarbital je u novorozenct indikovan k 1é¢bé kieci a zavazné hypo-
xicko-ischemické encefalopatie (HIE). S ostatnimi antikonvulzivnimi
léky (napf. fenytoin, topiramat, lidokain, midazolam) je oznacovan jako
neuroprotektivum (1), zejména je-li poddvan novorozenctim Ié¢enym
celotélovou hypotermii (HT). Nasledkem asfyxie a HT dochazi k fyzi-
ologickym zménam (2), které mohou vést ke zménam farmakokinetic-
kych déju (absorpce, distribuce, eliminace) a farmakodynamiky (u¢in-
ku) u podavanych 1éciv (3). Podle soucasné literatury je b&hem
hypotermie u vétsiny 1éCiv snizena jejich absorpce. Distribuce 1é¢iv se
zvetSuje nebo klesa (napt. lipofilni 1é¢iva), zatimco eliminace 1éCiv se
zpomaluje (1éCiva s vyznamnou hepatdlni a renalni clearance). Feno-
barbital (5-etyl - 5-fenyl barbiturat) patii mezi typicka lipofilni 1é¢iva
s prodlouzenym sedativnim a antikonvulzivnim u¢inkem. Zakladni
mechanizmus U¢inku fenobarbitalu spociva v ovlivnéni neurotransmi-
se vazbou na GABA receptory v transmembranové proteinové struktu-
fe chloridového kandlu (4). Fenobarbital je 1é¢ivo s nizkou hepatalni
clearance, které je z organizmu eliminovano metabolickou cestou pomo-
ci cytochromu P450-izoenzymu CYP2C19, CYP 2C9 a CYP 2El
a NADPH cytochromu ¢ reduktazy. Metabolity fenobarbitalu a ptibliz-
né 20% metabolicky nezménéného fenobarbitalu jsou vylucovany
z organizmu moci nebo do stfeva. Farmakokinetika fenobarbitalu je
ovlivnéna vyvojovymi zménami organizmu: u novorozence je aktivita
izoenzymt CYP nizka (50-70 % aktivity u dospélych), je Siroky distri-
bucni objem (Vd), nizka clearance (Cl) a nizka vazba fenobarbitalu na
bilkoviny (2040 %), které ptedurcuji u novorozencii prodlouzeny bio-
logicky polocas, ktery je z literatury znam T,, = 100 az 200 hodin (5).
Clearance fenobarbitalu je nizka v prvnim tydnu zivota novorozence,
kdy vyzravaji jaterni enzymy a kdy odezniva i expozice jinymi 1é¢ivy
(6). Clearance fenobarbitalu vyznamné stoupa v prabéhu dvou tydnu
postnatalniho Zivota a dosahuje hodnot clearance u dospélych ve véku
6 az 12 mésict (7). Narazova davka fenobarbitalu je pro novorozence
s HIE doporucena 10-20 mg/kg i.v. , maximalni narazova davka je 40
mg/kg/den i.v. . U novorozenct s kiecemi se podava 20 mg/kg i.v. (8).
Udrzovaci davka fenobarbitalu je pro novorozence 2-6 mg/kg/den i.v.
po 12 hodinach (9), béhem prvnich dvou tydnt zivota je 2—-4 mg/kg/den.
Pozadované terapeutické rozmezi je pro plazmatické koncentrace feno-
barbitalu (Cplpye) =10 (15) — 40 pg/ml. Cplpy: nad 40 pg/ml mohou
u novorozence zpusobit hypoventilaci az apnoi, bradykardie a utlum
centralni nervové soustavy. V soucasnosti je publikovano jen nékolik

praci zabyvajicich se problematikou FK/FD fenobarbitalu u kriticky
nemocnych novorozenct (10) a u novorozenct lécenych fizenou hypo-
termii (11-15). Ackoliv zavéry téchto studii popisuji urité zmény
a znac¢nou variabilitu FK parametrti fenobarbitalu (napt. CI, AUC, T, ,),
jsou dosud povazovany za klinicky nevyznamné a nemaji vliv na dav-
kovani fenobarbitalu v akutni fazi 1é¢by (14-15).

Cil: Primarni cil byl studovat farmakokinetiku (FK) a farmakodynami-
ku (FD) fenobarbitalu u kriticky nemocnych novorozencti 1é¢enych
celotélovou hypotermii nebo bez hypotermie (HT), kterym byl podavan
fenobarbital. Sekundarni cil byl identifikovat faktory (napt. multiorga-
nova dysfunkce, hypotermie, 1ékova interakce), které maji vliv na
FK/FD fenobarbitalu.

Charakteristika souboru a metodika:

Do prospektivni studie byli zatazeni novorozenci s kie¢emi a hypoxic-
ko - ischemickou encefalopatii (HIE), ktefi byli léceni fenobarbitalem
a HT nebo bez hypotermie. Davkovani fenobarbitalu bylo podle dopo-
ruceni nasledujici: narazova davka 1040 mg/kg i.v. a udrzovaci davka
2-5mg/kg/deni.v. rozdélené po 12 h. Cilova télesna teplota byla u novo-
rozencl v HT 33-34 °C (protokol studie TOBY, dle Azzopardi 2008),
u novorozenctl bez HT se pohybovala ve fyziologickém rozmezi. Indi-
vidualni farmakokinetické parametry: distribuéni objem (Vd), clearan-
ce (CI) a biologicky polocas (T1/2) byly odhadnuty podle jedno-kom-
partmentového modelu PC programu MW Pharm 4.0 (Mediware, Praha,
CR) na zékladé ziskanych plazmatickych koncentraci fenobarbitalu
(Cplpye): prvni Cplpye za 2-3 h po ndrazové davee fenobarbitalu, dal-
$1 Cplpyr k ovéteni udrzovaci 1é€by béhem nasledujicich 2—-10 dnti. Dav-
kovani fenobarbitalu bylo upraveno podle doporuceni pro terapeutické
rozmezi Cplpyg (1040 pg/ml). Farmakodynamika fenobarbitalu byla
hodnocena dobou nutnou k upravé (T,,,,) aEEG nalezu. Syndrom mul-
tiorganové dysfunkce (MODS) byl hodnocen v souboru podle kriterii
MODS (dle Goldstein 2005). Vysledky byly statisticky zhodnoceny
pomoci Studentova ¢ testu, Pearsnova chi-kvadrat testu, Fisherova tes-
tu a extrapolacni multivariacni analyzou.

Vysledky:

Rozdéleni souboru a demograficka charakteristika. 58 novorozencl
bylo rozdéleno do ¢tyt skupin (sk): skupina, (sk, = 14/58): novorozen-
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ci se stiednim a zavaznym stupném HIE 1é¢eni fenobarbitalem a HT;
skupina, (sk, = 12/58): novorozenci se stfednim a zavaznym stupném
HIE 1éCeni pro kiece fenobarbitalem+fenytoinem a HT; skupina, (sk;,=
18/58): novorozenci bez HIE s kfeCemi jiné etiologie, 1éceni fenobar-
bitalem a ev. fenytoinem (7/18) bez HT; skupina, (sk, = 14/58): novo-
rozenci s mirnymi projevy HIE léceni fenobarbitalem neindikovani
k 1éc¢bé HT. Demograficka charakteristika a zakladni komorbidita sou-
boru jsou uvedeny v tabulce (tab. 1).

Cpl pyi a farmakokinetika. Primérny pocet ziskanych odbért byly 4
(3-6) u kazdého novorozence béhem akutni faze lécby (1.-10. den).
Cplpyy mimo terapeutické rozmezi (10-40 pg/ml) byly naméfeny
u46/58 (79%) novorozenct, coz odpovidalo 70/183 (38%) ze vSech zis-
kanych odbéri (obr. 1). Po narazové davce fenobarbitalu byla toxicka
Cplpyr >40 pg/ml naméfena u 14/58 (24%) novorozenct. Davkovani
fenobarbitalu bylo individualné¢ upraveno béhem akutni faze lécby
u 38/46 (83%) novorozencti podle ziskanych Cpl . U 8/46 (17%)
novorozencl s Cplpy: >40 pg/ml byla 1écba fenobarbitalem ukoncena.
FK/FD parametry fenobarbitalu jsou uvedeny v tabulce (tab. 2). Vd
(I/kg) byl ve sk, =0,529 (0,163); sk, =0,517 (0,083); sk;=0,097 (0,095);
sk, = 0,409 (0,228). ClI (I/kg/h) byla ve sk, = 0,0054 (0,0016);
sk, =0,0016 (0,0013); sk; =0,0011 (0,0010); sk, =0,0027 (0,0017). C1
byla vyznamné snizend ve sk, vs sk, (p = 0,043) a snizena ve sk; vs sk,
(p = 0,013); Vd byl vyznamné snizen ve sk; vs sk, (p = 0,0001). Far-
makokinetiké rozdily ve skupinach jsou znazornény na obrazku (obr. 2).

Farmakodynamika. Vyskyt kie¢i na zacatku 1é¢by byl v obou skupi-
nach shodny u HT16/58 (28%) vs bez HT (33%), lisil se uvniti skupin
tj. 100% (sk, + sk;). U novorozenct 1é¢enych HT byla vyznamné pro-
dlouzena doba nutnd k upravé EEG: [T,,...EEG sk, + sk, = 525
(5-280 h)] v porovnani se skupinou bez HT: [T,,...EEG sk; + sk, = 26,4
(0-74 h)]; (p = 0,005). Statistické rozdily parametru T,,.,.EEG byly
pozorovany ve skupiné HT [prodlouzeny T,..EEG ve sk, vs sk;;
(p=10,002)] a ve skupin¢ bez HT [prodlouzeny T,,,...EEG ve sk; vs sky;
(p =0,0043)].

Komorbidita.Vyznamna komorbidita byla prokazana ve sk, vs sk;:
vyssi S-laktat p = 0,005, vyssi INR p = 0,008 a vyssi S-ALT p=0,014.
Vyznamna komorbidita byla zjisténa ve sk, + sk, vs sk; + sk,: vyssi S-

norma
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Obr. 1: Plazmatické koncentrace fenobarbitalu (Cpl,y,;) béhem
akutni faze 1é¢by (n = 183)

Popis obr. 1: Statisticky vyznamné vys$s§i Cpl py: byly naméfeny: 3. den
vs 1. den 1é¢by "[Cpl pyr = 32,9 (39,3) pg/ml; p = 0,045]; 6. den vs. 1.
den 16¢by "[Cplpy; = 32,9 (41,8) pg/ml; p = 0,017]; >7. den vs 1. den
1écby 3(Cplpye = 32,9 (46,3) pg/ml; p = 0,012 ]; plazmatické koncent-
race fenobarbitalu (Cpl pye) 0sa y; 1.-10. den akutni faze 1écby od nara-
zové davky fenobarbitalu (0) osa x.

laktat p < 0,0001, niz$i Apgar v 1 min p < 0,0001, vyssi S-krea p =
0,0045, vyssi vasopresorické skore p = 0,011.

DISKUZE:

Vysledky této studie poukazuji ve srovnani s literaturou na nékolik sku-
tecnosti:

Tab. 1: Demograficka charakteristika a komorbidita v souboru (n = 58)

Parametr®! Skupina, Skupina, j;y, Skupina; SKupina, g,
(HT-bez kieci) (HT-ki'ece) (nonHT/kiece) (nonHT/bez kieci)
n/N (%) 14/58 (24) 12/58 (21) 18/58 (31) 14/58 (24)
Pohlavi M/Z 11/3 6/6 8/10 6/8
GV (tydny) 38,9/1,4™ 40,0/1,4 38,8/1,8 39,3/1,4
Hmotnost (kg) 3,09/0,66 3,44/0,72 3,09/0,04 3,26/0,04
PNV (hod) 3,2/1,6 2,8/1,5 202,0/353,0"23 7,0/8,0"%
PMYV (tydny) 38,9/1,4 40,0/1,4 40,1/2,9 39,3/1,4
Apgar (1,5,10min) 1,9/5,1/6,6 0,9/2,2/4,1 7,6/7,6/9,2 42/42/7,77
UPV n/N (%) 12/58 (21) 12/58 (21) 14/58 (24) 12/58 (21)
Dopamin n/N (%) 12/58 10/58 7/58 10/58
Laktst (mmol/l) 6,8/4,1 14,9/7,9* 4,4/3.9 42/2,47
S-kreatinin (pumol/l) 68,8/24,1 109,6/50,3 52,4/24.5 82,3/40,3"
INR pkat/l 1,6/0,4 3,5/2,7°% 1,3/0,3 1,4/0,2
ALT pKkat/l 0,74/0,9 3,6/4,4° 0,32/0,21 1,16/2,2
Popis tab. 1:

8K v sky yr Tp = 0,024; "p = 0,005; "Sp = 0,008, "*p = 0,014;

2N — .
SkB-nonH \B Sk4-n0nHT p= 0503a

Sk3-nonHT+Sk4-nonHT Vs Skl-HT+ SkZ—HT *313 = 0a0387 *7p < 0700017 *sp < 0a0057

Student t-test, p < 0,05; & pramér/SD; GV gesta¢ni vek, PNV postnatalni vék, PMV postmenstruaéni vék, UPV uméla plicni ventilace;

4
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Tab. 2: Farmakokinetické a farmakodynamické parametry v souboru (n = 58)

Parametr Skupina, g, Skupina, y, Skupinas_,,.u1/ Skupina,, .yt
(HT-bez kieci) (HT-ki'ece) (nonHT/kiece) (nonHT/bez kieci)
Cl1 (I/kg/h) & 0,003/0,003" 0,001/0,001 0,0008/0,00"™ 0,002/0,001
Vd (I/kg) ¢ 0,529/0,169 0,505/0,088 0,097/0,098" 0,409/0,238"
T,, (h-1) & 125,0/62,1% 114,0/4,1 80,8/55,3 98,7/26,4
Cplpys (ng/ml)*? 36,8 (9,4-67,5) 39,6 (11,6-67,2) 38,7 (15,2-62,4) 40,5 (15,4-43,7)
Cploypsg (ng/ml) 17/64 15/36 32/46 6/37
Cplpyp<ro (ng/ml) 1/64 - - -
T,0mEEG (h) 2 9,5 (5-120) 96,0 (12-280)" 39,4 (0-164)" 13,4 (0-74)
Kiece inicialné n/N (%) 4/26 (15) 12/26 (46) 18/32 (57) 1/32 (3)

Popis tab. 1:

sk irvs sk yr Ip = 0,043; Sp = 0,002;

Ky nontir VS SKynonnr 2P = 0,013; p < 0,001; **p = 0,004;
SKs nontirSKy nonr VS 8Ky _grrt 8Ky gpr “p = 0,016; “7p < 0,0001;

Fisheriv, chi-kvadrat test; ' pramér/SD; 42 median (X,,;,-Xma) 1€b0 0/N% u [Cplpypsgo (ug/ml)] [Cplppyaro (Mg/ml)], Student t-test, p < 0,05; C1

clerance, Vd distribucni objem, T, biologicky polocas, Cplp,: plazmatické koncentrace fenobarbitalu, T,

Davkovani fenobarbitalu

a. Narazova davka fenobarbitalu navodila bezpecné Cplpyp u vetSiny
novorozencl v souboru (76%). Stejna pozorovani uvadi i publikované
studie (9, 13, 14). Narazova davka fenobarbitalu byla z hlediska tera-
peutického rozmezi Cpl bezpecna jak pro asfyktické novorozence bez
HT (9) tak pro novorozence v HT (13). Ve skupiné novorozenct bez
HT s kieCemi byly Cplpye po uvodni narazové davce toxické téméf
u poloviny novorozenct, tj. vice pfi porovnani s ostatnimi skupinami,
coz odpovida klinické indikaci lécby a zavaznosti stavu shodné s lite-
raturou (8). Nastup uc¢inku fenobarbitalu byl v nékterych pripadech
pomaly a davka fenobarbitalu byla navySovana nebo 1écba rozsifena
o dalsi antikonvulziva az do klinického tstupu kieci. Nejcastéjsi neza-
douci ucinky Iécby pii toxickych Cpl e byly Gtlum dechového centra,
bradykardie a periferni vazodilatace. Tyto skutec¢nosti poukazuji na nut-
nost terapeutického monitorovani lécby (TDM) v zacatku 1écby s ohle-
dem na ucinnost a bezpecnost 1é¢by zv1asté u novorozenci s kiecemi.
b. Udrzovaci davka fenobarbitalu navodila toxické Cpl-PHE u vice jak
poloviny novorozencti (53%) v souboru piedevsim ve skupinach s kie-
¢emi v HT i bez HT (sk,; sk;). Toxické Cpl si vyzadaly nutnou upravu
udrzovacich davek fenobarbitalu nebo ukonceni 1é¢by podle namére-
nych Cpl, pokud to klinicky stav pacienta umoznil. Tyto skutecnosti
dokazuji nezbytnost monitorovani 1é¢by u kriticky nemocnych novoro-
zencl 1écenych fenobarbitalem nejen na zacatku, ale i béhem lécby.

Farmakokinetika fenobarbitalu

a. Vd fenobarbitalu. V nasem souboru byl matematicky odhad pro Vd
fenobarbitalu shodny s autory (7, 10, 14), variabilita Vd byla u vSech
novorozencl znacna (CV = 18-101%). Vd fenobarbitalu je piirozené
u novorozenct Siroky a s velkou variabilitou: tj. Vd = 0,7 (0,21) I/kg
(7), vd = 1,56 (1,0) I/’kg (10), Vd = 0,98 (0,57) l/kg (14), Vd = 0,92
(0,21) I/kg (15). V nasem souboru byl Vd statisticky vyznamné snizen
ve skupiné novorozenct s kie¢emi bez HT (sk;). Tato skupina byla post-
natalné nejstarsi, nikoliv v§ak gestacné, coz by podpofilo jen castecny
vliv maturace na Vd (tj. Vd se s narGstajicim vékem fyziologicky sni-
zuje). Tento fakt neni dostatecné v literatufe popsan a ani v naSem sou-
boru se jej nepodatilo vysvétlit. Z experimentalnich a nékterych klinic-
kych studii vyplyva, ze se Vd fenobarbitalu meéni také s lécebnou
modalitou napf. u déti na ECMO (16) nebo behem HT (17). Vyznam-
na zména Vd béhem HT vsak nebyla v naSem souboru zjisténa. Zmény
Vd fenobarbitalu v HT nebudou pro novorozence pravdépodobné tolik
vyznamné, novorozenci maji proporcionaln¢ odlisné t€lesné kompart-

EEG ¢as nutny k upravé aEEG;

norma

menty ve srovnani s dospélymi nebo starsimi détmi, kde je podil tuko-
vé tkang vyssi.

b.Cl fenobarbitalu. Cl fenobarbitalu byla v naSem souboru ve srovnani
s literaturou (12-15) nizka. Variabilita Cl byla v souboru znacna
(CV = 59-125%). Cl fenobarbitalu je u novorozenct piirozen¢ nizka
a variabilni: tj. Cl = 0,004 (0,001-0,003) I/kg/h u novorozenct s asfy-
xii bez HT i v HT (7, 10, 14) nebo je vyssi Cl = 0,006 (0,002-0,003)
1/kg/h u novorozenct v HT (13, 15). CI fenobarbitalu byla v naSem sou-
boru nejnizsi ve skupiné novorozenct s kiecemi 1é¢enych HT a feny-
toinem (sk,) a ve skupiné novorozencti bez HT s kiecemi lé¢enych kom-
binaci antikonvulziv(sk;). Vypocitany T,, byl vyznamné prodlouzeny
v HT skuping (sk, + sk,) ve srovnani se skupinou bez HT (sk; + sk;).
Tyto zmény Cl fenobarbitalu nelze vysvétlit pouze maturaci (tj. Cl se
s nartstajicim veékem fyziologicky zrychluje), ani HT ani interakei
s podavanym fenytoinem, ktery je naopak induktorem cytochromu P450
(18-19). Bylo proto nutné analyzovat dalsi mozné faktory s vlivem na
FK/FD fenobarbitalu.

Komorbidity

V nasem souboru byla u novorozencti v HT (sk; + sk,) zjisténa vyznam-
na vstupni komorbidita hodnocena pomoci biochemickych parametri
multiorganové dysfunkce (INR, laktat, ALT, S-krea) ve srovnani se sku-
pinou bez HT (sk; + sk,) a vysledky zhodnoceny multivariacni analy-
zou (p < 0,05). Uvniti souboru novorozencti béhem HT byla komorbi-
fenytoinem (p < 0,05). Tato skupina méla nizkou Cl, zatimco pfi¢ina
nizké Cl ve sks se nezjistila. V dalsi analyze 1ze zvazovat nékteré inter-
akce se soucasné podavanymi antikonvulzivy. Pouze nékolik publiko-
vanych praci srovnava FK data fenobarbitalu u novorozencti v HT a bez
HT (11, 15), malo praci se vénuje komorbiditdm a zadna se nezabyva
interakei 1é¢iv. Prvni uvedend prace neprokazala rozdily FK parametrii
v HT a bez HT. V druhé studii byl rozdil mezi FK parametry prokazan
a postnatalni vék a hmotnost byly oznaceny jako faktory FK. Prace
jinych autorti (12-13) pouzila srovnavaci analyzu FK parametrd v HT
s FK v HT v literatufe, ale udaje o komorbiditach jsou limitované (napf.
lécba dopaminem). Dalsi prace poukazuje na vyznamnou variabilitu C1
fenobarbitalu u novorozencti v HT (CV =40%). Rozbor komorbidit jako
moznych pfi¢in zmén FK parametrti nebyl v této studii proveden (14).

Podle prvnich vysledkd publikovanych studii 1ze shrnout: u novoro-
zencl lécenych fenobarbitalem FK ovliviluji vyvojové maturacni zmé-
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Obr. 2: Farmakokinetické parametry: Vd (I/kg)/Cl (I/kg/h) u novorozenci v souboru (n = 58) rozdélenych do skupin podle 1é¢ebného pro-
tokolu (sky_yr SKy.yr SKs.nontrr SKynonnt)

Popis obr. 2: median (rozptyl) Vd (I/kg) - osa y/ClI (I/kg/h) - osa x. Obrazek znazorfiuje rozdilnost FK parametrti: Vd a Cl v jednotlivych skupi-
nach: sk V8 skyurs SKsnonr V8 SKanonnrs SKiur + SKorr V8 SKaonnr T SKynonnr

Cl pyy byla nizka ve sk, i vs sk, yr p = 0,043 a sky ot VS SKy ot P = 0,013;
Vd py byl nizky ve sKs ot V8 8Ky ponirr P < 0,0001 @ Sy ponpr + 8Ky ponprr VS 8Ky + 8Koyr p < 0,0001;
T, [Ty, = 0,693.Vd/Cl (h")] byl prodlouzen ve sk, yr + sy 1 VS 8Ky oniir + SKapounr P = 0,016.
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ny (8ir$i Vd, snizena Cl a prodlouzeny T ;). Z téchto predpokladi vycha-
zeji doporuceni pro narazovou a udrzovaci davku fenobarbitalu a tato
doporuceni se zatim neméni. U novorozenctl se zavaznou komorbidi-
tou se na zménach a variabilit¢ FK parametri mohou podilet zmény
indukované komorbiditami (asfyxie, kiece, multiorgdnova dysfunkce).
Tyto komorbidity mohou mit vliv na eliminaci fenobarbitalu (snizeni
hepatalni a renalni clearance) nebo zméni distribuci fenobarbitalu (kie-
¢e). Snizena Cl azmény Vd byly popsany u novorozenct (12-15) a u kri-
ticky nemocnych déti s polytraumaty v hluboké fizené celotélové hypo-
termii (t€lesnd teplota 30-31 °C); (20). Mezi zékladni mechanizmy
snizené CI fenobarbitalu béhem HT patii snizend aktivita enzymatic-
kych procest, redistribuce krve a zmény v prokrveni tkani a orgdnt
a snizeni vazby 1é¢iv na plazmatické bilkoviny. S ohledem na kinetic-
ké vlastnosti fenobarbitalu (lipofilni 1é¢ivo, Siroky Vd, nizka hepatalni
a renalni Cl a nizka vazba na bilkoviny) a organizmus novorozence
(télesné kompartmenty) bude vliv fizené hypotermie u novorozenct
(télesnd teplota 33—34 °C) na FK parametry fenobarbitalu pravdépo-
dobné mén¢ vyznamny nez se piedpokladalo a bude pouze aditivni
k vyvojovym zménam (maturaci indukované FK zmény) a k zavazné
komorbidité (onemocnénim indukované FK zmény).

ZAVER:

Davkovani fenobarbitalu je nutné individudlné upravit podle vysledkd
terapeutického monitorovani zejména v rizikovych skupinach — u kri-
ticky nemocnych novorozenct s HIE Ié¢enych celotélovou hypotermii,
pii kombinaci antikonvulziv a u novorozenct s kiecemi. V téchto sku-
pinach je riziko nezadoucich ucinkd (tj. Cpl nad terapeutické rozmezi)
nebo riziko selhani 1é¢by (tj. Cpl pod terapeutické rozmezi) vzhledem

k vyznamnému syndromu multiorgdnové dysfunkce vyssi nez u ostat-
nich novorozenci.
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Nardstajici pocet déti propusténych z PC do domaci péce s riznou mirou
perinatalni zatéze a rozrustajici se skupina déti narozenych ptedcasné
zdtvodiuje potiebu dlouhodobého sledovani téchto déti se zafazenim
vhodnych intervenénich programu. Potieba centralizované péce o tyto
déti nas vedla k vypracovani projektu ambulantniho zaiizeni ,, Centrum
komplexni péce pro déti s perinatalni zatézi“, (dale CKP) které je od
dubna 2011 nedilnou soucasti Kliniky détského a dorostového 1ékarstvi
VFN a 1.LF UK na Karlové.Od jeho otevieni proslo timto zafizenim
712893 novych pacientt. Z tohoto poctu piedstavuje skupina déti extrém-
né nezralych tj. pod 28.g.t. 153 déti. U¢elem projektu bylo vytvofit opti-
malni podminky nasledné péée pro individualni sledovani rizikovych
deéti multidisciplinarnim tymem odborniku.

Prestoze se velka cast novorozenci nizké porodni hmotnosti, pied-
stavujici v roce 2012 z celkového poctu 107 213 déti 8,3 % tj. 8897 dét,
muze pfi adekvatni podpoie vyvijet normalné, existuje nezanedbatelnd
skupina déti u kterych se v prub¢hu let objevi odchylky od vyvojové
normy. Tyto odchylky odrazeji velikost rizika resp. miru zatéze, kterou
si dité odnasi s sebou do zivota. Obecné lze fici, ze doslo ke zméné pato-
logickych projevii v typu postizeni a k jejich posunu v casové slozce.
Od plivodné pievazujicich postizeni senzomotorické oblasti v raném
veku, se postizeni nyni manifestuji pozdéji a to predevsim ve slozce
psychické, kognitivni a behavioralni. Charakter postizeni se ¢asto méni
od pivodné zietelného handicapu po soucasné projevy, které jsou vice
skryté, aviak neméné zavazné. Rada z nich se projevi az v pozdjsim
veku se zvysujicimi se naroky, které jsou na dité postupné kladeny. Pfi
sledovani téchto déti ma zasadni vyznam ,,dynamika“ nalezu. Tu vSak
lze zaznamenat pouze na zaklad¢ systematického sledovani v priibéhu
opakovanych vySetieni. Podstatou je poskytnout détem komplexni,
vcasnou a adekvatni terapii béhem jedné navstévy. Smyslem nového
CKP je tedy zajisténi diferencované péce fady specializovanych ambu-
lanci na jednom misté s cilem zmirnéni polymorbidity Casté predevsim
u déti skupiny ELBW. Pro tyto déti je typickd problematika asociova-
nd, postihujici vétSinou vice nezralych systémt najednou. Vyzaduje tak
nezbytné tymovou spolupraci specialistdl z riznych obord. Soucasti
tymu jsou nejen pediatricti specialisté, ale 1 psycholog, psychiatr, fyzi-
oterapeuti riznych koncepti, ergoterapeut, specialni pedagog a logo-
ped. Navazana je spoluprace s nutricnim poradenstvim, specialné peda-
gogickymi intervencnimi programy a dalSimi terapiemi s odkazem na
ruzné formy socialni pomoci. (1) Zatim stale nedostate¢né rozvinutou
je krizova intervence, ktera by méla pomoci piekonat nejenom matkam,
ale i celé roding posttraumatickou stresovou poruchu souvisejici s pred-
casnym porodem nezralého ditéte.

Jak jiz bylo zminéno v predchozim ¢lanku, déti jsou sledovany pod-
le miry perinatalni zatéze a sledované morbidity v individualizovanych
intervalech v prvnim roce zivota obvykle po 1-2 mésicich, n€které cas-
t¢ji. Mife rizikovosti ditéte pak piislusi velikost tymu, ktery o takové
dité pecuje. Kromé pediatrického vysetfeni véetné jednotlivych speci-
alizaci jsou vsechny déti pod 1000g s dg bronchopulmonalni dyspléazii
(BPD) vysetieny jiz v korigovaném roce véku i psychologicky. Od
2.roku véku se po stabilizaci obtizi frekvence navstév snizuje, podle
vysledkd kontrolniho psychologického zhodnoceni je stanoven dalsi ter-
min vyvojového vySetieni na 3. nebo maximalné 5. rok véku, soucas-
né s preventivnim vySetfenim pediatrickym. Postupné se zanou usku-

teciiovat i dalsi vysetieni podle zahrani¢nich doporuceni v 8 a 11 letech
veku, které by mély zahrnovat i dotazniky kvality Zivota. Zatim ojedi-
nélé zistavaji kontroly teenagerti pivodné extrémné nezralych, kteti
prichazi na vysetfeni podle svych aktualnich obtizi a potteb. Nasledu-
jici ¢lanek se zabyva nejcastéjsi problematikou se kterou se v pééi o tyto
deti v CKP setkavame.

Asociovana problematika — interdisciplinarni péce

Velka cast déti ELBW kategorie ma Casto symptomy, které jsou vysled-
kem multisystémového postizeni v dusledku nezralosti fady systému.
Vzajemné se tak velmi Casto ovliviiuji respiracni a gastrointerstinalni
systém, které¢ se nasledné¢ mohou projikovat do odchylného neurolo-
gického nalezu. Je proto vzdy nezbytné nutné posuzovat obtize ditéte
napf. projevy hyperexcitability a tonusové odchylky ve smyslu hyper-
tonie komplexné a ne pouze jako jednotlivé symptomy. Ptiznivé ovliv-
néni respiracniho diskomfortu se zmensenim dechové prace ma tak za
nasledek casto vyrazné zlepSeni neurologického nalezu, pifjmu potra-
vy, zklidnéni ditéte, zmirnéni drazdivosti a nasledné lepsi prospivani (2)

Déti, které maji v anamnéze diagnostikovanou BPD, patiici do sku-
piny tzv.CLDI ( chronic lung disease in infancy ) vyzaduji vzdy pro svo-
jipolymorbiditu vétsi péci. (3) Oznacenti tohoto plicniho postizeni pred-
Casné narozenych déti pouzil poprvé Northway jiz pied 45 lety. Toto
onemocnéni s multifaktorialni etiologii, vedouci k poruse vyvoje plic-
nich alveold, vaskularizace, mechaniky a vymény plynti ménilo v prii-
béhu let vzhledem k vyskytu postizeni u stale nezralejSich pacientl
a v disledku pouziti novych technologiii svoje oznaceni z ,,01d* na
,,New* BPD.* Ménila se nejenom charakteristika BPD, ale i RTG nélez,
klinika a definice tohoto onemocnéni. (4, 5) Ta je postupné revidovana
tak, aby 1épe korelovala s naslednou prognézou takto postizenych déti.
Ukazuje se, ze vyvoj i progndza pacientd s klasickou formou a tzv. novou
formou BPD jsou ziejmé odlisné. Spolecnym pro tyto déti vSak zista-
va vyznamné vyssi riziko respirani morbidity a mortality béhem prv-
nich 2 let véku soucasné s ¢astymi rehospitalizacemi pro zdvazné respi-
raéni onemocnéni (6). Proto je pasivni imunizace téchto déti proti RSV
infekci velkym piinosem. Dusledky BPD se mohou projikovat do malé-
ho vzristu (vel8.-22. més. korig. véku se opozdény rist mize vyskyt-
nout az u 60% déti s BPD), nebo vyvojového opozdéni véetné nizsiho
1Q, které¢ ma dvojnasobné riziko vyskytu u déti s t€zkou formou BPD,
oproti mirnému postizeni. (7) Prognosticky jsou tyto déti vice ohroze-
ny rizikem vzniku astmatu, kardialnich dysfunkci a neurologického
postizeni véetné CP. Northway follow up déti s BPD do dospélosti zji-
stil pfetrvavajici bronchialni hyperreaktivitu, abnormalni plicni funkce
a hyperinflaci. Hack et all. ve své praci z roku 2009 poukazuje na BPD
jako na signifikantné rizikovy faktor pfi vzniku poruchy autistického
spektra (8).

1. Respiracni problematika

Respiracni piiznaky souvisejici s BPD se po propusténi ditéte z PC zprvu
nemusi projevit. K jejich manifestaci s typickou tachypnoi nad 60 dechi
za minutu nebo dyspnoi s retrakci podzebii a mezizebernich prostor
muze dojit az nasledné s vetsimi ndroky na peroralni piijem, pii naro-
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cich kladenych béhem fyzioterapie, pii spontanné vyssi motorické akti-
vité ditéte nebo pii prvnim respiracnim infektu. Stavy respiracniho dis-
komfortu provazené zvySenym dechovych Usilim provazenym vys$im
energetickym vydejem mivaji ziidka typicky obstrukéni poslechovy
nalez, Castéji se objevi prodlouzené exspirium, celkové zvysena draz-
divost ditéte a jeho neprospivani pfi neadekvatnim piijmu potravy. Vel-
mi ¢asto vidime také intoleranci polohy na bfisku s hypertonickou exten-
zi §ije s opistotonem, ktera pfi vyvojovém hodnoceni dovednosti ditéte
nemusi vzdy korelovat pouze s neurologickou etiologii. Mezi dilezité
nastroje pro pediatrickou plicni diagnostiku u nejmensich, tzv. nespo-
lupracujicich déti, patii metody specialniho vysetieni funkce plic (infant
pulmonary function testing — IPFT). Tyto metody bud’ vyuZivaji prin-
cipl standardnich vysetfovacich postupt (napf. celotélova pletyzmo-
grafie adaptovana pro kojence) nebo specifickych podminek kojene-
ckého veéku (pfitomnost Hering-Breuerova reflexu a velmi poddajny
hrudnik). Je diilezité zminit, ze pfechod dosud nefunkéniho respiracni-
ho systému z fetalniho obdobi do jeho fyziologické postnatalni funkce
je slozity komplexni proces, béhem kterého probéhnou velké zmény
v témer kazdé etazi respirace a jejiho fizeni. Zvlastnosti tohoto piecho-
du je i velmi rychlé uvedeni respiracniho systému do své funkce béhem
tfeti doby porodni. Pokud tento piechod probéhne u nezralého plodu —
je to casto diivodem ohrozeni viability celého organismu a ptedstavuje
moznost naruseni normalniho vyvoje respiratniho systému za vzniku
»hového* typu BPD. (4, 5)

Pro v§echny metody IPFT plati, ze jsou proveditelné vyhradné béhem
klidového dychanti, tj. bez volni ucasti pacienta. Proto je u téchto metod
nutnd sedace chloralhydratovym sirupem. Detailni informace o dosud
4 rutinné pouzivanych metodach byly recentné publikovany (9, 10). Jed-
na se o nasledujici 4 metody IPFT:

— celotélova pletyzmografie (BabyBody plethysmography)

— analyza klidového dechového vzoru (Tidal breathing analysis)

— méfent resistence a compliance respiracniho systému metodu jedno-
ho uzavéru (Baby resistance/compliance)

—rychld thorako-abdomindlni komprese (Rapid thoraco-abdominal
compression, ,,jacket method*)

V téchto ¢lancich jsou uvedeny tidaje o indikacich, standardizaci pro-
vedeni, referenc¢nich hodnotach métenych parametrti a dale o interpre-
taci a vyznamu metod IPFT pro klinickou praxi.

Obecnym ukolem oboru IPFT je méfit takové parametry funkce plic,
které jsou z hlediska diagnostického piinosu pro odesilajiciho 1ékaie
srovnatelné s ukazateli klasickych spirometrickych metod. Posuzujeme
tedy zda lze vylou€it nebo naopak potvrdit restriktivni poruchu funkce
plic. Tuto restrikci je pomoci nasich metod mozno rozlisit na restrik-
tivni poruchu intrapulmonalniho ptivodu (malé a tuhé plice) nebo extra-
pulmondlniho pivodu (malé plice vykazujici normalni pruzné vlast-
nosti). Lze detekovat piipadnou statickou nebo dynamickou hyperinflaci
plic, vylou¢it nebo potvrdit obstruktivni poruchu funkce plic, a posou-
dit, zda se projevuje béhem inspiria, nebo exspiria za ptitomnosti zna-
mek zvySeného vydechového usili. Rovnéz Ize rozlisit obstruktivni
poruchu perifernich nebo centralnich dychacich cest. Lze také posou-
dit pfitomnost vydechové pritokové limitace a zvySené kolapsibility
dychacich cest. U centralnich obstrukci je mozné diferencovat zda je
obstrukce lokalizovana intratorakdlné nebo extratorakalné. Dale je
mozné posoudit , zda compliance (poddajnost) respiraéniho systému je
normalni, zvysend nebo snizend.

Lze shrnout, Ze piinos a vytéznost téchto metod s nezbytnou spra-
vnou interpretaci vysledkt vysetieni veetné klinickych poznamek (tyka-
jici se vztahu vysledkt ke klinickym jednotkam vysetiovaného kojen-
ce) jsou nyni dal$im dilezitym nastrojem pro pediatrickou plicni
diagnostiku.

2. Problematika gastrointestinalniho traktu

Problematika zazivaciho traktu ve smyslu neprospivani, zvraceni pti
soucasném gastroesofagedlnim reflexu (GER) a poruchéach koordinace
sani a polykani, byva nejcastéji feSenymi obtizemi pivodné nezralych

deti. Maze dojit k naruseni biologickych rytmu ditéte, objevuji se poru-
chy spanku, neklid, neprospivani a unavnost. GER je sice frekventni
funkéni problém, mize se vsak podilet na fadé obtizi ditéte a manife-
stovat se nejenom neurologickou ale i respiracni symptomatologii.
Castymi projevy byvaji opakované regurgitace, zvraceni, neadekvatni
hmotnostni pfirtistky. Refluxni onemocnéni jicnu je pfi¢inou nejenom
esofagitidy, ale velmi Casto iritability provazené centralni hypertonic-
kou koordina¢ni a tonusovou poruchou , popisovanou jako Sandifertiv
syndrom. Recidivujici respiracni infekty mohou mit za nasledek mik-
roaspirace a mohou byt rovnéz piicinou apnoickych pauz. Mezi dalsi
gastrointestinalni problematiku patii intolerance bilkoviny kravského
mléka, obtize plynouci z nekrotizujici enterokolitidy nebo syndromu
kratkého streva.

Neurologicka etiologie GIT problematiky je v rovin¢ diskoordinace
reflexti z nezralosti nebo po tézkych asfyxiich ve formé poruchy koor-
dinace sani a polykani. Do vyzivy se Casto promitaji obtize spojené
s BPD provazené namahovou dusnosti. Nékdy jsou problémy s piijmem
potravy jesté¢ umocnény psychickou nadstavbou ze strany matky nebo
i ditéte. Taktilni obrana ze strany ditéte muize byt vysledkem stresu
a averze vyplyvajici ze Spatné techniky krmeni nebo nevhodného pii-
stupu k ditéti. P¥itomnost GER lze kromé UZV vysetieni, nejlépe dia-
gnostikovat pomoci jicnové pH metrie, piitomnost zasadité¢ho refluxu
pomoci pHmetrie impedancni. (11). Diagnézu GERD lze rovnéz veri-
fikovat endoskopicky.

3. Rust extrémné nezralych déti

Extrémné nezralé déti zpravidla svou délkou i hmotnosti své v terminu
narozené vrstevniky postupné v pribéhu postnatalniho obdobi ,,doha-
n&ji*, tj. maji urychlené ristové tempo (postnatalni catch —up rist). Svij
rastovy handicap vSak vyrovnavaji déle nez napt.déti, které se narodi-
ly s nizkou porodni délkou ¢i vahou (small for gestational age, SGA)
nebo s intrauterinni ristovou retardaci (intrauterine growth retardation,
IUGR) v terminu o¢ekavaného porodu (12, 13, 14, 15). Udava se, ze az
7 % extrémné nezralych déti ma trvalé postnatalni ristové selhani defi-
nované jako vyska nizsi nez — 2SDS vzhledem k referencni populaci.
(16,17). Obdobny trend vykazuje i hmotnostné-délkovy pomér ¢i index
télesné hmotnosti (BMI, body mass index) (15). Déti, které se narodi-
ly v niz8$im gestacnim tydnu (pred ukonc¢enym 26. tydnem téhotenstvi)
zistavaly pritom jesté v péti letech mensi a Stihlejsi nez déti narozené
mezi 26.-28. tydnem gravidity (15).

Obvod hlavy extrémné nezralych déti ziistava v casném postnatalnim
obdobi rovnéz mensi v porovnani s referencni populaci. Podle riznych
studii byla mikrocefalie (obvod hlavy mensi nez — 2 SDS vzhledem
k referencni populaci) pozorovana u 10— 9 % déti ve véku dvou let (15,
18, 19, 20, 21). Sledovani dynamiky ristu obvodu hlavy je pfitom
nesmirn¢ dulezité, protoze mikrocefalie mize byt spojena se snizeny-
mi kognitivnimi funkcemi nezralych déti, i kdyZ v tomto piipad¢ ziista-
vaji vysledky studii kontroverzni (13, 19).

Z uvedenych skutecnosti vyplyva, ze sledovani dynamiky antropo-
metrickych parametrd, tj. délky/vysky, hmotnostné délkového/vysko-
vého poméru nebo ponderalniho indexu (indexu télesné proporcionali-
ty) (22) a obvodu hlavy je v prub¢hu postnatdlniho zivota nezralého
ditéte nezbytné. Je nutné si uvédomit, ze vzhledem k charakteru post-
natalniho rtstu nelze k hodnoceni antropometrickych parametri pouzi-
vat standardizované grafy referencni populace pfinejmensim v prvnich
dvou az tfech letech zivota.

4. Neurovyvojova problematika

V ramci neurologické péce jsou pii vySetieni uzivany vékoveé vazané
vySetfovaci metody vyvojové neurologie (Vojta, Vlach, D’ Argassie, Tis-
son, Prechtl, Dubowitz).

Cilem je zhodnoceni vyvojovych reflext, polohovych testd, postu-
ralniho a tonusového zrani, provokované i spontanni hybnosti tzv. Gene-
ral movements (GMs) (48), kde se hodnoti jejich kvalita, komplexnost,
plynulost a variabilita. Ke komplexnosti vySetfeni patii nepochybné

9



Péce o déti s perinatdlni zdtéZi v Centru komplexni péce KDDL

zobrazovaci metody: UZV, RTG, CT, MR a vysetieni EEG, polygrafie
nebo polysomnografie. Vysledkem je informace o morfologii, funkei
a celkové integrité CNS. Podle vystupu danych vysetieni se specifiku-
ji bud'to transientni odchylky nebo diagnostikuji trvalé abnormality
CNS. Z téchto nalezt nasledné vychazi i terapeuticky piistup k pacien-
tovi. Terapie spociva predevsim v prvnich mésicich véku, kdy byvaji
diagnostikované tonusové a koordina¢ni poruchy, ve vhodném hand-
lingu, orofacialni stimulaci, fyzioterapii riznych konceptli a ergotera-
pii

Neurologicka péce o predcasné narozené déti zacind jiz béhem poby-
tu v porodnici. Od narozeni je hodnocena postura, tonus, pohyby novo-
rozence, pravidelnost dechové aktivity — zakladni vySetieni provadéné
vétsinou neonatologem. Neurologické vysetieni je vétSinou pozadova-
no u neobvyklych klinickych projevt, kreci, po tézkych asfyxiich, sta-
vech po IKK, pfi patologickém nalezu na sonu CNS, pfi podezieni na
VVV mozku, genetickém nebo neuromuskuldrnim onemocnéni. Pred-
Casné narozené déti jsou vétSinou vySetieny ve véku 34-36 tydnd a pred
propusténim. Hodnoti se behavioralni stadium, postura, spontanni moto-
ricky projev, svalovy tonus, hlavové nervy, zrak, sluch, slachosvalové
reflexy a vyvojové reflexy, posturalni reaktivita v polohovych testech.
Sleduje se, zda postkoncepcni veék ditéte odpovida neurologickym pro-
jevim, a zda nejsou pfitomny patologické odchylky. Vysetieni Ize jes-
t¢ doplnit o video zaznam spontanni motorické aktivity ditéte dle Precht-
la GMs (48), které pokud je provadéno opakovan¢, ma do konce
20. tydne veéku ditéte svoji validitu vzhledem k prognoze DMO.

Béhem prvnich 6 mésict se dité dostavi na 2-3 kontrolni neurolo-
gicka vysetieni. V 6-8 tydnech korigovaného véku by mél byt patrny
socialni kontakt ditéte (fixace, sledovani objektu, cileny usmév), obje-
vuje se optikofacialni rr., dochazi k postupnému Gstupu fyziologické
novorozenecké hypertonie, dité se stabilizuje v poloze na zadech. Mezi
10-15 tydny zZivota se objevuje novy typ spontannich pohybu (fidgety),
jejich nepiitomnost nebo abnormita ma prognosticky vyznam vzhledem
k riziku rozvoje DMO. V obdobi 3—6 mésict korigovaného véku se hod-
noti spontdnni motoricky projev ditéte, schopnost zaujeti stabilni polo-
hy v prostoru, kvalita socialniho kontaktu, vyvoj hybnosti ruky. Abnor-
malni postura (exten¢ni drZeni), pohyby (motorické stereotypy, napadna
chudost), tonus (hyper, hypotonie), hyperreflexie, absence, nebo abnor-
malné dlouho pietrvavajici vyvojové reflexy mohou svédcit pro riziko
rozvoje DMO. Je mozné nepiimé posouzeni zrakovych a sluchovych
funket ditéte. U rizikovych déti se opakuje UZ vysetteni mozku (hyd-
rocefalus, vyvoj PVL.), EEG nebo polygrafie, o¢ni vySetfeni a otoa-
kustické emise.

Ve druhém pil roce Zivota dochazi k rozvoji vzptimovani a hybnos-
ti ditéte, vedoucimu kolem 1 az 1.5 roku k bipedalni lokomoci, rozviji
se téz uchopova funkce ruky a koordinace. Hodnoti se vyvoj feci, hry
a socidlniho kontaktu. Béhem tohoto obdobi jiz vétsinou dochézi k roz-
voji typickych projevii DMO, které se projevuji opozdénym vyvojem
vzpiimovani, ptitomnosti abnormalnich pohybovych vzorct, pretrva-
vanim novorozeneckych reflexd, zménami svalového tonu, hyperrefle-
xii, pozitivitou spastickych jevi. V terapii DMO se béhem prvnich 2 let
zivota uplatiiuje predevsim intenzivni rehabilitace, ergoterapie, orofa-
cidlni stimulace. V piipadé podezfeni na poruchu zraku, ¢i sluchu, je
krom¢ podrobného vySetieni o¢niho a ORL nutné doplnéni i zrakovych
a sluchovych evokovanych potenciali. Pokud je indikovano zobrazeni
CNS, je casto nutné pouzit vysetieni CT nebo MR. EEG nebo video-
EEG vysetieni je vhodné u vSech déti s abnormalnim neurologickym
nalezem a je nutné v piipadé podezieni na rozvoj epilepsie. Po druhém
roce zivota zustavaji ve sledovani déti s diagnosou DMO. Pokracuje se
v intenzivni rehabilitaci. V t€z8ich piipadech je indikovana Iécba spas-
ticity intramuskularné aplikovanym botulotoxinem. Nékteré déti vyza-
duji ortopedickou intervenci. Neurolog vétSinou indikuje lazenskou
péci. Po konzultaci s fyzioterapeutem a protetikem predepisuje koreke-
ni pomtcky, dlahy, polohovatelné sedacky a voziky. V neurologickém
sledovani rovnéz zlistdvaji déti s rozvojem epilepsie, déti s riznym stup-
ném mentalni retardace, déti s podezienim na rozvoj pervazivni vyvo-
jové poruchy (autismu), déti s poskozenim zraku nebo sluchu. Kolem
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5.-8. roku veéku je ¢ast plivodné nezralych déti indikovana k neurolo-
gickému vysetreni pro podezieni na diagnosu ADHD, specifickych
poruch Skolnich znalosti, mirnéjsi stupné mentalni retardace. Neurolo-
gické vysetieni je doplnéno nejpozdéji ve 2. roce veéku i vysetienim psy-
chologickym a podle potieby pii podezieni na poruchu autistického
spektra téz psychiatrickym. Péce o déti s perinatalnimi riziky je kom-
plexni, neurolog je ¢lenem Sirsiho tymu specialisti.

5. Klinicko-psychologické sledovani

Zakladem psychologické péce je vyvojova diagnostika, poskytujici
informace o neuromotorické zralosti ditéte, o integrité¢ a funkéni zra-
losti CNS. Psychomotoricky vyvoj déti raného véku je posuzovan na
zakladé vyvojovych skal (Gesellovy vyvojové skaly a Vyvojové skaly
N. Bayleyové -BSID-II).

u Gesellovy vyvojové Skaly

Skaly jsou uréeny pro vysetieni déti ve véku od 4 tydni do 36 mésici.
Metoda je sestavena z polozek charakteristickych pro kazdy vékovy stu-
pen. Polozky jsou rozdéleny do 5 oblasti (Skal) : adaptivni chovani, hru-
ba motorika, jemna motorika, fe¢ a socialni chovani. Pro jednotliva
veékova obdobi je stanoveno doporucené potadi tikolil. Zavérem vyhod-
noceni je urceni celkové vyvojové trovné a vyvojového kvocientu —
jako odhadu mentalniho potencialu ditéte. Zakladnim pravidlem je, ze
tato Giroven nesmi byt nizsi nez Groven adaptivniho chovani, které nej-
1épe koreluje s dalsim mentalnim vyvojem a budouci inteligenci.

m Skaly N. Bayleyové-BSID II (Bayley Scales of Infant Develop-
ment — Second Edition):

Metoda je ur¢ena pro vySetieni déti ve véku od 1 mésice do 42 mésict.

Test se sklada ze 3 skal:

skala mentalni (obsahuje 178 polozek fazenych podle obtiznosti), Ska-
la motoricka (obsahuje 111 polozek fazenych podle obtiznosti) a Skala
chovani (obsahuje 30 polozek, které se hodnoti na pétibodové skale ve
4 zékladnich faktorech chovani).

U obou zakladnich skal (mentalni a motorické) je na zakladé plnéni
tikolli se stoupajici obtiznosti stanoveno hrubé skore, které je pak pod-
le norem pievedeno na piislusny vyvojovy index ( mentalni skala MVI-
mentalni vyvojovy index, motoricka skala PVI psychomotoricky vyvo-
jovy index).

Predmétem rané diagnostiky neni jen zhodnoceni aktudlni vyvojové
trovné ditéte, ale predevsim vcasné zachyceni vyvojovych odchylek ,
piipadnych motorickych ¢i smyslovych poruch a tim i moznost jejich
vcasné intervence. Cilem péce klinického psychologa je zajisténi pfi-
méfené stimulace psychomotorického vyvoje ditéte, psychologické
poradenstvi, podpora rodict a jejich déti pii zvladani dil¢ich vyvojo-
vych uskali a jejich ptipadné nasmérovani k dal$im specializovanym
odbornikam (psychiatr, klinicky logoped, specialni pedagog, ergotera-
peut apod.).

6. Psychopatologie u déti s velmi nizkou porodni
hmotnosti

Studie psychopatologie u déti s velmi nizkou nebo extrémné nizkou
porodni vahou (VLBW, ELBW) se nejcastéji zaméiuji na vyskyt kog-
nitivnich poruch, poruch pozornosti, hyperaktivitu, poruchy autistické-
ho spektra, izkost, deprese a socialni dovednosti. U déti s ELBW bylo
zjisténo nizsi skore ve Skale pro kratkodobou pamét’ a kvantitativni uva-
Podobné vysledky byly nalezeny i u adolescentti ve veku 17 let, kteti
se narodili s hmotnosti pod 800 g. Skupina ELBW me¢la nizsi kogni-
tivni skore (slovnik, kostky, symboly), akademické dovednosti (Cteni
a pocitani) v porovnani s kontrolni skupinou. (8, 24, 25, 27, 30, 37). Pii
porovnani véku piedcasné narozenych déti s jejich gestaéni vahou stu-
die uvadi lepsi vysledky u déti s vahou odpovidajici gestacnimu véku.
Vyznam pii hodnoceni uvedené psychopatologie ma také vyskyt pfi-
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druzenych somatickych komplikaci ¢asného narozeni, zejména spoje-
nych s hypoxii, BPD a infekénimi komplikacemi. Zavaznost BPD sou-
visela s nizsi vykonnosti, celkovym skore IQ, organizaci uceni, pozor-
nosti, motorickymi dovednosti, niz§imi $kolnimi dovednostmi a vétsi
potiebou specialniho vzdélavani véetné vyuky feéi. Vyznamné lepsi
vysledky mély déti lécené steroidy. (23)

m ADHD (hyperkinetické poruchy)

Déti s extrémné nizkou porodni vahou maji vétsi vulnerabilitu k obti-
Zim s pozornosti a hyperaktivitou, horsi vykon v kognitivnich testech
a vyssi miru selhavani ve $kole. Studie 8 — 10letych déti ze 4 zemi uka-
zala, ze pres kulturni odli$nosti je typ problémového chovani podobny,
skore socialnich obtizi a problémi s myslenim a pozornosti je 0 0,5-1,2
standardni odchylky vyssi nez odpovidajici norma. Rodice déti s ELBW
hodnotili signifikantné vyznamnéji internalizované, externalizované
a celkové problémy, zejména socidlni a $kolni dovednosti, sebehodno-
ceni, problémy s mysSlenim a pozornosti. Bylo popsano signifikantné
vice delikventniho chovani u chlapci. (26) Podobné vysledky piinesla
studie hodnotici adolescenty ve véku 13-18 let pomoci dotaznikti Child
behavior check list a Youth self-report. Chlapci i divky méli vyssi sko-
re hyperaktivity v porovnani s narozenymi v terminu. Rodice hodnoti-
li vice socialnich obtizi a nepozornosti a nizsi socialni a vzdélavaci kom-
petence u obou pohlavi a vice internalizovanych obtizi u divek. (29)

Diagnostika ADHD podle DSM-1V a nové podle DSM-5 je zaloze-
na na popisu vyskytu projevu tii zakladnich okruhti pfiznakt — nepo-
zornosti, impulzivity, hyperaktivity. V evropské klasifikaci je pouziva-
na kategorie Hyperkinetické poruchy podle MKN-10. Symptomy maji
byt patrné od veéku pied 7. rokem ve vice nez jedné situaci, napt. doma,
ve Skole, pfi volnoCasovych aktivitaich. Symptomy ADHD se méni
s vékem, v kojeneckém véku se projevuje poruchou biorytmt, v bato-
lecim a predskolnim véku dezinhibici, ve Skolnim véku kognitivni dys-
funkci, pii neptiznivém vyvoji se v adolescenci objevuji poruchy cho-
vani a pozd&ji socidlni maladaptace. Casté jsou psychiatrické
komorbidity, zejména vyvojové poruchy skolnich dovednosti, poruchy
chovani, poruchy emoci.

Naru$ena pozornost se projevuje tim, déti ¢asto prechazeji od jedné
¢innosti k druhé, aniz by predchozi dokoncily. Pti hyperaktivité dité pro-
jevuje nadmérny neklid zvlasté v situacich vyzadujicich klid. Muze
pobihat, poskakovat, vrti se nebo vstava, kdyz ma sedét, je nadmérné
povidavé nebo hluéné. Tento rys chovani je ziejmy ve strukturovanych,
organizovanych situacich, které vyZzaduji vysoky stupen sebekontroly
v chovani. Predskolni veék je fyziologicky obdobim nejvyssi motorické
aktivity, déti mohou docasné splnovat kritéria pro ADHD. K diagnoze
ADHD u ptedskolnich déti by meél vést jen extrémné zavazny stupen
piiznakd, které presahuji obvyklou miru pro vek a 1Q ditéte a trvaji
nejméné 6 mesici.

Lééba ADHD musi byt komplexni, zahrnuje farmakoterapii, psy-
choterapii a rezimova opatieni, ktera se tykaji zejména vyukového
a vychovného rezimu. Cilem 1écby je kromé omezeni symptomi ADHD
také nalezeni a lécba dalSich komorbidnich poruch, prevence vzniku
poruch chovani, podpora vzdélani a socialnich dovednosti, zdokonale-
ni schopnosti pfizpisobeni a seberegulace a zmenSeni zatéze rodiny.
Diagnozu ADHD a strategii 1é¢by by mél s ohledem na mozné komor-
bidity a rizika farmakoterapie stanovit détsky psychiatr. Na dalsi péci,
psychoterapii a rezimoveé terapii, by se m¢l podilet terapeut, psycholog,
ucitelé a rodice. Lécba by méla probihat v souladu s doporuc¢enymi
postupy 1écby (32). Prvnim krokem v algoritmu péce o dit¢ s ADHD je
vek ditéte, v dalsim rozhodnuti rodice, zda akceptuje farmakologickou
lécbu. Pokud rodi¢e s medikaci nesouhlasi, je vhodnou 1é¢bou pouze
psychoterapie a pokud neni dostate¢nd, zvazujeme opét moznost medi-
kace. V 1écbé jsou Iékem volby stimulancia (metylfenidat) a nestimu-
lacni preparaty, selektivni inhibitory zpétného vychytavani noradrena-
linu (atomoxetin). Z psychoterapeutickych metod je nejefektivnéjsi
kognitivné behavioralni terapie (KBT). Farmakoterapie je indikovana
od veéku 6 let, pfi zavaznych poruchach Ize medikovat i dfive, jedna se
ale o lécbu off label. Pii farmakologické 1écbé je nutné cilené hodno-

ceni jejiho efektu a moznych vedlejSich a nezadoucich ucinkti medika-
ce, ke kterym muize patfit pokles spontaneity, pokles nalady, zména kva-
lity spanku a chuti k jidlu, vyskyt tikl. Je nutné monitorovat ristové
parametry, tlak a tepovou frekvenci. Vyznamnou kontraindikaci z hle-
diska nedonosenych déti je u obou 1éki pozitivni kardiologicka ana-
mnéza a preexistujici cerebrovaskularni onemocnéni. Rodicim Ize
doporuit i dalsi metody pomoci, jako je biofeedback nebo trénink pra-
covni paméti. Dobré vysledky popisuji i nékteré studie pii podavani
nenasycenych mastnych kyselin.

® Pervazivni vyvojové poruchy

Rada studii uvadi zvyseny vyskyt autistickych poruch v poslednich dese-
tiletich (vzestup z 1 : 1000 na 1 : 100 déti), mezi moznymi vlivy uvadi
predCasné narozeni a ELBW, je zvazovan také vliv pre- a perinatalni
infekee. (33)

Détsky autismus charakterizuji tii hlavni skupiny pfiznaki: kvalitativ-
ni naruSeni socialni interakce, naru$ena komunikace a hra, omezené
a stereotypni chovani a zajmy. Abnormalni nebo naruseny vyvoj je patr-
ny pied tfetim rokem véku nejméné v jedné z nasledujicich oblasti:
receptivni nebo expresivni fe¢ uzivana v komunikaci, vyvoj selektiv-
nich socialnich vazeb nebo reciproni socialni interakce, funkéni nebo
symbolicka hra. K typickym pfiznakiim patii neschopnost pfimétené
uzivat o¢ni kontakt, vyraz tvaie, postoje téla a gest k socialni interakci,
neschopnost rozvijet vztahy s vrstevniky, které se tykaji vzajemného
sdileni zajmd, aktivit a emoci, nedostatek socialné¢ emocni reciprocity,
coz se projevuje narusenou nebo deviantni reakci na emoce jinych lidi,
nedostatecné piizpiisobovani chovani socidlnimu kontextu. Chybi spon-
tanni snaha o zabavu, zajmy nebo aktivity s jinymi lidmi, rozvoj mlu-
vené feci je opozdén nebo Uplné chybi a neni snaha tento nedostatek
kompenzovat pouzivanim gest nebo vyrazem tvare (coz je typické napf.
pro déti s vyvojovymi poruchami feci). Je patrna relativni neschopnost
zacit nebo udrzet konverzaci, kde je tieba reagovat na komunikaci jiné
osoby. Pouzivani feci, slov je stereotypni, chybi hry ,,jakoby*, jsou ste-
reotypni a omezené zajmy, které jsou abnormni co do obsahu, zaméfe-
ni nebo intenzity. Dité Ipi na specifickych, nefunkénich rutinach nebo
ritualech, Casté jsou stereotypni a opakujici se motorické manyry, napf.
poklepavani, krouceni rukama nebo prsty, anebo komplexni pohyby
celého téla. Je napadny zdjem o Casti predméti nebo nefunkéni prvky
hracek. Diagnozu atypicky autismus pouzivame, jestlize porucha nespl-
fije kritéria pro détsky autizmus bud’ nesplnénim vsech tif okruhti pii-
znaki, nebo je opozdény nastup poruchy po tietim roce Zivota.

Aspergeriv syndrom je charakterizovany stejnym typem kvalitativ-
nich poruch vzajemné socidlni interakce, typickych pro autizmus, spo-
lu s omezenym opakujicim se repertoarem zajmu a ¢innosti. Primarné
se lisi od autizmu tim, Ze se u této poruchy nevyskytuje celkové zpoz-
déni nebo retardace feci ani kognitivniho vyvoje. Vétsina jedincii ma
normalni v§eobecnou inteligenci, ale obvykle je znacné nemotorna, one-
mocnéni se vyskytuje ptevazné u chlapcl v poméru 8 : 1. Pro diagnos-
tiku ditéte s pervazivni vyvojovou poruchou ma znaény vyznam stano-
veni mentdlni urovné, pro které se vzhledem k primarnimu naruseni
urovné verbalniho mysleni pouzivaji vyvojové skaly (Gesell, Bayleyo-
va, PEP, APEP). Standardni testovani IQ je u déti s pervazivni vyvojo-
vou poruchou obtizné vyuzitelné. VSechny poruchy s okruhu pervaziv-
nich vyvojovych poruch piedstavuji zdvazné a trvalé naruseni
psychického vyvoje. Dvé tietiny autistli jsou zdvazné postizeny do
dospélého veéku a jsou trvale zavisli na péci okoli. Asi 5-20 % pacien-
ti s autizmem je schopno ¢astecné samostatnosti.

Lécba pervazivnich vyvojovych poruch je pouze symptomaticka, zame-
fend na jednotlivé ptiznaky behavioralnich poruch, poruch emotivity
a spanku. Cilena lécba jadrovych ptiznakli neni zndma, vyuzivaji se spe-
cidlné pedagogické metody zamétené na nacvik komunikace a socialni
interakce. Prognoza pervazivnich vyvojovych poruch je nepiizniva, ve
své podstaté jde o trvalou zavaznou poruchu psychického vyvoje, kte-
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rou je mozno dil¢im zplsobem ovlivnit pouze vychovnych ptisobenim,
vlivem kterého pacienti ziskavaji jednotlivé a vétsinou omezené doved-
nosti sebeobsluhy a nacvicuji jednoduché socialni dovednosti, aniz by
jim na emoc¢ni Grovni rozuméli. Relativné lepsi prognozu maji atypic-
ké formy autizmu a Aspergerv syndrom, progndza zavisi na stupni inte-
ligence, rozvoji fe¢ovych schopnosti a stupni naruseni socialnich doved-
nosti.
Diferencidlné diagnosticky muze byt v casném véku obtizné urcit per-
spektivu kognitivniho vyvoje. Obvykle je diagnostika porucha autistic-
kého spektra a mentalni retardace mozna nejdiive ve véku 2-3 let,
u ADHD obvykle v 6 letech. Je nutné odlisit mozné komorbidni vyvo-
jové poruchy feci (specificka porucha artikulace feci, expresivni poru-
cha feci, receptivni porucha feci) a motorické funkce. Specifické vyvo-
jové poruchy feci a jazyka predstavuji poruchy s naruSenim vyvoje
osvojovani feci a jazyka od raného détstvi. Specifickd porucha moto-
rické funkce se projevuje malou obratnosti, koordinaci, horSimi doved-
nostmi v jemné a hrubé motorice, které jsou zfetelné pod tGrovni véku
a inteligence. Pro diagndzu je podstatné vylouceni organické ptic¢iny
obtizi, odliseni od mentalni retardace a détského autismu. Dité s poru-
chami feci v porovnani s témito poruchami hleda nahradni zplsoby
dorozuméni a navazani vztahu s blizkymi osobami. Vétsina vyvojovych
poruch feci a jazyka spontann¢ vyzrava kolem 9. —10. roku véku, pou-
je. U 80 % déti s poruchami uceni dochazi pii optimalnim vyukovém
rezimu k napravé poruchy. Tézké formy poruch mohou byt divodem
niz§iho dosazeného vzdélani, které neodpovida dispozicim postizeného
jedince. Mentalni retardace je stav zastaveného nebo neuplného dusev-
niho vyvoje, projevuje se béhem vyvoje naruSenim dovednosti, které
piispivaji k Grovni inteligence, tj. poznavacich, feCovych, pohybovych,
socialnich schopnosti. VZdy je naruseno adapta¢ni chovani. Diagnosti-
kovana uroven mentalni retardace by méla byt zalozena na globalnim
zhodnoceni schopnosti jedince. Vyhodnoceni intelektové Girovné by se
mélo opirat o vSechny dostupné anamnestické informace, klinicky nalez,
adaptacni chovani s ohledem na kulturni zdzemi jedince a psychome-
trické testy.

Pestoze se pred¢asné narozeni s velmi nizkou porodni hmotnosti poji
s fadou rizik pro dalsi vyvoj a v objektivnich testech a rodicovskych
skalach pro rtizna postizeni vychazi u déti a dospivajicich signifikant-
né vyssi podil psychopatologie v oblasti kognitivni, emocni a socialni,
mladi dospéli s VLBW kvalitu zivota hodnotili stejn¢ jako srovnatelnd
skupina s normalni porodni hmotnosti. Nebyl subjektivni rozdil ve $ka-
lach socialnich kompetenci, vzhledu, sebehodnoceni, uzavirani pratel-
stvi a celkové sebeticty. (26,28,34)

7. Logopedicka péce

Klinicka logopedie je obor zabyvajici se diagnostikou a terapii naruse-
né komunika¢ni schopnosti. Do spektra jejiho pisobeni patii péce o déti
i dospélé trpici vadami feci, sluchu, hlasu a v poslednich letech stale
vice s poruchami polykani tzv. dysfagii. U déti s rizikovou perinatalni
anamnézou se mohou vyskytnou obtize ve vSech zminénych oblastech.
Problémy v pfijmu potravy ma mnoho piedcasné narozenych déti. Poly-
kani je velmi komplexni, slozity a koordina¢né naro¢ny proces, ktery
mize byt samotnym faktem pfedcasného narozeni i naslednou nutnou
medicinskou intervenci vyznamné narusen. Déti mohou mit obtize se
sanim, koordinaci a organizovanim sani, polykani a dychani, pozdéji
s prechodem na krmeni 1zickou, se sniZenou toleranci kouskl pevné
stravy v mixované konzistenci, kousanim a zvykanim, castéji nadavuji
jsou ohrozené aspiracni pneumonii. Terapeuticky lze ovlivnit pribéh
piedevsim prvni, tvz. oralni faze polykani. Zde jsou obtize zpisobené
bud’ motorickou dysfunkei orofacialniho svalstva ¢i jeho hypersenziti-
vitou. Terapie se pak zaméfuje na stimulaci svalii uCastnicich se pifjmu
potravy (mimické svaly, zvykaci svaly, svaly jazyka, mékkého patra
apod.) a na desenzibilizaci rukou, obliceje i dutiny ustni.(39, 40) Dalsi
faze polykani, faryngealni a esofaryngealni, 1ze u déti logopedicky
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ovlivnit ¢astecné, naptiklad upravou polohy pii krmeni, zménou kon-
zistence potravy ¢i ritudlii s krmenim souvisejicich. Casné ovlivnéni
chybgjicich ¢i patologickych pohybovych vzorct spojenych s piijmem
potravy pozitivné ovliviiuje nejen vyzivu a prospivani ditéte, ale ma
i podstatny vliv na nasledny vyvoj artikulované feci.(41) Primarni funk-
ci orofacialnich svalt je piijem potravy, sekundarni pak oralni zptsob
komunikace.

Rizikova perinatalni anamnéza mize byt piicinou obtizi v celkovém
psychomotorickém vyvoji, tedy i ve vyvoji feci. Dlouhodobym sledo-
vanim déti s nizkou porodni hmotnosti bylo zjisténo, ze se u nich cas-
t¢ji nez v bézné populaci vyskytuji poruchy komunikacnich schopnos-
ti. Ve vétsing ptipadi se jedna o dyslalii, tedy o prostou vadu vyslovnosti.
Vyznamng vyssi je vak téz vyskyt zavaznych poruch komunikace, jako
je napiiklad vyvojova dysfazie. Ta postihuje nejen fecové, ale i per-
cepéni, motorické a kognitivni funkce ditéte, coz ma nasledné negativ-
ni vliv na osvojovani si zdkladnich $kolnich dovednosti. (38). Téz pre-
valence stfedné tézkych a tézkych sluchovych vad je v populaci déti
s nizkou porodni hmotnosti vys$s§i nez v bézné populaci. Pro rozvoj ver-
balni komunikace je zcela klicova vcasna diagnostika tohoto smyslo-
vého postizeni, na niz se od roku 2012 podili celoplosny screening vad
sluchu u novorozenct. Sluchova vada tak mize byt korigovana slucha-
dlem popt. kochlearnim implantatem v ranych stadiich vyvoje feci.
Logopedicka péce je obvykle zahajena v okamziku zjisténi sluchového
postizeni. Cilem terapie je maximalizace schopnosti ditéte v oblasti slu-
chového vnimani, odezirani a rozuméni feci, coz nasledné vede k roz-
voji oralni komunikace.

Logopedicka terapie musi byt casnd, systematickd, dlouhodoba
a komplexni, tedy zaméfend na celou osobnost ditéte, nejen na fec
samotnou

Vétsina déti se zavaznou perinatalni zatézi pottebuje néjakou formu
vhodné fyzioterapie, ergoterapie a handlingu k odstranéni nebo alespon
zmirnéni obtizi at’ uz na podkladé anatomickém nebo pouze funkénim.
Je proto vhodné pfistupovat ve vybéru zvolené rehabilitacni metody for-
mou Vojtovy reflexni terapie nebo dle Bobath konceptu zcela individu-
aln¢. U déti s projevy BPD se velice osvéd¢uje metoda respiracni fyzi-
oterapie a kontaktniho dychani které¢ zmirfuje respiracni diskomfort
a soucasné pozitivné ovliviiuje formovani hrudniku.

8. Fyzioterapie

Déti s perinatalni zatézi vyzaduji individudlni fyzioterapii, kterd zohled-
ni vSechny obtize, které dité ma. Fyzioterapeut musi pfizpusobit inten-
zitu terapie moznostem ditéte a zaroven umeét reagovat na aktudlni stav.
Stejné musi i instruovat rodice, kteti vykonavaji terapii v domacim pro-
stiedi.

Pro vytvoteni nejvhodnéjsiho terapeutického postupu je tieba vyuzit
vice rehabilitacnich technik a tim umoznit rfizné varianty cvicebnich
jednotek.

V prvnich dnech je velmi dillezité polohovani ditéte a vytvofeni pro-
stiedi ve kterém se dité bude citit jisté. Novorozenec nema stabilni polo-
hu na zadech a to mize byt casto zdrojem place. Pouzitim vhodnych
polohovacich technik ditéti zajistime jistotu a tim i spokojenost. Dité
polohujeme tak, abychom branili asymetrické postufe a zaroveil umoz-
nili nejvhodnéjsi postaveni v kloubech hornich i dolnich koncetin.
Vhodné polohovani ovlivni i dechové funkce ditéte.

Dité s perinatalni zatézi vyzaduje spravnou manipulaci tzv. handling,
ktery je fyziterapeutem ,,usity na miru ditéti“. Je to zptisob noSeni
a manipulace s ditétem béhem vSech dennich aktivit, tj. terapie 24 hodin
denng. S handlingem by méla byt sezndmena celd rodina, ktera se o dité
stara, je nedilnou soucasti Bobath konceptu. Terapeuticky koncept pra-
cuje s polohou ditéte, kterd umozni vyuzit maximum jeho moznosti.
Dité vysetiuje fyzioterapeut vzdy vzhledem ke konkrétni funkci, vytva-
fi individudlni plan a vyuziva facilitacni, inhibicni a stimulacni techni-
ky.Tento koncept je také zalozen na praci multidisciplindrniho tymu,
ktery o dit¢ pecuje. Soucésti tymu je fyzioterapeut, ergoterapeut, logo-
ped, Iékat a rodina ditéte. Fyzioterapeut pracuje na postufe, tj. na drze-
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ni téla a na vyvoji motoriky, ergoterapeut se zabyva jemnou motorikou,
souhrou ruka-oko a stimulaci senzorickych funkci.Logoped na pocatku
sleduje piijem a zpracovani potravy, protoze poruchy u téchto ¢innosti
mohou nésledné ovlivnit feCové funkce. VSichni spolupracuji na stej-
ném cili.

Dalsi ¢asto vyuzivanou technikou je Vojtova metoda, ktera je u nas
nejrozsifenéj$i metodou v détské fyzioterapii. Je to metoda diagnostic-
ka i terapeuticka. Metoda vychazi z toho, Ze jednotlivé pohybové vzor-
ce jsou geneticky zakodovany a nemoci, poruchou ¢i Girazem se ztrati-
ly a lze je reflexné vyvolat. Z ur€ité polohy aktivujeme pies spoustovou
zonu svalovou souhru v piesné danych koordinacnich souvislostech.
Metoda vyuziva vzori reflexniho otaceni a reflexniho plazeni. Pro oba
vzory jsou presné dané polohy i spoustové zony. Intenzitu cviceni lze
ovlivnit kombinaci zon ¢i delsi dobou stimulace zony. Odpoveéd’ na sti-
mulaci ma vzdy lokomocni charakter. (45, 46)

Rodice jsou v ordinaci fyzioterapeuta instruovani jak spravné cvicit
a jakou odpoved’ pii cviceni ocekavat. Frekvence cviceni u kojenct je
doporucovana 4x béhem dne, nékolik minut pti akutnich infektech, feb-
rilnich stavech, po chirurgickych zakrocich nebo po oc¢kovani se reflex-
ni fyzioterapie na urcitou dobu vynechava.

9. Respiracni fyzioterapie

Fyzioterapii nezralych novorozenct indikuje I¢kat a je zahajena po sta-
bilizaci vitalnich funkei jiz na jednotkach intenzivni neonatologické
péce fyzioterapeutem, postupné piebira indikovanou rehabilitaci zasko-
leny rodic, nejcastéji maminka ditéte.

Specialni fyzioterapii pro déti, které prosly casnou intenzivni péci,
nazyvame respirac¢ni handling (RH). Fyzioterapie formou RH je terapie
vSech pohybovych nedokonalosti pied¢asné narozeného ditéte a jeho
odchylek od fyziologickych pozadavkl vyvojové kineziologie, ktera
respektuje pozadavky pediatri na prevenci dechového diskomfortu
v priab¢hu fyzioterapeutické lekce. RH soucasné pecuje o hygienu
dychacich cest s cilem zlepsit plicni ventilaci. RH ucelové fesi respi-
raéni symptomatologii a nejvyznamnéji se uplatiiuje u déti s BPD. RH
ma preventivni vliv na odchylné projevy funkci dechové a pohybové
soustavy, které vznikly na respiracnim podkladé (42, 43). Zasadou RH
je nepietrzitost a véasné zahajeni. Koncept RH vychazi z principu neu-
rofyziologické facilitace dychéani. Aplikuji se techniky kontaktniho
dychani, polohovani, modifikovand autogenni drendz, manipulace
s kojencem a reflexné modifikované dychani. Frekvence i délka lekci
fyzioterapie je vzdy individualni s ohledem na aktualni stav ditéte a jeho
senzomotorické reakce na manualni stimulaci dechové a posturalni
motoriky. Pro aplikaci respiracniho handlingu je plac kontraindikaci dal-
siho pokracovani ve cvicebni lekci. Kontinualnost fyzioterapie je pod-
minéna edukaci rodict pro cvi¢eni v domdcim prostiedi. Fyzioterapie
je pro vétsinu déti s BPD dlouhodobou 1é¢bou a fyzioterapeuti by méli
hned od zacatku 1écby uzce spolupracovat s pediatry, pediatrickymi
pneumology, neurology a praktickymi lékafi pro déti a dorost (44).

10. Ergoterapie

Podle Ceské asociace ergoterapeutii (CAE) je ergoterapie profese, kte-
a4 prostiednictvim smysluplného zaméstndvani usiluje o zachovani
a vyuzivani schopnosti jedince potfebnych pro zvladani béznych den-
nich ¢innosti, pracovnich, zajmovych a rekreacnich ¢innosti u osob jaké-
hokoli véku s riznym typem postizeni. Podporuje maximalné moznou
participaci jedince v bézném zivoté, piicemz respektuje plné jeho osob-
nost a moznosti. Pro podporu participace jedince vyuziva specifické
metody a techniky, nacvik konkrétnich dovednosti, poradenstvi ¢i pii-
zpusobeni prostiedi. Cilem ergoterapie je umoznit jedinci byt maxi-
malné sobéstacny, Gicastnit se ,,zaméstnavani* (occupation), které¢ jsou
pro jeho zivot smysluplné a tim mu zvySovat jeho kvalitu Zivota.V ergo-
terapii u déti ,,zameéstnavanim* myslime predevsim hru, vSedni denni
¢innosti (Acivities of Daily Living, ADL), pfedskolni, skolni a zajmo-
v¢ aktivity. Pfi terapii s détmi raného veéku respektujeme jejich aktudl-

ni zdravotni stav, vék, zajmy , ale také ocekavani a ptani rodiny ditéte
(47).

Ergoterapie se zaméfuje predevs§im na tyto oblasti:

m Motorické dovednosti, jak v oblasti hrubé motoriky (schopnost verti-
kalizace, pozice pro hru, schopnost mobility), tak na oblast funkce
hornich koncetin s dirazem na jemnou motoriku. Zde hodnotime
vyvojovy stupeil jemné motoriky, koordinaci ruka—ruka, ruka—usta,
svalovou silu ichopu, kvalitu jednotlivych ichopt, rychlost a pies-
nost pohybu. Sledujeme dité pii hie, jak manipuluje s hrackou, zda
upfednostiiuje urcité hracky, jakych kvalit, z jakych materialt, zda
hracka odpovida vékové kategorii.

m Smyslové funkce, jako je hmat, sluch, vibrace. Velmi Casto se zaby-
vame oblasti body schématu, jak dit¢ vnima samo sebe a jak vnima
jednotlivé segmenty téla a zapojuje je do funkce, tedy do ¢innosti.

W Zrakova percepce — hodnotime schopnost fixace ptedméti, sledovat
pohyblivy objekt, koordinaci oko-ruka, schopnost izolovanych pohy-
bl o¢i vzhledem k ostatnim ¢astem téla.

® 4DL — hodnotime a nacvicujeme vSedni denni ¢innosti, napf. jedeni,
piti, oblékani, nacvik na toaletu, koupani. Toto provadime adekvatné
k véku ditéte.

W Sebesyceni —piifeSeni problému v této oblasti spolupracujeme s logo-
pedem. Ergoterapeut fesi pfedev§im vhodné polohovani pii jidle,
vybeér a vyzkouseni v praxi vhodného piiboru, talife, protiskluzovych
podlozek.

B Grafomotorika — zde ergoterapeut hodnoti a fesi schopnost ditéte zau-
jmout vhodnou pozici téla k této ¢innosti, vydrz, kvalitu pohybu ruky,
uchop tuzky, koordinaco oko—ruka, popt.pomize s vybérem vhodné-
ho psaciho nacini.

® Hra — hodnoti se celkové chovani ditéte pii hie, vzhledem k okoli,
k hrackam, schopnost a iroven komunikace, kognitivni uroven zvo-
lené hry. Zde tzce spolupracujeme s fyzioterapeutem a specialnim
pedagogem.

Pri ergoterapii u déti raného véku nejéastéji vyuzZivime tyto meto-

dy a ptistupy:

W Bobath koncept — zaméfujeme se na spravnou manipulaci s ditétem
béhem celého dne, volime spravné pozice pro hru tak, abychom faci-
litovali spravné pohybové vzory, polohovani pii ADL aktivitach a hie.

W Senzoricka integrace — analyzujeme problémy v oblasti vnimani
pomoci jednotlivych smysli, navrhujeme vhodné ¢innosti vedouci
k adekvatnim reakcim.

B Bazalni stimulace — ptedevsim u déti s tézkym handicapem, vyuzi-
vame jednotlivych smysli pro stimulaci ditéte

B Vybér kompenzacnich pomiicek, prakticky nacvik s vybranou pomtic-
kou. Zde spolupracujeme s ostatnim odborniky, kteti s konkrétnim
ditétem pracuyji.

u Upravy domdciho prostredi, popt. prostiedi v MS a ZS.

Kdy ditéti indikovat ergoterapii? V rehabilitacnim tymu preferujeme co
nejcasnéjsi vek pro zahajeni komplexni terapie. V piipadé potreby se
ergoterapeut zapojuje jiz po prvni navstéve pediatra, ktery indikuje ergo-
terapii z duvodu potieb zacviku rodica v oblasti handlingu a polohova-
ni. Fyzioterapeuti se vétsinou v tomto ¢asném obdobi vénuji predevsim
reflexnimu cviceni. Dalsi vhodné obdobi je ve 3. mésici korigovaného
veku, kdy dité zacina horni koncetiny dostavat do stfedni osy a cilené
je zapojovat. Dalsim obdobim je pak obdobi predskolni a Skolni zra-
losti s cilem procvi€it jemnou motoriku.

V CKP ma ergoterapie nezastupitelné misto. Pro dosazeni co nejlep-
Sich vysledkt v péci o déti v raném ve€ku je podstatna intenzivni spo-
luprace s rodinou, samoziejmosti je spoluprace s ostatnimi cleny tymu,
kteri se o déti staraji.

Veskera cinnost ergoterapie sméfuje k jedinému cili — dosdhnout co
mozna nejlepsi sebeobsluhy jedince a tim celkove zlepsit tzv. ADL —tj.
aktivitu of daily living.
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Podpora psychomotorického vyvoje z pohledu specialniho pedago-
ga

Specialni pedagog v CKP podporuje dit¢ od wtlého veéku jehoz psycho-
motoricky vyvoj je z divodu nezralosti ohrozen.Soucasné nabizi pomoc
rodictim, ktefi maji pochybnosti, jsou nejisti, potfebuji povzbuzeni
a podporu. Na spolupraci s rodinou zavisi uspéch nebo netispéch ves-
keré prace pedagoga.

V raném véku ma dité nejlepsi schopnost pfijimat a zpracovavat pod-
néty z okolniho svéta. Déti predCasné narozené maji Casto kompliko-
vany start do zivota. Stejné tak i rodina neni pfipravena na novou zivot-
ni situaci, je postavena do naro¢né role a naroky na jeji fungovani se
vyrazné zvyS$uji. Rodice prozivaji obdobi nejvétsi nejistoty a obav, jak
zvladnou péci a vychovu svého nezralého ditéte. Sirsi rodina zpravidla
nema vlastni zkusenosti, které by mohla rodictim piedat.

V této dobé mohou rodictim poradit profesionalové vyskoleni neje-
nom v metodach podporujicich rizikové oblasti vyvoje ditéte, ale mohou
také posilit sebedivéru rodi¢a pii vychoveé a podpofit laskyplnou inter-
akci v roding.

Vétsina rodici si snadno dokaze piedstavit praci fyzioterapeuta nebo
ergoterapeuta, ktefi nabizi podporu motorického vyvoje, ale velmi malo
z nich ma zkusenost s praci specialniho pedagoga s ditétem raného veku.
V CKP vsechny tyto jmenované profese spolu uzce spolupracuji, dopl-
fiyji se a v mnohych oblastech se i piekryvaji, jak vyplyva z nize popsa-
nych metod a technik.

11. Uloha specidlniho pedagoga

Spociva v podpote psychomotorického vyvoje ditéte v oblastech, které
jsourizikové, opozdéné, nestandardni, vyzadujici specidlni piistup. Dale
nabizi spole¢nou cestu pii hledani moznosti, jak ditéti odstranit, zmir-
nit prekazky, omezeni, ktera mu brani pfi béznych aktivitach ptiméfe-
nych jeho veku.

Posuzuje vyvoj ditéte

W navrhuje stimulacni programy, hracky a rehabilitacni pomiicky
® Uci vhodny celodenni handling

® Doporucuje uipravu prostredi

® Podporuje komunikaci

m Poskytuje vychovné poradenstvi

Poskytuje pomoc, aby rodic¢e svému ditéti rozumeli, reagovali spravné
na jeho potieby a radovali se ze spole¢ného Zivota

® Podporuje intuitivni rodicovstvi

B Posiluje interakci mezi ditétem a rodici

B Podporuje vazby v rodiné

Nabizi spolecné hledani moznosti, jak rodiné uleh¢it, zjednodusit zivot,

jak ji podpofit v naroéném obdobi

W Pomaha s orientaci v socialné pravni oblasti (zakladni balicek)

B Nabizi kontakty na odborna pracovisté a podporujici aktivity (logo-
ped, zrakova stimulace, hipoterapie, canisterapie, plavani, ...)

B yhledava kontakty na predskolni zarizent, socialni sluzby (rand péce,
staciondre, asistencni sluzba

W Predava kontakty na pomdhajici organizace (nadace, dobrovolni-

ci,...)

ZAVER

Z charakteru prace v Centru komplexni péce vyplyva, ze ma moznost
nabidnout okamzitou pomoc a podporu rodin¢ vychovavajici dité s peri-
natalni rizikovou anamnézou, u kterého bylo diagnostikovano ohroze-
ni vyvoje po strance somatické nebo psychomotorické. Nabizi podpo-
ru ditéti jiz ve velmi raném veku, ¢imz pomaha predchazet zavaznym
komplikacim, které se mohou v priibéhu jeho vyvoje manifestovat.
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Neékolik pohledii na Silhdni v détském véku

Nékolik pohledi na Silhani v détském véku

Odehnal M.

Ocni klinika deti a dospélych 2 LF UK FN Motol

SOUHRN

Nejcastéjsi pticinou Silhani v détském veéku je chybna koordinace senzomotorickych vazeb mezi fidicimi centry v mozku a vlastnim okem. Za §il-
hanim se mize skryvat i vrozena anatomicka vada jako je napt. Sedy zakal nebo nador sitnice (retinoblastom). Takika pravidlem jsou uzké vazby
na dioptrické vady, nachézime i poruchy motility okohybnych svali nebo asociace s riiznymi syndromy. Z funkéniho pohledu je nejvaznéjsi kom-
plikaci silhani tupozrakost, ktera je zptisobena trvalym potlacovanim zrakovych vjem Silhajiciho oka. U malych déti vcas nelécené Silhani mize
nevratné poskodit vyvoj vSech zrakovych funkei tj.centralni zrakové ostrosti, prostorového vidéni a kontrastni citlivosti. Terapie strabismu je kon-
zervativni a chirurgicka. Cilem konzervativniho postupu je vycvicit tupozrakost, korigovat dioptrickou vadu a navodit vyssi stupen binokularnich
funkei. Chirurgicky zakrok zajistuje podminky pro rozvoj zrakovych funkci a fesi kosmeticky handicap.

Klicova slova: konkomitujici Silhani, paralytické Silhani, binokuldrni vidéni, tupozrakost, bryle, operace, dispenzarizace,

UvVoD

Silhani neboli strabismus (z feckého strabeido = uchyluji se) nent izo-
lované onemocnéni, ale slozitd klinickd jednotka s pestrou etiologii
a mnohotvarnym klinickym obrazem. Riziko ohrozeni zrakovych funk-
ci v kritické period€ jejich vyvoje, piitomnost dioptrickych vad a kos-
meticky handicap jsou spole¢nymi jmenovateli tohoto zdanlivé neskod-
ného onemocnéni.

A: TEORETICKA CAST

PoznamKky k fysiologii vidéni ditéte

Zrakovy organ po narozeni neni jest¢ funkéné ani anatomicky vyvinu-
ty a vSechny zrakové funkce se teprve zacinaji rozvijet. Dité se v dal-
$§im obdobi uci ,,vidét* ackoli jsou struktury oka anatomicky jiz rela-
tivné vyvinuté. Vyvoj zrakovych funkci je nejintenzivnéjsi v tzv.
Hkritické periodé prvnich 4 mésicti zivota. Novorozenec disponuje
monokularni fixaci, ktera souvisi s vyvojem makuldrni krajiny sitnice.
Ve druhém mésici Zivota je pfitomna urcita forma binokularni fixace,
ktera se upeviiuje koncem Ctvrtého mésice. V dalsim obdobi je patrna
jizakomodace a schopnost pohledt na riizné vzdalenosti.Ukonceni celé-
ho procesu je az v 6 roce. U nedonoseného ditéte je opozdén vyvoj
makularni krajiny na sitnici a neni vyvinuta periferie sitnice a nedo-
koncena je myelinizace zrakové dréhy. Dité pak pozdgji ,,dohani* vech-
ny ocni reflexy.

Jak se vyviji zrakova ostrost ditéte?

Po porodu je pfitomen pouze svétlocit a lepsi vidéni za Sera. Kvalitni
fotopické (denni vidéni) se vyviji az pozd¢ji i za nékolik tydni nebo
mésict. Ve dvou mésicich dit¢ vidi zfeteln€ oblicej matky a je proka-
zéana souvislost mezi citovou vazbou dité-matka na pozitivni rozvoj zra-
kovych funkci. V desatém mésici je zrakova ostrost 0,1 v jednom roce
0,2 a ve tfetim roku zivota stoupa vidéni na 0,5 (dospély ma normalni
vizus 1.0). Mezi ¢tvrtym a Sestym rokem se upeviiuje binokularni vidé-
ni a barevné vidéni. V tomto véku si dité jiz uvédomuje pozorovany
vjem. Zrakova ostrost je v Sesti letech jiz rovna 1.0.

PoznamKy k patofysiologii Silhani

Adaptacéni mechanismy CNS

Silhani je porucha paralelniho postaveni oéi. Zrakové osa o&i (myslend
spojnice: pozorovany predmét — foveola) je pti pohledu do dalky uchy-
lena, napf. dovniti nebo zevné méné Casto nahoru nebo doli. Okolni
piedméty se za této situace zobrazuji na nekorespondujicich mistech sit-
nice obou o¢i a navodi u pacienta diplopii. Détsky mozek, na rozdil od
dospélého, na dvojité vidéni zareaguje Gitlumem-inhibici zrakovych vje-
mi ze Silhajictho oka. Tato reakce je v podstaté adaptaci mozkovych
center na vznikly stav.
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Existuji 3 mechanismy kterymi jsou zrakové vjemy negovany.
Suprese piedstavuje docasny utlum zrakovych stimuld.

Sensoricka adaptace (tzv. anomalni retinalni korespondence) je urci-
ta forma binokularni adaptace na Silhani.

Tupozrakost (amblyopie) je vysledkem konstantni a progresivni sup-
rokem véku s jednostrannym strabismem, nejcastéji esotropii. V prv-
nich letech zivota mize byt ohrozena zrakové percepce v CNS. Podle
novych vyzkumt dochazi pfi tupozrakosti k redukei uréitych skupin
bunék v okcipitalnim laloku mozku a to nejvice v prvnich mésicich zivo-
ta. Centralni zrakova ostrost u tupozrakosti miize byt snizena az na dese-
tinu normalni zrakové ostrosti (0,1) a nelze ji nijak zlepsit ani vykori-
govat. U tupozrakosti je také postizena kontrastni citlivost. Vlastni o¢ni
nalez je vétSinou bez patologického nalezu. Amblyopie miize vzniknout
kombinaci vice pficin, které ukazuje tabulka ¢. L.

Tabulka ¢. 1: Mozné pri¢iny amblyopie

Pricina
suprese $Silhajiciho oka
organicka pficina (ptoza, katarakta)
dioptrické vady, anisometropia
nystagmus

Formy amblyopie
amblyopie u strabismu
deprivacni amblyopie

refrakéni amblyopie
oboustranna amblyopie

B: KLINICKA CAST
Etiologie:

Jako nejcastéjsi piicina konkomitujiciho $ilhani je chybné koordinace
mozkovych center fidicich pohyblivost o¢i zpracovani zrakovych vje-
mil.

Mezi dalsi priciny patfi:

* Geneticka predispozice: 40 % $ilhajicich déti ma pozitivni rodinnou
anamnézu (strabismus u rodici).

* Refrakéni vady: U déti s hypermetropii je vyssi incidence konver-
gentniho Silhani, protoze pfi nekorigované dalekozrakosti je akomo-
daci zvysen impulz ke konvergenci.

* Insuficience fiize: U anisometropie (rozdilna velikost dioptrické vady
na obou o¢ich) vznika nestejny obraz na sitnici obou o¢i a postizené
oko zacne Silhat.

* Jednostranné anatomické postizeni: Organické vady jako napt. vro-
zena katarakta, opacity rohovky, anomalie sitnice, nadory sitnice
(retinoblastom) zptisobi poruchu zrakové ostrosti (rozostfené vidéni)
a nasledn¢ vznika Silhani.

* Ostatni pficiny: Perinatalni léze, encefalitida, celkova nezralost, tra-
zy apod.
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Klinicka diagnostika:

Anamnéza se zam¢étuje na perinatalni vyvoj zraku po porodu, systémo-
vé abnormality, o¢ni problémy v roding, 1éky, alergie atd.

Zakladni vySetiovaci postupy ve strabologii:

a) Vysetfeni zrakové ostrosti

b) Vysetteni refrakce

c) Poloha hlavy, pootoceni obliceje, dysmorfie tvare apod.

d) Vysetieni postaveni oci, test zakryt-odkryt, kornealni reflex, vyset-
feni motility o¢i

¢) Vysetieni binokularniho vidéni

f) Vysetieni pfedniho segmentu a zadniho segmentu (sitnice)

Jak Zjistime tiroveii vidéni u novorozence?

Stanoveni zrakové ostrosti je dano vékem a psychomotorickym vyvo-
jem ditéte. Obecné lze pfi normalnich anatomickych pomérech oka
a normalnim psychomotorickém vyvoji pfedpokladat i normalni vyvoj
vidéni. ZkusSeny oftalmolog mize jiz zdkladnim o¢nim vysetfenim do
znaéné miry zhodnotit stupen vidéni (tabulka ¢. 2). Zjistit pfesnou uro-
ven zrakové ostrosti u novorozence neni jednoduché. U novorozenct
a batolat sledujeme stupen fixace oci, konvergentni souhyb, pohybli-
vost o¢i, zhodnotime pupilarni reakce. Orientaéné se muzeme presveéd-
Cit zda se ptili§ nebrani zakryti jednoho nebo druhého oka (vyvarovat
se zvukovych podnétit). Moderni metodika zjistovani zrakovych funk-
ci novorozenctl a batolat je zaloZzena na metod¢ tzv. preference (upted-
nostnéni) strukturovanych podnéti. Metodé se iika preferential loo-
king. Novorozenec s normalnim vidénim dava prednost pohledu na
strukturovany podnét (napt. Cernobila Sachovnice, pruhy, které nejvice
drazdi mozkovou kuru ditéte) nez na $edou jednolitou plochu. Podle
reakce ditéte na tyto rozdilné podnéty (podle frekvence pohledi a dal-
Sich kriterif) se da pomérné presné zjistit uroven vidéni i u novorozen-
cti a batolat. Jiny zptisob hodnoti odpovéd’ na elektrofyziologickou sti-
mulaci sitnice nebo zrakovych center v mozku (vysetfeni zrakovych
evokovanych potencialii nebo elektroretinografie).

Dalsi moznosti je vyvolani optokinetického nystagmu u novoro-
zencl. Pomoci rotujiciho bubnu se Srafovanymi paskami rizné velikosti
vyvolame fysiologické pohyby oc¢i. Pokud se nystagmus neprojevi mtize
to znamenat potencialni centralni poruchu zrakové ostrosti.

Objektivné a piesnéji lze stanovit zrakovou ostrost az ve veku 3 let,
kdy je jiz pfitomna urcita forma spoluprace. V tomto véku dité jiz muze
ukazovat a rozpoznat obrazky nebo jednotlivé optotypy (pismeno E =
tzv. ,,écka”). Vzdy je nutné dokonale zakryt jedno a pak druhé oko.

Jaké jsou varovné znamky, Ze dité Spatné vidi?

a) bloudivé nebo rotacni pohyby o¢i

b) dité si tlaci prstiky na oéi

¢) trvaléavyrazné stoCeni jednoho nebo obou oéi (zevng, dovnitf, naho-
ru nebo dolt)

Tabulka ¢. 2: Orienta¢ni milniky vidéni novorozence a ditéte

Vék ditéte Co by mélo vidét
Po porodu Vidi svétlo-tmu, nekontrastni podnéty,
provadi tzv. skenovaci pohyby o¢i
6 tydnt Sleduje svételny zdroj a zafixuje jej.
Zasmgéje se na tvat maminky
vidi kontrastni pfedméty az na 50 cm
3 mésice Sleduje a zafixuje pomalu se pohybujici
predmét pred ocima, stoci jiz symetricky obé oci
dovnitf pfi zaostreni na blizky predmét (ruku)
6 mésict Bezpecné saha po hrackach, pocatek fuze
2 roky Pozna jednoduché jednotlivé obrazky
3 roky Pozna jednotliva pismena
5 let Pozna a pojmenuje fadky pismen na vétsi vzdalenost

d) dité se vyrazné brani zakryti jednoho oka nebo si jedno oko samo
zakryva

e) dit¢ nereaguje na nabizené predméty ani na svételné podnéty (neza-
fixuje, resp. nepodiva se upiené na hracku)

Jak zjistime, Ze dité Silha?

Velké silhani je patrné i prostym pohledem. Slozitéjsi jsou malé uchyl-
ky nebo intermitentni Silhani. Velmi prakticky je test zakryt-odkryt
(cover —uncover). Tento jednoduchy test ma fadu variant, ale v zasadé
stiidavé zakryvame jedno a pak druhé oko a sledujeme jejich eventuel-
ni pohyby. Pokud pfi zakryvani vyvolame nastavny pohyb oka (smé-
rem dovniti nebo ven, nebo nahoru a dolit) neni néco s oéni koordina-
ci v poradku. U déti, které nesilhaji nevyvolame zadné pohyby. Testem
odhalime zda je Silhani jedno nebo oboustranné, kterym smérem dité
$ilhd a miizeme zméfit pomoci prizmat i uchylku $ilhani. Jinym pfistu-
pem je orientace podle kornealnich reflexti resp. dle jejich symetrie ¢i
asymetrie. Posvitime na dité oftalmoskopem a podle umisténi reflext
vuci zornici oka mizeme orientacné zjistit, které oko $ilha.

Klasifikace $ilhani:

Konkomitujici strabismus

« diagnostikujeme prevazné v détském véku. Je charakterizovan volnou
pohyblivosti o¢i a stabilni uchylkou silhani ve v§ech pohledovych smé-
rech. Ve vyspélych zemich se incidence pohybuje mezi 5-7 %. U nedo-
noSenych déti a neurologicky postizenych déti se pohybuje kolem
20 %. Esotropie (konvergentni strabismus) je Cetnéjsi nez exotropie
(divergentni strabismus).

Paralyticky strabismus neboli inkomitantni strabismus

* je mén¢ Casty a je charakterizovan omezenim pohyblivosti o¢i a méni-
ci se uchylkou Silhani. V détském véku je paralyticky strabismus méné
casty. Klinickému obrazu dominuje porucha motility o¢i zptisobena
obrnou hlavovych nervii (n. VI, n. IV a n. III). Dal$im znakem mtze
byt u vétSich déti dvojité vidéni (malé déti vétsinou potlacuji viem Sil-
hajiciho oka), kompenzacni naklon hlavy a pootoceni obliceje. Prici-
nou tohoto typu Silhani jsou afekce nadorové (nadory mozku), zanét-
livé, metabolické, degenerativni, traumatické. Nekdy byva toto Silhani
vrozené.

Pseudostrabismus

* nékteré anatomické zvlastnosti v okoli oka mohou imitovat $ilhani.
Patfi mezi né napt. anomalie o¢nich §térbin jako jsou napt.kozni fasy
medialné u vnitinich koutkd, Siroky kofen nosu, anomalie obliceje.
Nepravé Silhani se odhali zakryvacim testem a kdy nevyvolame
nastavny pohyb.

Typy strabismu:

Nejcastéjsim typem strabismu je esotropie neboli konvergentni stra-
bismus. Oko je sto¢eno k nosu a osy vidéni obou o¢i se sbihaji k sobg.
Esotropie mtize byt akomodativni a neakomodativni. U prvni varianty
je piitomna refrakéni slozka (dalekozrakost), kterd nuti dit¢ akomodo-
vat a stacet oci dovniti k nosu. U neakomodativni varianty je refrakce
mala. Piikladem tohoto typu je vrozené nebo infantilni Silhani s vel-
kou uchylkou, malou dioptrickou vadou a poruchou binokularniho vidé-
ni (obr. €. 1).

Exotropie je divergentni strabismus, kdy je oko stoceno zevné resp. osy
vidéni se rozbihaji. Divergentni Silhani mize byt opét manifestni, stej-
né do dalky i do blizka, intermitentni, vétsi bud’ do dalky nebo do bliz-
ka (obr. ¢. 2). Divergentni strabismus se vyskytuje Castéji u déti nedo-
nosenych nebo u déti s probéhlou retinopatii nedonosenych.
Vertikalni Silhani-hypertropie (oko stoceno vzhtiru) nebo hypotro-
pie (oko stoceno dolt1) jsou méné casté typy Silhani. U déti nachazime
hyperfunkci dolnich Sikmych svali patrnou v addukei a spojenou nékdy
i s naklonem hlavy (obr. €. 3, 4). Vzacné jsou typy strabismu s anomalni
inervaci okohybnych svalli nebo restriktivni syndromy zpiisobené napf.
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Obr. ¢. 1: Esotropie

Obr. €. 2: Exotropie

anomaliemi §lach okohybnych svalti. Zakladni rozdéleni strabismu uka-
zuje tabulka ¢. 3.

Terapie strabismu:

Terapie strabismu je komplexni a sklada se z konzervativniho a chirur-
gického pristupu. Oba postupy na sebe navazuji a jsou soucasti jedno-
tného terapeutického planu. Nedilnym prvkem lécby je spoluprace
a zajem rodict. Lécba, ktera je casto dlouhodoba, by méla byt fizena ze
specializovaného pracovisté nebo ambulance, skonCena pied nastupem
ditéte do skoly a déti by mely byt dispenzarizovany.

Konzervativni terapie

Zakladnim krokem je zjisténi refrakéni vady a jeji plna korekce bry-
lemi. Jedna se predevsim o korekei dalekozrakosti, astigmatismu a ani-
sometropie. U Silhani indikujeme noSeni bryli vzdy. Bryle pomahaji
redukovat nebo 1 odstranit akomodativni (zaostfovaci) slozku Silhani
a zlepSuji zrakovou ostrost. Pokud dité Silha vyraznéji do blizka ptede-
pisujeme bifokalni bryle s pfidavkem dioptrii na blizko (obr. €. 5). U zjis-
téné amblyopie zahajime neprodlené tzv. pleoptickou lécbu. Peclivym
zakrytim vedouciho oka (okluzorem, naplasti, neprtthlednou kontaktni
cockou) aktivné zapojime do procesu vidéni oslabené oko a pfinutime
je k cinnosti. Okluzni postupy patii mezi nejcastéjsi zpusoby terapie
amblyopie (existuji 1 jiné metody napf. znevyhodnéni vedouciho oka
brylovou korekei apod.). Dnes preferujeme okluzi vedouciho oka spise
na kratsi dobu (hodiny) nez diivéjsi celodenni nosSeni okluze. Dité pti
cviceni musi byt aktivni napt. vybarvuje obrazky, navléka koralky, hra-
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Obr. ¢. 3: Nadmérna funkce dolniho Sikmého svalu vlevo

Obr. €. 4: Vertikélni strabismus-hypertropie levého oka

Tabulka ¢. 3: Rozdéleni strabismu

Etiopatogeneze Konkomitantni (souhybny)
Inkomitantni (paralyticky)
Typ Silhani Horizontalni
Vertikalni

Torzni (rotacni)

Smér uchylky Silhani | Esotropie — Silhajici oko je uchyleno

dovnitf

Exotropie — Silhajici oko je uchyleno
smérem zevnim

Hypotropie — oko je uchyleno smérem
dolt

Hypertropie — oko je uchyleno smérem
nahoru

Preference fixace Monokularni

Alternantni — o¢i se v Silhani stiidaji

Stabilita strabismu Konstantni (Silhani zjevné-trvalé)

Intermitentni (Silhani jen do dalky nebo

jen do blizka)
Latentni = forie (patrné jen pfi disociaci
oci)

Doba vzniku strabismu | Kongenitalni — patrny po narozeni

Infantilni — vznikajici do 6 mésicli véku

Ziskany — vznika kolem 3 roku
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Obr. ¢. 5: Bifokélni bryle kompenzujici tchylku do dalky i do
blizka

je hry na pocitaci, pozdgji provadi rizné hry na ortoptickych piistrojich
nebo na aktivné cvici na specialnich stimulacnich piistrojich (cviceni
Campbellovou metodou — ,,CAM®). Lécba tupozrakosti by méla zacit
co nejdiive od zjisténi a méla by byt ukonéena v predskolnim véku.
Funkéni zmény (zrakova ostrost, prostorové vidéni) po Sestém roce jiz
ovlivnime obtizné, pfestoze posledni vyzkumy piekvapive ukazuji i na
urcitou plasticitu mozku i v dospélosti.

Rozvoj binokularnich funkei (prostorové vidéni) Ize u spolupracu-
jicich déti cvicit na specidlnich piistrojich (stereoskop, troposkop). Opti-
malni je dosahnout nejvyssiho stupné binokularniho vidéni tzn.trojdi-
menzionalniho prostorového vjemu (stereopse). Touto problematikou
se zabyva ortoptika. Nekteré formy strabismu mohou byt ovlivnény
prizmaty, ktera jsou optickou pomtickou redukujici ichylku Silhani.
Déti, které jsou 1éceny pro Silhani, by mély byt dispenzarizovany az do
18. roku veéku.

Chirurgicka terapie )

V posledni dob¢ tento zplsob 1écby pievazuje. Ukolem chirurgického
zékroku je dosahnout paralelniho postaveni o¢i a zlepSit podminky pro
vyvoj binokularnich funkei a dalsi Ié¢bu. Chirurgicka terapie neméni
hodnotu refrakéni vady a ani nezlepSuje tupozrakost. U kongenitalnich
a infantilnich forem $ilhani operujeme dfive, nejlépe do prvniho roku
Zivota, protoze je potieba co nejdiive nastavit vhodnéjsi podminky pro
binokularni vidéni. Ziskané formy $ilhani operujeme po ukonceni kon-
zervativniho postupu obvykle mezi tfetim a Sestym rokem véku. Ope-
raci upravujeme zbytkovou uchylku Silhdni. Zakrok je indikovan také
pii pretrvavajici diplopii nebo ndklonu hlavy a poruse hybnosti oko-
hybného svalu. Strabologické operace spocivaji v oslabeni nebo nao-
pak zkraceni okohybnych svalt (obr. ¢. 6, 7). V nékterych piipadech
(u paralytického $ilhani) provadime tzv. transpoziéni vykony na sva-
lech. K relativnim novinkam patii také technika nastavitelnych steht

Obr. ¢. 9: Konecna faze operace hang-back retropozice

Obr. ¢. 7: Schéma myektomie — zkriceni a zesileni okohybného
svalu

Obr. ¢. 8: Oslabujici operace okohybného svalu technikou
hang-back (zavéSeni svalu)

(upravuje se postaveni o¢i jesté bezprostiedné po operaci) nebo aplika-
ce botulotoxinu do okohybnych svali u obrny hlavovych nervi. Tyto
metody se v détském veku piilis nepouzivaji. Velmi oblibenou metodou
v zahrani¢i je technika ,,hang—back® retropozice, kdy okohybny sval
zaveéSujeme na Sici material k pivodnimu uponu (obr. €. 8, 9). Tato meto-
da méa malé riziko komplikaci (perforace stény oka pfi operaci), je rychla
a vyhodna pii reoperacich nebo komplikovanych operacich. Obecné se
nejCastéji operuji horizontalni okohybné svaly, Casto se operuji i obé oci
najednou. Asi u 15 % déti se musi operace ¢asem doplnit. Chirurgicky
zékrok je mozné provést klasicky pod kontrolou zraku operatéra nebo
s lupovymi brylemi ¢i pod mikroskopem. U déti se operuje vzdy v cel-
kové anestézii, vykon trva primérmé 20 minut a doba hospitalizace pii-
blizné 2 dny. Stehy jsou vstiebatelné a pooperacni omezeni zivota déti
je velmi kratké. Vysledky chirurgické 1écby strabismu jsou velmi dob-
1é.

Nékolik otazek:

Kdy se Silhani objevilo?

Silhani mize byt patrné brzy po narozeni (do Sesti mésict véku), pak
mluvime o vrozeném nebo infantilnim strabismu (Obr. ¢. 10). Zde je
piitomna nejcastéji esotropie charakterizovana velkou uchylkou a malou
refrakéni vadou. Ziskané $ilhani (nejcastéjsi) vznika kolem druhého az
tfettho roku veku. Akutni Silhdni se objevi ndhle napf. po prodélaném
infektu, horecce apod. Sekundarnim $ilhanim oznacujeme uchylku oka
spojenou s anatomickou vadou oka (katarakta, apod.). Jako konseku-
tivni oznacujeme $ilhani, které se za n¢jaky Cas objevi po operaci v opac-
ném sméru nez byl pied zdkrokem (napi.piivodni esotropie se po ope-
raci po tfech letech zméni na exotropii)

Jak se Silhani projevuje ?

Obcasné zasilhavani byva patrné u malych déti resp. u novorozenct a to
az v 70 %. Je znamkou jesté ne zcela dokonalé koordinace centralnich
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Obr. ¢. 10: Infantilni Silhdn{ (esotropie)

nervovych struktur s perifernimi oblastmi a vétSinou se spontanné upra-
vi. Asi u4-7 % déti se pak vyvine typicky manifestni strabismus nebo-
li konstantni $ilhani (je stejné pii pohledu do dalky i do blizka, stejné
rano i vecer). Jinym druhem je intermitentni $ilhani, které je patrné pou-
ze pii pohledu do blizka nebo pouze pii pohledu do dalky.

Které oko Silha?

Silhani maze byt jednostranné a je tedy rizikovéjsi pro vznik tupozra-
kosti. Alternujici, stfidavé formy, jsou z hlediska rizika vyvoje tupo-
zrakosti méné nebezpecné.
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Kdy doporucit dité k vySetieni oftalmologovi?

Prvni kdo si vS§imne poruchy postaveni oci jsou vétsinou rodice. Je tie-
ba nepodceniovat jejich nazor. Druhou linii piedstavuje détsky Iékar
vySettujici dité v rdmci preventivnich prohlidek (ve tfech a péti letech).
Definitivni diagnozu a dalsi postup posoudi oftalmolog. Kazdé dité se
zjevnym Silhanim projevujicim se vice nez polovinu bdélého stavu by
mélo byt odborné vysetteno. Dale je nutné konzultovat Silhani spojené
s nystagmem, s kongenitalni ptézou, Silhani patrné brzy po narozeni
(vrozené nebo infantilni $ilhani) a nalez u ditéte, které se vyrazné bra-
ni zakryti jednoho oka. Jak bylo vyse feceno nejvétsim rizikem je vznik
tupozrakosti, ktera pokud se vcas neléci vzdy zanecha néjaky funkéni
handicap. Za druhé je tieba vylouc€it event. vaznou anatomickou vadu
oka napt.kataraktu, sklivcovou nebo sitnicovou anomalii nebo stale se
vyskytujici retinoblastom (nador sitnice). Vysetfit by se mély také pii-
pady spojené s naklonem hlavy otoc¢enim obli¢eje nebo Silhani u riz-
nych syndromd. Je optimalni pokud problematiku strabismu fesi eru-
dovany détsky oftalmolog.

O¢ni nalezy, které vyZaduji pozornost

a) zaSedlé, méné¢ prahledné rohovky (pfipominajici zamlzené sklo
v brylich)

b) bélavy reflex od pozadi oka (viditelné napiiklad na digitalni foto-
grafii)

¢) nereagujici zornicka oka, nebo asymetrie zornicek

d) asymetrie o¢nich $térbin (jedna je naptiklad vyrazné uzsi)

e) hnisava sekrece z oci nebo vyrazné slzeni

f) prilis velké oci

ZAVER

Hlavnim diagnosticko-1é¢ebnym tikolem u $ilhani je jeho spravna detek-
ce a vCasna l1écba pridruzené tupozrakosti. Nedilnou soucasti tohoto
postupu je korekce dioptrické vady. Kombinace konzervativniho
a nasledujiciho chirurgického postupu by méla byt ukoncena v pred-
Skolnim véku. Optimalnim vysledkem celého procesu je dosazeni nor-
malniho rozvoje centralni zrakové ostrosti, dosazeni dobrého prostoro-
vého videéni a vyfeseni kosmetické problematiky.

Za obrazovou a grafickou dokumentaci dékuji MUDr. J. Malcovi

Podpofeno CZ.2.16./3.1.00/24022.
MZ CR - RVO, EN v Motole 00064203
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Fototerapeuticka LED lampa
Fototerapeuticka lampa Lilly predstavuje $picku
ve své tiidé. K 1é¢bé neonatalni hyperbilirubi-
nemie vyuziva nejmoderngjsi LED technologii.
Unikatni pfistroj kombinuje bezpecnou terapii,
ultradlouhou zivotnost zaficy, efektivitu 1é¢by
a uspornost provozu.

Vice informaci na
www.tse.cz

nebo nas kontaktujte:
T:386 721117

F:386 721102
medical@tse.cz

LED technologie

LED technologie umoznuje vyssi G¢innost 1é¢by v kratSim ¢asovém use-
ku, sporny provoz, minimalni hlu¢nost a velmi dlouhou zivotnost zafi-
¢, které vydrzi v nepretrzitém 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 IGzkem.

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 pii preruseni [écby a rozbéhne pfi
jejim opétovném spusténi.

Terapeuticky rezim

Umoznuje volbu terapeutickych program, které Ize libovolné ménit
a ukladat. Kazdy terapeuticky program se sklada ze tii 1écebnych sek-
venci. Sekvence ma nastavenou svoji intenzitu i dobu lé¢by, jakmile je
ukoncena jedna sekvence, pfistroj pfejde automaticky na dalsi, dokud
neni dosazeno konce programu.

Automaticka regulace intenzity zafeni

Pristroj po spusténi terapie v obou rezimech provede pfesné doladéni
intenzity zafeni v zavislosti na vzdalenosti mezi zficem a pacientem.
Zajisti tak maximalni efektivitu 1é¢by a zjednodusi praci zdravotnické-
mu personalu.
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SOUHRN

Clanek prinasi kratky souhrn poznatkii o etiologii a naristajici prevalenci poruch autistického spektra (PAS). Pfiznaky autismu se objevuji u vét-
Siny déti béhem prvnich dvou let zivota. Vyzkum détského autismu je v posledni dob¢ zaméien i na zvysené riziko vyskytu PAS v populaci nezra-
lych novorozenct. V ¢lanku jsou zminény studie vyskytu PAS u predcasné narozenych novorozenct s velmi nizkou (1000-1500 g) a extrémné
nizkou (pod 1000 g) porodni hmotnosti. Vyskyt PAS u téchto rizikovych déti je udavan v rozmezi 1-8%. Dostupné studie podporuji hypotézu
o0 zvySeném vyskytu PAS u déti s anamnézou tézké a extrémni porodni nezralosti. Autoti doporucuji u této specialni populace zavedeni screenin-

gu na PAS nasledované v ptipad¢ pozitivity verifikaci diagndzy.

Klicova slova: autismus, poruchy autistického spektra, prevalence, velmi nizkd porodni hmotnost, extrémné nizka porodni hmotnost, screening.

UVOD

Poruchy autistického spektra jsou zavazné pervazivni vyvojové poru-
chy. Pod timto pojmem se sdruzuji détsky autismus, atypicky autismus,
Aspergertv syndrom a détska desintegracni porucha (1). Poruchy autis-
tického spektra jsou charakterizované tzv. autistickou trias: 1) naruse-
nou socialni interakei, 2) deficitem verbalni i neverbalni komunikace
a 3) omezenymi, opakujicimi se a stereotypnimi vzorci chovani, zajmi
a aktivit. Pfitomnost téchto jadrovych piiznaki je pro diagnostiku PAS
nezbytna. Pro klasicky détsky autismus plati, ze alespoi v jedné oblas-
ti musi byt zietelny nstup psychopatologie pted dovrsenim tretiho roku
zivota ditéte. Atypicky maze byt autismus bud’ pokud jde o vek, kdy
vznikl, nebo pokud jde o symptomatiku, popfipadé je atypické oboji.
U Aspergerova syndromu neni narusen kognitivni vyvoj a vyvoj feci
(2).

Poruchy autistické¢ho spektra patii mezi nejvice dédicné podminéné
neurovyvojové poruchy. V poslednich letech bylo analyzovéano vice nez
100 kandidatnich genti pro autismus. Snaha identifikovat geny podmi-
nyjici autismus dosud nevedla k urceni jednoznacné asociace defino-
vané alely nékterého genu s autistickou poruchou. Na vzniku PAS se
podiliinegenetické faktory. Vyznam v etiologii autismu mohou mit rizi-
kové faktory v téhotenstvi, napiiklad vyssi vék rodict, virové infekce
jako napt. rubeola, expozice thalidomidu, imigrace matek a pre- a peri-
natalni komplikace (3).

Autismus byl diive bran jako vzacna psychiatricka porucha. Jeho pre-
valence v sedmdesatych letech minulého stoleti byla 0,44/1000 déti (4).
V osmdesatych letech doslo k rozsiteni konceptu autismu na celou sku-
pinu poruch autistického spektra. V devadesatych letech se vyskyt PAS
zvysil na 2,75/1000 déti (5). Od roku 2000 zacaly Gidaje o vyskytu PAS
u déti rychle rust - prevalence PAS na 1000 déti se v riznych studiich
pohybovala od 5,79 do 26,4. V soucasnosti je primérna prevalence PAS
udavana jako 1% populace (6). Reprezentantivni analyzu tohoto jevu
piinesl v roce 2011 casopis Nature (7). Autorka clanku Karen Wein-
traubova pricitd zhruba polovinu nartstu piipadt PAS lepsi diagnosti-
ce (25%), zvySenému povédomi a znalostem rodicl i odbornikd o autis-
mu (15%), zvySenému véku rodict pii zakladani rodiny (10%)
a geografickému shlukovani rodin s postizenymi détmi a odborné pomo-
ci (4%). I tak zuistava druhd polovina nartistu nadale nevysvétlena.

Détsky autismus

U détského autismu musi byt alesponi v jedné oblasti naruseni ztetelny
nastup psychopatologie pfed dovrSenim tretiho roku Zzivota ditéte.
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prvnich dvou let Zivota vnima vétsina rodica déti s pozdéji diagnosti-
kovanym détskym autismem odlisnosti v jejich vyvoji (8, 9). V prime-
ru to je kolem 19 mésict zivota ditéte. Pfed prvnim rokem zivota dité-
te popisuje 30 % rodict uréité abnormality ve vyvoji, 80 % rodi¢u si
abnormalit v§imne do dvou let (9). Jen 3,6% rodica vidi vyvoj v prv-
nich tfech letech ditéte s détskym autismem jako zcela v normé (8). Pod-
le studie de Giacoma a Fombonna vyhledali rodi¢e znepokojeni vyvo-
jem potomka poprvé odbornika primérné v 24,1 mésicich véku ditéte.
Nejcastéjsim divodem byl opozdény vyvoj feci, zvlastnosti v socidlne-
emocnich interakcich, jiné zdravotni problémy a opozdéni ve vyvojo-
vych milnicich (sed, prvni kroky, prvni slova). Dtive vyhledaly odbor-
nou pomoc rodiny se star§im sourozencem, rodice déti se souCasné
piitomnou mentalni retardaci, jinymi zdravotnimi problémy a celkovym
opozdénim vyvoje (9).

Vétsina studii zabyvajicich se vyskytem autismu u rizikové popula-
ce predCasné narozenych déti se objevila v poslednim desetileti. Moz-
nymi piicinami tohoto jevu se podrobngji zabyva review Meldrumové
a spolupracovnikll z roku 2013. Zminuje vliv prenatalni maternalni
infekee (predevsim bakterialni, ale i virové) nebo autoimunitniho one-
mocnéni matky (revmatoidni artritida, celiakie, diabetes 1. typu). One-
mocnéni matky vede k intrauterinnimu zanétu, jehoz nasledkem jsou
odchylky ve vyvoji CNS a vznik poruchy autistického spektra (10).
V této piehledové praci shrneme vysledky studii, které se zabyvaji
vyskytem PAS u nezralych novorozenct.

Studie zkoumajici prevalenci PAS

Souvislosti mezi velmi nizkou a extrémné nizkou porodni hmotnosti
(nebo také mezi tézkou a extrémni nezralosti) na jedné strané a zvyse-
nou prevalenci PAS na strané druhé se vénuji prozatim nemnohé stu-
die. V deviti z nich z let 2002-2012 jsme nasli ¢iseln¢ udavany vyskyt
PAS nebo podezieni na PAS. Jako zarazovaci kritérium byla u péti z nich
pouzita porodni hmotnost (jedna studie < 1000 g, dvé studie < 1500 g,
dvé studie <2000 g), dalsi ctyfi studie pouzily gestacni tyden (dveé stu-
die < 26 tydnd, jedna studie < 27 tydnt, jedna studie < 28 tydnu). Pre-
stoze studie pouzivaly rizné screeningové a diagnostické metody, ve
vsech byl zachycen zvyseny vyskyt PAS v rizikové skupiné (prehled
studii udava tabulka 1).

V britské studii Johnsonové a kol. bylo ve véku 11 let screenovano
219 déti narozenych piedcasné ve véku < 26 tydnd. Kontrolni skupinu
tvotilo 153 jejich spoluzaku (11). Ve studii byl pouzit screeningovy
nastroj Social Communication Questionnaire (SCQ), rodi¢ovsky dotaz-
nik obsahujici 40 polozek zamétenych na oblast komunikace, social-
nich dovednosti, chovani a zajmi ditéte (12). Pozitivné screenovalo
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Tabulka 1: Vyskyt poruch autistického spektra u pred¢asné narozenych novorozenct

Citace Definice probanda | VEék pri vySetieni Pocet Pocet kontrol | Vysledky
Design Nastroj probandiu
Stephens et al., | <27 tydnil gestace | 18-22 mésict 554 bez kontrol 20% pozitivita > 1 screeningového néstroje
2012% prospektivni studie | PDDST — 1II, odpovéd’ na 10% pozitivita PDDST — I, 6% pozitivita
jméno a sdilenou pozornost odpovédi na jméno, 9% pozitivita sdilené
pozornosti. U 1% pozitivita v§ech 3 screenin-
govych nastroji
Moore et al., |<26 tydnt gestace |2 roky 523 bez kontrol 41% pozitivita v M-CHAT u celého souboru
2012% prospektivni studie | M-CHAT 16,5% pozitivita v M-CHAT u déti bez posti-
zeni
Pinto-Martin  {< 2000 g v 16 letech SCQ 623 bez kontrol vypocitana prevalence kohorty 5%
etal., 20117  |kohortni studie nebo ASSQ; ve 21 letech
ADOS nebo ADI-R
Johnson et al., [<26 tydnt gestace | 11 let 219 153 spoluzakt | probandi vs kontroly: vyzn.vyssi SCQ
2010™ prospektivni studie | SCQ (7,8 vs 3,2). Pozitivni screening 15,8%
probandi vs 2,9% kontroly 8% ASD
u probandl vs 0% u kontrol
Hack et al., <1000 g 8 let 219 176 nahodné | nalezeno 3,65% probandii s ASD
2009% populaéni studie Parent Child Symptom vybranych dle |vs 0,57% u kontrol
Inventory (CSI-4) véku a pohlavi
Kuban et al., |<28 tydnt 23-28 mesicl 988 bez kontrol | 21% pozitivita v M-CHAT u celého souboru
2009 populacni studie M-CHAT 10% pozitivita v M-CHAT u déti bez postizeni
Limperopoulos [< 1500 g 21,9+4,7 mésict 91 bez kontrol 25% pozitivita v M-CHAT
et al., 2008% | kohortni studie M-CHAT, VABS, CBCL
Indredavik <1500 g 14,1 let 56 83 u 7% probandi symptomy Aspergerova
etal., 2004 | populaéni studie K-SADS, ASSQ syndromu vs 0% u kontrol
Elgenetal, [<2000g 11 let 130 131 ndhodné | 1% Aspergerova syndromu u probandi
20022 populacni studie ASDI a dalsi nespecif. vybranych vs 0% u kontrol

PDDST - II - Pervasive Developmental Disorders Screening Test, Second Edition; M-CHAT — Modified — Checklist for Autism in Toddlers; SCQ
— Social Communication Questionnaire; ASSQ — Autism Spectrum Screening Questionnaire; ADOS — Autism Diagnostic Observation Schedule;
ADI-R — Autism Diagnostic Interview — Revised; VABS — Vineland Adaptive Behavior Scales; CBCL — Child Behavior Checklist; K-SADS —

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for school aged children

15,8 % subjekttia 2,9 % kontrol. Diagndza byla verifikovana pii nasled-
ném telefonnim ¢i online zhodnoceni pomoci semistrukturovaného
interview DAWBA (Development and Well Being Assessment). DAW-
BA je soubor interview, dotaznikl a Skalovacich metod pouzitelny pro
déti od 5 do 16 let. Je administrovan s ditétem, rodi¢em a obsahuje
i dotaznik pro ucitele (13). Porucha autistického spektra byla potvrze-
na u 8 % probandi z celkového souboru, zatim co v kontrolni skupiné
byl nulovy vyskyt PAS. Jedna se o nejvyssi prevalenci s verifikovanou
diagnozou, kterou dostupné studie nalezly. K podobnému vysledku
dospéla norska studie (14), ve které bylo screenovano 56 probandii s ana-
mnézou porodni vahy < 1500 g s primérnym veékem 14,1 let a 83 kon-
trol. Byly pouzity dotazniky Schedule for Affective Disorders and Schi-
zophrenia for school aged children (K-SADS) a Autism Spectrum
Screening Questionnaire (ASSQ). K-SADS je semistrukturovany roz-
hovor ur¢eny pro déti od 6 do 18 let, dostupny ve verzich hodnoticich
jak soucasnou psychopatologii, tak afektivni a psychotické symptomy
béhem celého vyvoje ditéte (15). ASSQ je dotaznikem pro populaéni
screening déti Skolniho veku, obsahuje 27 polozek zamétenych na soci-
alni interakci, komunikaci a zv1astni zajmy, obsahuje také polozky hod-
notici tiky a motorickou neobratnost (16). Aspergerav syndrom byl v této
studii identifikovan u 4 probandi (7 %).

Studie Pinto-Martinové z roku 2011 je jedinou studii, ve které byly
vysledky screeningu potvrzeny vysoce spolehlivymi diagnostickymi
nastroji ADOS nebo ADI-R, tzv. ,,zlatym standardem” diagnostiky autis-
mu (17). ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule) je standar-
dizovany observacni protokol zaméfeny na socialni interakce a komu-
nikaci. Sklada se ze ¢tyf modult, jejichz vybér zavisi na verbalni Girovni
observovaného. Testovana osoba plni fadu definovanych zadani pfimé-
fenych véku a predpokladanym schopnostem. Tato metoda je pouzitel-

nd od vyvojové Girovné 15 mésict veku (18). ADI-R (Autism Diagnos-
tic Interview — Revised) je standardizovany diagnosticky rozhovor s pri-
marnimi peCovateli. Obsahuje 111 pfesné definovanych otazek, doba
administrace je kolem tf{ hodin. Dotaznik je cilen pfedevsim na déti ve
veku 4-5 let (19). Ve studii Pinto-Martinové bylo z regionalni kohorty
predCasné narozenych mezi lety 1984-1989 s porodni hmotnosti <
2000 g screenovano na PAS 623 osob ve véku 16 let. Cst z nich (60%
téch, ktefi screenovali pozitivné a 24% negativné screenovanych) byla
ve véku 21 let vySetiena nastroji zlatého standardu. Z vysledku vyset-
feni ve 21 letech byla vypoctena 5% prevalence PAS pro celou kohor-
tu. Studie Hackové a kol. screenovala ve veku 8 let 219 predcasné naro-
zenych s porodni hmotnosti < 1000 g. V kontrolni skupiné bylo 176 déti
ndhodné vybranych podle véku a pohlavi (20). Autofi pouzili testovy
nastroj Parent Child Symptom Inventory (CSI-4), skdlu hodnotici cho-
vani a projevy ditéte mezi 5 a 12 rokem véku. Rodi¢ovsky dotaznik
obsahuje 97 polozek, pomoci nichz se screenuje 15 emocnich a beha-
vioralnich poruch (21). Ve studii mélo diagndzu PAS 8 subjekti (3,65 %)
a | dité z kontrolni skupiny (0,57 %). Nejnizsi udaje o prevalenci PAS
jsou z norské studie z roku 2002, ktera screenovala 130 déti ve véku 11
let s porodni hmotnosti <2000g a 131 ndhodné vybranych kontrol (22).
Screeningovym néstrojem byl dotaznik Asperger Syndrome Diagnostic
Interview (ASDI). ASDI obsahuje 20 otazek akcentujici mimo jadrové
piiznaky PAS uroven fecovych a motorickych funkci (23). Kritéria pro
Aspergertiv syndrom naplnilo v této studii pouze 1 dit¢ ze skupiny pro-
bandil a zadné dit¢ ze skupiny kontrolni.

Dalst tii studie byly provedeny u déti ve véku kolem dvou let a pou-
zily ke screeningu test Modified-Checklist for Autism in Toddlers (M-
CHAT). Tento rodicovsky dotaznik je slozeny z 23 otazek zaméfenych
na charakteristické znamky autismu v raném véku. Ke zvyseni jeho pre-
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diktivni hodnoty se doporucuje readministrace pozitivné screenujicich
formou telefonického interview (24). Protoze studie pouzily pouze jed-
nodnostupniovou formu M-CHAT, kterd byla vyhodnocena jako méné
piesna (25), je nutné vysledky povazovat pouze za orientacni a nad-
hodnocené. Vysledky nebyly korigovany ani druhym stupném scree-
ningu pomoci M-CHAT, t;. telefonickym interview, ani klinickym vyset-
fenim. Studie Limperopoulose a kol. nalezla pozitivitu v M-CHAT 25 %
pro cely soubor (26). O rok pozdéji Kuban a kol. nalezli pozitivitu M-
CHAT 21 % pro cely soubor a 10 % pro skupinu déti bez ztejmého posti-
zeni (27). Pravdépodobnost pozitivniho vysledku screeningu v této stu-
dii zvySovala 13x détska mozkova obrna (DMO) s kvadruparézou a 4x
DMO s hemiparézou a 8x sluchové nebo zrakové postizeni. Nejvice
pozitivné screenujicich bylo ve studii Mooreové a kol., ktefi popsali
dokonce 41% pozitivitu v M-CHAT pro cely soubor a 16,5 % pozitivi-
tu pro skupinu déti bez zfejmého postizeni (28).

Stephens a kol. poukazuji na suspektni vysoky podil falesné poziti-
vity u screeningovych dotaznikti a doporucuji sou¢asné pouziti vice
nastroji pro screening PAS u détské populace (29). 554 déti narozenych
v<27. gesta¢nim tydnu bylo ve véku 18-22 mésicii screenovano pomo-
ci tff nastrojl: rodicovského dotazniku PDDST — II (Pervasive Deve-
lopmental Disorder Screening Test — Stage 2), odpovédi na jméno
a odpovédi na spolecné zaujeti. PDDST — II je screeningovym ndstro-
jem pro déti ve véku 12-48 mésicu. Sklada se ze 14 otazek v rodicov-
ském dotazniku, po kterych néasleduje klinické vysetieni (30). Polozky
odpovéd’ na jméno a reakce na spolecné zaujeti jsou soucasti testové
metody ADOS. Vylouceny byly déti s tézkym télesnym a smyslovym
postizenim. 113 déti (20 %) mélo > | pozitivni vysledek screeningu.
U 10 % déti byl pozitivni vysledek PDDST —II, u 6 % déti odpovéd
na jméno a 9 % déti mélo pozitivni odpovéd’ na sdileni pozornosti. Jen
1 % déti mélo pozitivni vysledek vSech tii screeningovych nastroju.
Kromé soucasného pouziti vice screeningovych nastroji autoti dopo-
rucuji konecné potvrzeni diagnozy PAS.

Studie zkoumajici rizikové faktory

Rizikovymi faktory vzniku autismu u pfed¢asné narozenych se véno-
vali Buchmayerova se spolupracovniky. Porovnavali 1216 probandi
s PAS ve $védské populaci narozenych mezi lety 1987 a 2002 a 6080
kontrol, které byly sparované podle pohlavi, roku narozeni a mista
porodnice (31). Hrubé odds ratio (OR) pro PAS a porod v 31. gestac-
nim tydnu a diive bylo 2,05. Po adjustaci na pre- a neonatalni kompli-
kace bylo OR 0,98. Vysledky studie autofi interpretuji tak, Ze nikoliv
piedCasny porod, ale komplikace v téhotenstvi a pti porodu odpovida-
ji za vyssi vyskyt autismu v rizikové skupiné piedCasné narozenych.
Rozsahlou retrospektivni studii provedli Mooreova a kol. U osob naro-
zenych v Kalifornii mezi lety 1991 a 2001 porovnavali 20 206 déti
s autismem a 5 979 605 zdravych vrstevnikl (32). Déti byly rozdélené
podle gestatniho véku na malé (s porodni hmotnosti < 5. percentil;
small-for-gestational age, SGA), ptimétené (gestational age, GA) a vel-
ké (s porodni hmotnosti <95. percentil; large-for-gestational age, LGA).
Riziko autismu bylo zvySeno jak u SGA predcasné narozenych ve
23.-31. tydnu (adjustované OR 1,60) a ve 32.-33. tydnu (adjustované
OR 1,83), tak u LGA pied¢asné narozenych ve 23.-31. tydnu (adjusto-
vané OR 0,45).

Vliv gestaéniho véku na zavaznost symptomi autismu, nikoliv na
jeho vyskyt zkoumala studie Movzase a kol. (33). Ve studii byly pou-
zity dotazniky SCQ a SRS (Social Responsiveness Scale). SRS je
65-ti polozkovéa posuzovaci stupnice, kterd hodnoti socialni naruseni
a zdvaznost piiznaka PAS v pfirozeném socialnim prostiedi (34). Tyto
dotazniky vyplnilo online 4 188 matek déti s PAS. Autofi nalezli
vyznamné vyssi skore v dotaznicich autistické symptomatiky u déti
narozenych piedcasné (< 37. tyden) i po terminu (> 42. tyden) ve srov-
nani s détmi narozenymi v terminu.
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ZAVER

Vysledky studii prokazaly zvyseny vyskyt PAS u rizikovych novoro-
zencu s velmi nizkou a extrémné nizkou porodni hmotnosti. Piesny
mechanismus vzniku PAS u nezralych novorozenci neni dosud znam.
Kvtli moznému nadhodnoceni vysledkti nékterych screeningovych
metod je tfeba dalsich studii, které budou uzivat standardizované scre-
eningové nastroje a nasledné klinické vySetreni s tzv. nastroji zlatého
standardu diagnostiky autismu (ADOS, ADI-R). Vzhledem k potenci-
alnimu riziku vzniku autismu u pred¢asné narozenych déti s velmi niz-
kou a extrémné nizkou porodni hmotnosti doporucujeme jejich pro-
spektivni klinické sledovani. Screening na PAS u déti s anamnézou tézké
a extrémni porodni nezralosti muize zlepsit casnou diagnostiku autismu
a Casnou péci u této specialni populace. Rana diagnostika, nasledovana
vhodné zvolenou, intenzivni ranou intervenci, mize byt klicem k reduk-
ci symptomatiky détského autismu a podstatnému zlepSeni prognozy
ditete.

Price byla podpofena grantem COST LD 11028 a MZ CR — RVO, FN
v Motole 00064203.

Literatura

1. Fombonne, E. Epidemiology of pervasive developmental disorders.
Pediatr Res 2009; 65: 591-598.

2. Hrdlicka, M., Komarek, V. Détsky autismus. Praha: Portal; 2004.

3. Rutter, M. Progress in understanding autism: 2007-2010. J Autism
Dev Disord 2011; 41: 395-404.

4. Gillberg, C., Wing, L. Autism: not an extremely rare disorder. Acta
Psychiatr Scand 1999; 99: 399-406.

5. Tidmarsh, L., Volkmar, F. R. Diagnosis and epidemiology of autism
spectrum disorders. Can J Psychiatry 2003; 48: 517-525.

6. Baron-Cohen, S., Scott, F. J., Allison, C., et al. Prevalence of autism-
spectrum conditions: UK school-based population study. Br J Psy-
chiatry 2009; 194: 500-509.

7. Weintraub, K. Autism counts. Nature 2011; 479: 22-24.

8. Baghdadli, A., Picot, M. C., Pascal, C., et al. Relationship between
age of recognition of first disturbances and severity in young child-
ren with autism. Eur Child Adolesc Psychiatr 2003; 12: 122-127.

9. De Giacomo, A., Fombonne, E. Parental recognition of develop-
mental abnormalities in autism. Eur Child Adolesc Psychiatry 1998;
7:131-136.

10. Meldrum, S. J., Strunk, T., Currie, A., et al. Autism spectrum disor-
der in children born preterm — role of exposure to perinatal inflam-
mation. Front Neurosci 2013 Jul 22; 7:123. doi:
10.3389/fnins.2013.00123. eCollection 2013.

11. Johnson, S., Hollis, C., Kochbar, P., et al. Autism spectrum disor-
ders in extremely preterm children. J Pediatr 2010; 156: 525-531.

12. Rutter M, Bailey A, Lord C. Social Communication Questionnaire.
Los Angeles: Western Psychological Services; 2003.

13. Goodman, R., Ford, T., Richards, H., et al. The Development and
Well-Being Assessment: Description and initial validation of an
integrated assessment of child and adolescent psychopatology. J
Child Psychol Psych 2000; 41, 645-655.

14. Indredavik, M. S., Vik, T., Heyerdahl, S., et al. Psychiatric symp-
toms and disorders in adolescents with low birth weight. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed 2004; 89: F445-F450.

15. Puig-Antich, J., Chambers, W. The Schedule for Affective Disor-
ders and Schizophrenia for School-Age Children (Kiddie-SADS).
New York: New York State Psychiatric Institute; 1978.

16. Ehlers, S., Gillberg, C., Wing, L. A screening questionnaire for
Asperger syndrome and other high-functioning autism spectrum
disorders in school age children. J Autism Dev Disord 1999; 29:
129-141.



NEONATOLOGICKE LISTY, 19/2013, ¢islo 2

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Pinto-Martin, J. A., Levy, S. E., Feldman, J. F., et al. Prevalence of
autism spectrum disorders in adolescents born weighing < 2000
grams. Pediatrics 2011; 128: 883-891.

Lord, C., Rutter, M., LeCouteur, A. Autism Diagnostic Interview -
Revised: a revised version of a diagnostic interview for caregivers
of individuals with possible pervasive developmental disorders. J
Autism Dev Disord 1994; 24: 659-685.

Lord, C., Risi, S., Lambrecht, L., et al. The autism diagnostic obse-
rvation schedule-generic: a standard measure of social and com-
munication deficits associated with the spectrum of autism. J Autism
Dev Disord 2000; 30: 205-223.

Hack, M., Taylor, H. G., Schluchter, M., et al. Behavioral outcomes
of extremely low birth weight children at age 8§ years. ] Dev Behav
Pediatr 2009; 30 (2): 122-130.

Sprafkin, J., Gadow, K. D., Salisbury, H., Schneider, J., Loney, J.
Further evidence of reliability and validity of the Child Symptom
Inventory — 4: parent checklist in clinically referred boys. J Clin
Child Adolesc Psychol 2002; 31(4): 513-524.

Elgen, 1., Sommerfelt, K., Markestad, T. Population based, control-
led study of behavioural problems and psychiatric disorders in low
birhtweight children at 11 years of age. Arch Dis Child Fetal Neo-
natal Ed 2002; 87: F128-F132.

Gillberg, Ch., Gillberg, C., Rastam, M., Wentz, E. The Asperger
Syndrome (and high-functioning autism) Diagnostic Interview
(ASDFTI): a preliminary study of a new structured clinical interview.
Autism 2001; 5(1): 57-66.

Robins, D. L., Fein, D., Barton, M. L., Green, A. The Modified
Checklist for Autism in Toddlers: an initial study investigating the
early detection of autism and pervasive developmental disorders. J
Autism Dev Disord 2001; 31: 131-144.

Beranova, S., Hrdli¢cka, M. Casna diagnostika a screening détského
autismu. Cesk Psychol 2012; 56 (2): 167-177.

Limperopoulos, C., Bassan, H., Sullivan, N. R., et al. Positive scre-
ening for autism in ex-preterm infants: prevalence and risk factors.
Pediatrics 2008; 121: 758-765.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

Kuban, K. C., O’Shea, M., Allred, E. N., et al. Positive screening
of the Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) in
extremely low gestational age newborns. J Pediatr 2009; 154:
535-540.

Moore, T., Johnson, S., Hennessy, E., Marlow, N. Screening for
autism in extremely preterm infants: problems in interpretation. Dev
Med Child Neurol. 2012; 54: 514-520.

Stephens, B. E., Bann, C. M., Watson, V. E., et al. Screening for
autism spectrum disorders in extremely preterm infants. J Dev
Behav Pediatr 2012; 33(7): 535-541.

Siegel, B. Pervasive Developmental Disorders Screening Test — I1.
San Antonio, TX: Psych Corp; 2004.

Buchmayer, S., Johansson, S., Johansson, A., et al. Can association
between preterm birth and autism be explained by maternal or neo-
natal morbidity? Pediatrics 2009; 124: e817-¢825.

Moore, G. S., Kneitel, A. W., Walker, C. K., et al. Autism risk in
small- and large-for-gestational age infants. Am J Obstet Gynecol
2012; 206: 314.e-314.€9.

Movsas, T. Z., Paneth, N. The effect of gestational age on symptom
severity in children with autism spectrum disorders. J Autism Dev
Disord 2012; 42(11): 2431-2439.

Constantino, J. N., Davis, S. A., Todd, R. D., et al. Validation of
a brief quantitative measure of autistic trans: comparison of the soci-
al responsiveness scale with the autism diagnostic interview-revi-
sed. J Autism Dev Disord 2003; 33(4): 427-433.

MUDr. Iva Dudova, Ph.D.

Détska psychiatricka klinika 2. LF a FN Motol
V Uvalu 84

150 06 Praha 5

tel.

1224 433 400

fax: 224 433 420
e-mail: iva.dudova@]lfmotol.cuni.cz

25



Enteral feeding practices in very preterm infants: an international survey

Enteral feeding practices in very preterm infants: an
international survey

Claus, Klingenberg,'~* Nicholas, D. Embleton,* Sue, E. Jacobs,” Liam, A F O’Connell,? Carl, A. Kuschel
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2012; 97:F56—F61. doi:10.1136/F56 adc.2010.204123

Precetli jsme za Vas. Mydlilova, A.

ABSTRAKT

Cil: Zhodnotit enteralni vyzivu na novorozeneckych jednotkach v riiznych zemich a na riznych kontinentech.

Plan: Piehled (provedeny prostfednictvim internetu) o 127 novorozeneckych jednotkach intenzivni péce v Australii, Kanad€, Dansku, Irsku, na
Novém Zélandé, v Norsku, Svédsku a Velké Britanii.

Vysledky: 124 odd¢leni (98 %) zodpovédélo dotazniky. 59 oddéleni (48 %) mélo mléénou banku nebo pristup do banky mateiského mléka (Aus-
tralie/Novy Zéland 2/27, Kanada 6/29, Skandinavie 20/20 a Velka Britanie/Irsko 31/48). Podil jednotek, které zahajily enteralni vyzivu do 24 hodin
po porodu, byl: 43/124 (35%) pokud byl gestacni vék mensi nez (GA) <25 tydnd, 53/124 (43%) pokud byl GA 25-27 tydnti a 88/124 (71%) pokud
byl GA 28-31 tydnd. Nejdifve zavadéli enterdlni vyzivu ve skandinavskych zemich, pak ve Velké Britanii/Irsku. Kontinudlni vyziva byla bézné
pouZzivana u déti mladsich nez 28 tydnt gestace u téméf poloviny skandinavskych jednotek a u asi 1/6 jednotek ve velké Britanii/Irsku, ale jen
malo v Australii/Novém Zéland¢ a Kanadé. Minimalni enteralni vyziva po dobu 4-5 dni byla bézna v Kanadg¢, ale vzacna ve Skandinavii. Cilené
objemy enteralni vyzivy u stabilnich, nedonoSenych déti byly ve vétsiné kanadskych jednotek 140-160 ml/kg/den a v jinych oblastech Cinily
161-180 ml/kg/den ¢i vice. Vyznamné regionalni rozdily byly také v kritériich pouzivani a nacasovani podavani fortifikatorti matefského mléka.

Zavéry: Tato studie demonstruje vyznacnou variabilitu ve vyzivovych praktikach. Poskytuje cennd data pro planovani spolecnych vyzivovych

pokusit s cilem optimalizovat vyzivu nedonoSenych déti.

UVOD

Optimalizace vyzivového statusu velmi nedonoSenych déti ma velky
vyznam a enteralni vyziva této populace pacientl zistava velkou
vyzvou.' Obtize pii interpretaci ptiznakll vyzivové intolerance a riziko
nekrotizujici enterokolitidy jsou béznymi diivody pro oddalovani zava-
déni enteralni vyzivy.>* Je tieba zvazit rizika a naklady spojené s delsi
dobou zavedeni centralniho katetru, parenterlni vyzivy a nepouzivani
stiev.” Nedonosené déti maji zvysené vyzivové potieby diky nedosta-
tecnym zasobam a rychlému ristu, nicméné rust po pred¢asném poro-
du byva omezeny a mize dlouhodobé ovlivnit riist a neurologicky vyvoj
ditéte.*” Pro zah4jeni enteralni vyzivy se doporucuje matetské mléko.?
Cerstvé odstifkané matefské mléko vlastni matky nedonoseného ditéte
obsahuje relativné vysoké mnozstvi bilkovin a tuku a uchovava si své
antiinfekéni vlastnosti. Donorové mateiské mléko je alternativni vol-
bou pro ptipad, kdy neni k dispozici mléko vlastni matky. Pokud neni
piistup k donorovému mléku, pouzivaji se formule na bazi kravského
mléka.’ JelikoZ nemame dostatek diikazi pro vytvofeni pokyni pro vyzi-
vu nedonosenych déti, tak se ndzory na jejich vyzivu vzdy neshoduji.
Do mnoha systematickych prehledt jsou zahrnuty jen malé pocty déti
a populace jsou rozdilné od téch, které jsou nyni povazovany za vyso-
ce rizikové.!"'2 Nékteré randomizované pokusy z posledni doby se také
tézko zobecnuji na pouziti v oddélenich, kde se praktiky lisi od téch
v studijnim protokolu.'""* Enteralni vyZiva nedonosenych déti jiz byla
dfive shrnuta,'¢'® ale praktiky mezi jednotlivymi zemémi nebyly srov-
ndvany. Cilem tohoto ptehledu bylo zhodnotit a posoudit klinické prak-
tiky pro enteralni vyzivu u velmi nedonosenych déti na novorozene-
ckych jednotkach ve 4 rtznych geografickych oblastech. Z toho by
mohla vychazet velka, multicentrickd, randomizovana studie.

METODY

Mezi bieznem a kvétnem 2010 byl e-mailem rozeslan dotaznik na vsech-
ny novorozenecké jednotky v Australii (21), Novém Zélandé (6), Kana-
d¢ (30), Dansku (3), Norsku (9), Svédsku (8), Irsku (8) a do 42 jedno-
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tek ve Velké Britanii. Dotaznik obsahoval oteviené otazky a otazky
s vybérem nékolika moznosti a jeho cilem bylo ziskat demografické
informace o odd¢lent, pfitomnosti mlécné banky ¢i piistupu k ni, ana-
lyze mléka, zahdjeni a pokroku v enterdlni vyzive, indikaci pro pouzi-
ti fortifikatoru matei'ského mléka, oralni suplementaci vitaminy a vyzi-
vé po propusténi (viz online piiloha). Ti, co neodpovédéli, byli
kontaktovani e-mailem ¢i telefonicky. Pfipadné byla kontaktovana jina
osoba z oddélent.

Analyza dat

Data byla analyzovana pomoci SPSS (v 16.0) statistického softwaru.
Popisné vysledky jsou vyjadiené jako ¢isla nebo podily (%). Pii porov-
navani vyzivovych praktik mezi 4 regiony, byla pouzita jednocestna
analyza variance s Bonferroniho post korekei. Za vyznamné bylo pova-
Zovéano p <0.05.

Vysledky

Odpovédelo 124 ze 127 novorozeneckych jednotek (98 %); neodpove-
dély jedna irska, jedna kanadska a jedna z Velké Britanie. Podil velkych
novorozeneckych jednotek (>10 lizek intenzivni péce) byl: Kanada
23/29 (79 %), Australie/Novy Z¢éland 18/27 (67 %), Velka Britanie/Irsko
22/48 (46 %) a Skandinavie 7/20 (35 %). Vsechny jednotky ve Skan-
dinavii a asi 2/3 jednotek ve Velké Britanii/Irsku mély piistup k dono-
rovému matei'skému mléku, coz uz nebylo tak bézné v Kanadé a v Aus-
tralii/na Novém Zéland¢ (tab. 1). VSechny $védské jednotky bézné
analyzovaly obsah tuku a bilkovin v mateiském mléce, ale mimo Svéd-
sko rutinné pouzivaly analyzator matefského mléka jen na jedné jed-
notce v Dansku a na jedné jednotce v Australii. V tabulce 1 je popsa-
no, kdy byla zahdjena enterdlni vyziva, pokroky v enterdlni vyzivé
azpusob vyzivy (bolusovy ¢i kontinualni) s velkymi rozdily mezi 4 regi-
ony.

Nejdiive zavadéli enteralni vyzivu ve skandinavskych zemich, pak
ve Velké Britanii/Irsku. (obr. 1). Existovaly také znacné rozdily v kli-
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Figure 1 (A—-C) Nacasovani enteralni vyzivy v zavislosti na gestacnim véku (GA)/porodni hmotnosti (BW).
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Tab. 1 Strategie enteralni vyZivy u velmi nedonosenych déti ve 4 geografickych oblastech

Celkem UK/Irsko Kanada Australie/Novy | Scandinavie p
(n=24) (N =48) N =29) Zéland (N = 27) (N =20)
Pristup k donorovému MM
Z vlastni mlécné banky 30 (24) 9 17 0,001
Z externi mlécné banky 29 (23) 22
Bez piistupu 65 (53) 17 23 25
S vyzivou bylo zapocato
0-24 h po porodu:
GA <25 tydn 43 (35) 15 (31) 5(17) 309) 20 (100) <0.001
GA 25-27 tydnii 53 (43)) <0.001 21 (44) 8 (28) 4 (15) 20 (100) <0.001
GA 28-31 tydni 88 (71) 0.002 35(73) 19 (65) 14 (52) 20 (100) 0.002
Minimalni enteralni vyziva 63 (51) 23 (48) 21 (72) 15 (56) 4 (20) 0.001
(4-5 dni)
Pokusy zvysit denni objem 61 (49) 25(52) 8 (28) 12 (44) 16 (80)
Pokroky v krmeni,
GA <25 tydnli
Minimalni enteralni vyziva 42 (34) 14 (29) 15 (52) 11 (43) 2 (10) 0.009
(4-5 dni)
Pokusy zvysit denni objem 82 (66) 34 (71) 14 (48) 16 (57) 18 (90)
Interval mezi krmenim,
GA 25-27 tydnii
kontinualni 25 (20) 9 3 1 12 0.257
1x za hod 23 (18) 17 1 5 0
2x za hod 44 (35) 16 14 8 6
3x za hod 9(7) 1 2
jiny 23 (20) 12 0
Interval mezi krmenim,
GA <25 tydn
kontinudlni 20 (16) 9 1 1 9
1x za hod 26 (21) 20 1 5 0
2x za hod 47 (38) 15 15 10 7
3x za hod 10 (8) 2 1 4
jiny 21 (17) 10 0
Cilem je enteralni objem
(ml/kg/den)
140-160 42 (34) 8 (17) 27 (93) 6(22) 1(5) <0.001
161-180 71 (57) 35(73) 2(7) 20 (74) 14 (70)
181-200 11 (9) 5(10) 0(0) 1(4) 5(25)

nickych indikacich pro oddéleni zavadéni enteralni vyzivy (tab. 2). Kon-
tinualni vyziva byla bézné pouzivana u déti mladsich nez 28 tydni ges-
tace u téméf poloviny skandinavskych jednotek a u asi 1/6 jednotek ve
Velké Britanii/Irsku, ale jen malo v Australii/Novém Z¢landé a Kana-
dé. Naproti tomu, minimalni enterdlni vyziva byla béznd v Kanadé, ale
vzacna ve Skandinavii. Cilené objemy enteralni vyzivy u stabilnich,
nedonosenych déti byly ve vétsin¢ kanadskych jednotek 140-160
ml/kg/den a v jinych oblastech ¢inily 161-180 ml/kg/den ¢i vice (tab.
1). Rozdily v pouzivani fortifikatoru matefského mléka nebyly tak vel-
ké jako u vyzivovych strategii (tab. 3). Patnact ze 48 jednotek ve Vel-
ké Britanii/Irsku ptidavalo fortifikator mateiského mléka jen v piipa-
dech, kdy ho dité potiebovalo (napt. u malého piirtstku vahy nebo
nizkych hladin urey). Nicméné byly zjistény velké rozdily v pozadova-
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ném, tolerovaném objemu (ml/kg/den) pred ptidanim fortifikatoru
matefského mléka (obr. 2). V Kanadeé asi 2/3 jednotek piidavaji fortifi-
kator matefského mléka, kdyz dité toleruje enteralni vyzivu 80-140
ml/kg/den. Ve Velké Britanii/Irsku asi 4/5 jednotek ptidavaji fortifika-
tor matefského mléka, kdyz dité toleruje enteralni vyzivu o objemu>150
ml/kg/den. Naproti tomu ve Velké Britanii/Irsku asi 2/3 jednotek zaci-
na s plnou silou fortifikatoru matefského mléka, zatimco v Kanadé asi
2/3 jednotek zacina s polovicni silou ¢i méné fortifikatoru matetského
mléka. Asi 2/3 jednotek, které bézné pouzivaji fortifikator matetského
mléka, podavaji dalsi suplementaci vitaminy, i kdyz vétSina fortifika-
torti uz vitaminy obsahuje. Vétsina jednotek nedoporucuje suplementa-
ci bilkovinami ani tuky po propusténi u déti, které byly pii propusténi
vyluéné kojeny (tab. 4). V Kanad¢ a Velké Britanii/Irsku jsou ¢asto dopo-
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Tab. 2 Specifické klinické situace, kdy jednotky oddaluji zahajeni enteralni vyZivy

UK/Irsko Kanada Australie/Novy | Scandinévie
(N=48) N=29) Zéland (N = 27) (N =20)
Neni k dispozici zadné matefské mléko 35(73) 16 (55) 24 (89) 0(0)
(ani vlastni matky, ani z banky)
Dité s omezenym ristem/obraceny ¢i chybéjici 27 (56) 13 (45) 20 (74) 3 (15)
diastolicky tok v pupecnikové artérii
Zatim se jesté neobjevilo mekonium 1(2) 2(7) 0(0) 0 (0)
Indwelling umbilical artery 3 (6) 1(3.5) 2(7) 0(0)
Déti s vyznamnou perinatalni asfyxii 41 (85) 27 (93) 25(93) 12 (60)
(mlécna acidoza, podil vice organtt)

ruCovany détem, které nejsou pii propusténi kojeny, specifické formu-
le po propusténi. ,Standardni‘ kojenecka formule pro donosené déti se
bézné pouziva v Australii/Novém Zéland¢ a ve Skandinavii.

DISKUSE

Tento prehled demonstruje velké rozdily ve vyzivovych praktikach
nedonoSenych déti ve 4 oddélenych geografickych oblastech. Dilezi-
tym faktorem muze byt piistup k donorovému matefskému mléku. Roz-
dily v intervalech mezi krmenim, v cilovych objemech, suplementaci
vitaminy a pouzivani fortifikaru matefského mléka odrazi nedostatek
jasnych dikazg.

Mnoho matek nedonosenych déti bojuje se zahajenim laktace."” Vét-
Sina jednotek s pfistupem k donorovému matefskému mléku, zahéjila
enteralni vyzivu do 24 hodin po porodu, a to dokonce i u nejvice nezra-
lych novorozenct a pokrok v enteralni vyzivé byl na téchto jednotkach
rychlejsi nez na jednotkach bez piistupu k donorovému matetskému
mléku. Jednotky bez piistupu k donorovému mateiskému mléku casto
oddaluji zahajeni enteralni vyzivy na dobu, kdy je k dispozici mléko
vlastni matky. N&s piehled ukazuje, ze donorové mléko se pouziva malo
v Kanad¢ a jenom na dvou jednotkach v Australii/na Novém Zélandé
na rozdil od Skandinavie, kde maji vSechny jednotky pfistup k donoro-
vému matefskému mléku. Systematické ptehledy, které hodnotily naca-
sovani, zavadéni a pokroky v enterdlni vyzivé u nedonosenych déti,
neprokazaly zadné jasné vyhody ¢i nevyhody Zadné ze strategii.'® ! Jed-
notky, které byly zahrnuty do nedavného randomizovaného pokusu (kte-
ry hodnotil prodlouZenou minimalni enterélni vyzivu),'>° zacaly s ente-
ralni vyzivou mnohem pozd&ji (median 9 den Zivota)"* nez jednotky
v nasi studii nebo dosahly plné enteralni vyzivy velmi pozdé (median

B0-100 120 140 150 160 170 Enteral
mikgiday mikgiday mifkgiday mifkgiday mikgiday milkgliday vmi

eritaria

Figure 2 Enteral volume tolerated before adding human milk fortifier
(HMF) to human breast milk.

32 den zivota)." Velké kohortni studie na extrémné nedonoSenych
détech, vyluéné krmenych matefskym mlékem, naznacuji, ze casné
zahajeni a pokroky v enteralni vyzivé nevedou ke zvyseni podilt nekro-
tizujici enetrokolitidy,® ** a Ze je mozné u vétsiny extrémné nedonose-
nych déti dosahnout plné enteralni vyzivy do 3 tydnd po narozeni. 23
Naproti tomu oddaleni enteralni vyzivy a omezeni pouzivani mater-
ského mléka souvisi s pozdnim nastupem sepse a nekrotizujici entero-
kolitidy.*2*2* Rozdily ve zptsobu krmeni mohou byt vysledkem skan-
dinavskych studii, které navrhuji mozné vyhody kontinuélni vyzivy.>2
Naproti tomu ze systematickych piehledu vyplyva, ze détem, krmenym
kontinudlng, trva prechod na plnou enterélni vyzivu déle.”’ Nicméné
vSechny studie, které porovnavaji zplisob krment, jsou malé a priikaz-
nost vyhody urcitého zpisobu vyzivy je omezena. Rychle rostouci nedo-
noSené dit¢ mad vysoké pozadavky na bilkoviny a energii. Aktualni
evropské pokyny doporucuji enteralni pifjem bilkovin 4.0-4.5 g/kg/den
u déti s hmotnosti nizsi nez 1000 g a 3.5-4.0 g/kg/den u déti s hmot-
nosti od 1000 do 1800 g.® Po prvnich 3—4 tydnech, je obsah bilkovin
v odstfikaném matetském mléce ~1.1-1.3 g/100 ml. Komer¢ni fortifi-
kator matefského mléka zvySuje obsah bilkovin o 0.8-1.0 g/100 ml.%
To znamena, Ze je potieba enterdlni objem 180 (160-200) ml/kg/den,
aby bylo dosazeno ptijmu 4.0 g/kg/den.” Vétsina jednotek v tomto pie-
hledu dosahovala podobnych cilovych objemt, kromé nékterych kanad-
skych jednotek, které mély objemy nizsi. Zatimco fortifikace mize byt
individualizovana pro zlepseni piijmu bilkovin v pripad€, ze objemy
jsou 150-160 ml/kg/den,® tak zvySeni denniho objemu na 180
ml/kg/den®3! miize byt jednodussi cestou jak dosahnout stejného cile.
Ptidani fortifikatoru matefského mléka zvySuje jeho osmolalitu a muze
oddalit vyprazdiovani Zaludku.’? Nékteii 1ékati se domnivaji, Ze forti-
fikator matetského mléka zvySuje vyzivovou intoleranci, coz muze
vysvétlovat diivod, pro¢ nekteré jednotky oddaluji jeho zavadéni. Avsak
vyzivova intolerance u nedonoSenych déti neni jasné definovanym
symptomem 2 a nema zadnou jasnou souvislost s nekrotizujici entero-
kolitidou. Klinicky vyznamné, gastrointestinalni vedlejsi Gcinky forti-
fikatoru matefského mléka nejsou u nedonosenych déti bézné.* Nedav-
na studie uvadi, ze fortifikator matefského mléka snizil riziko
nekrotizujici enterokolitidy.'* Tuto studii je tieba interpretovat opatrné,
protoze vyskyt nekrotizujici enterokolitidy byl u kontrolni skupiny vel-
mi vysoky (15%) a vyskyt nekrotizujici enterokolitidy u skupiny déti,
krmenych matefskym mlékem s fortifikatorem na bazi matetského mlé-
ka, byl podobny jako u skupiny déti, krmenych matetskym mlékem s for-
tifikatorem na bazi kravského mléka.?* 2

Optimalni vyziva nedonoSenych déti po propusteni je velkym dile-
matem. Spatny riist souvisi s hor$imi kognitivnimi vysledky,* ale vyzi-
va matetskym mlékem po propusténi pozitivné ovliviiuje kognitivni
vyvoj a zdravi déti.*> Formule po propusténi je velmi rozsitend v Kana-
d¢ a Velké Britanii/Irsku, i kdyZ nebyly prokazany jeji vyhody.*¢ Nas
piehled se ptal specialné na praktiky oddéleni. Ale jelikoz odpovidal
jeden neonatolog z odd¢leni, nelze vyloucit personalni odchylky. Nas
piehled nepopisuje aktudlni enteralni vyzivu, takze je tieba s opatrnos-
ti porovnavat nase vysledky as vysledky studii, kde je uvadén skutec-
ny pifjem.
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Tab. 3 Praktiky fortifikace matefského mléka (HMF) u nedonoSenych déti

UK/Irsko Kanada Australie/Novy | Scandinavie
(N =48) N =29) Zéland (N =27) (N =20)
Pouziti HMF 15 0 3 1
Jen u vybranych piipadi 33 29 24 19
Rutinné pouzivano u definované populace
Kritéria pro volbou HMF
Porodni hmotnost™* 21 23 22 18
Gestacni vek 21 20 17 10
Kritéria pro zahdjeni HMF
Ur¢ity objem tolerované enteralni vyzivy/ T 29 23 23 12
V¢ek od porodu 9 11 6 8
Kritéria pro ukonceni fortifikace
materského mléka
Pfi dosazeni urcité hmotnosti 16 19 10
Pti dosazeni ur€itého gestacniho véku 7 7 4
Pfi plném kojeni 28 20 13 14
S fortifikaci se zacina:
Zacina se s plnou silou 21 18 12 1
Zacina se s polovicni silou (1-7 dni) 15 10 9
Zacina se méné nez s polovicni silou 4 1
Ptiprava HMF
U postele pro kazdé (1-2) krmeni 15 17 14 0
V mlééné kuchynce pro kazdé (1-2) krmeni 11 2 5 7
V mlééné kuchyiice v lednici po dobu
12-24 hodin 6 8 4 11
Pridavani dalsich vitamind, pokud ma dit¢ HMF
v plné sile
Bez dalsich vitaminu 15 4 9 7
Dalsi multivitaminy/vitamin D 17 23 14 11

Vysledky jsou vyjadieny jako €isla.

* Porodni vaha jako kritérium pro pouziti HMF: 2 jednotky <1250 g, 40 jednotky <1500 g, 16 jednotky <1750 g, 24 jednotky <2000 g.

 viz obr. 2.

Tab. 4 Vyzivové praktiky po propusténi

(10-20 %)

UK/Irsko Kanada Australie/Novy | Scandinévie
(N=48) N=29) Zéland (N =27) (N =20)
Vyluéné kojeni
Z4dna bézna suplementace, pokud dité roste 48 24 26 15
v poradku*
Bézné doporucovany bilkoviny navic 0 3 0 4
Nevylucné kojeni
Specialni formule po propusténi 43 21 21
Normalni formule pro donosené déti 5 5
Formule pro donosené déti, zvysena sila 0 1 0 3

* Vyzivova suplementace je definovana jako piidani bilkovin a tukd, ne vitamind.
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Vysoka navratnost dotaznikti ze vSech 4 geografickych oblasti zvy-
Suje silu této studie. Domnivame se, ze odpovédi odrazi skutecné roz-
dily v praktikach enteralni vyzivy a je aktudlnim prehledem praktik ente-
ralni vyzivy ve vyspélych zemich v roce 2010.

ZAVERY

Tato studie zduraziuje enormni variabilitu v praktikach vyzivy novo-
rozencl ve 4 riznych geografickych oblastech a odrazi nedostatek
védecky podlozenych diikazi a silny vliv mistnich tradic. Je potfeba mit
védecky prokédzané strategie enterdlni vyzivy, které budou optimalizo-
vat enteralni vyZivu (jak v nemocnici, tak po propusténi) a které budou
minimalizovat riziko nekrotizujici enterokolitidy. Dalsi multicentrické
studie, porovnavajici rtizné zpisoby vyzivy, by mély mit dostatecnou
silu, aby zjistily dlouhodobé (rtist a vyvoj) a kratkodobé nasledky (napt.
umrti, nekrotizujici enterokolitida a nosokomialni infekce).
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Informace vyboru CNeoS

Upozornéni CNeoS na zdsadni dokumenty

Kantor L., Cihat M., Dort J.

1. Perinatologicka centra
a. Perinatologické centra intenzivni péce (PCIP)

Centra vysoce specializované zdravotni péce
v perinatologii v CR

Vestnik MZCR Castka 7 Vydano: 26. listopadu 2013

Ministerstvo zdravotnictvi CR timto uvefejiiuje vyzvu k podani
z&dosti o udéleni statutu centra vysoce specializované zdravotni
péce v perinatologii (perinatologické centrum intenzivni péce —
dale jen PCIP) podle §112 zékona ¢. 372 / 2011 Sb., o zdravot-
nich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdra-
votnich sluzbach).

b. Perinatologickd centra intermediarni péce (PCIMP)

porody od 3140 tydne. Perinatologicka centra intermediarni péce
(PCIMP) tvoii v systému perinatologické péce nezastupitelnou
¢ast sité poskytovatelli zdravotnich sluzeb v oboru perinatologie,
kterou je podle § 46 — § 52 zakona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi ve znéni pozd¢jsich predpist, povinna zaji-
stit zdravotni pojistovna.

2. Metodicky ndvod MZCR k propousténi novorozencu

POSTUP POSKYTOVATELU ZDRAVOTNICH
SLUZEB PRI PROPOUSTENI NOVOROZENCU DO
VLASTNIHO SOCIALNIHO PROSTREDI

Bude zverejnén ve Véstiku MZCR v prosinci 2013

3. Rodna disla

Vyzva k prihlaseni do vybérového Fizeni do sité
Perinatologickych center intermediarni péce (PCIMP)

Novela zakona ¢. 301/2000 Sb., o matrikach, jménu
a prijmeni

Vyhlaseno 2. prosince 2013. Vyzva rozesldna cestou CNeoS,
Sekce perinatalni mediciny CGPS a zvérejnéna webovych
strankach téchto spolecnosti. Informace rovnéz rozsirena ces-
tou VZP

Na perinatologicka centra intenzivni péce navazuji perinatolo-
gickd centra intermediarni péce, kterd centralizuji piedcasné
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platnost od 1.1.2014

V § 15 se dopliuje odstavec 5, ktery zni: ,,(5) Matri¢ni Gfad sdé-
1i neprodlené poskytovateli zdravotnich sluzeb na zakladé¢ jeho
zadosti rodné ¢islo ditéte, jehoz narozeni tento poskytovatel ozna-
mil podle odstavce 1.



Srdecné Vas zveme na setkani - seminar IPOKRaTES 2014

»EVIDENCE BASED PHARMACOTHERAPY
IN NEWBORNS AND CHILDREN“

Praha, 22. - 24. zari 2014

Misto seminare: Karolinum - zasedaci sin 2. patro, Univerzita Karlova v Praze,
Ovocny trh 3-5, Praha 1

Prednasejici:

Allegaert K: University Hospitals, Leuven, Belgium
Alexander K: University of Chicago, Chicago, USA
Young T: University of North Carolina, Chapel Hill, USA
Van den Anker J: Children’s National Medical Center, Washington DC, USA
and Erasmus MC-Sophia, Children’s Hospital, Rotterdam, The Netherlands
Tibboel D: Erasmus MC-Sophia, Children’s Hospital, Rotterdam, The Netherlands
and Charles University,Prague, Czech Republic

Srdecné Vas zveme:

MUDr. Pavla Pokorna
za hostitelsky tym IPOKRaTES
Jednotka intenzivni a resuscitacni péce
Klinika détského a dorostového lékarstvi, 1. Iékarska fakulta, Univerzita Karlova v Praze
a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
Pfednosta kliniky: prof. MUDr. Jiti Zeman, DrSc.
Vedouci lékar JIRP: MUDr. Vaclav Vobruba, Ph.D.
Adresa: Ke karlovu 2
12808 Praha
Ceskd Republika

Seminar se bude konat pod zastitou:

rektoratu |. LF UK v Praze, dékana I. LF UK v Praze - prof. MUDr. Aleksi Sedo, DrSc.,
feditelky VFN v Praze - Mgr. Dany Juraskové, Ph.D. MBA
a odbornych spole¢nosti:
Ceské neonatologické spoleénosti, Ceské pediatrické spole¢nosti a Ceské Iékaiské spole¢nosti JEP

Organizacdni zajisténi:

Academia Medica Pragensis - AMEPRA, s.r.o., Praha

Vice informaci véetné programu najdete na www.ipokrates.info




Informace vyboru CNeoS

Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 18. 9. 2013

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

Omluven: Kokstein, Liska, Biolek

Clenové revizni komise: Hanzl, Polackova, Janota

Zastupci regionti: Janec, Maly

Hosté: Smisek, Svihovec

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

Schvalil: Kantor

1. Kontrola zapisu
Zakladni body projednany béhem soucasné schiize, body s obsir-
nou diskusi budou projednany na vicedennim zasedani vyboru.

2. Lékova tihrada -Svihovec

Zastupce CNeoS pro Iékovou politiku a v Lékové komisi —nada-
le Petr Svihovec, nezbytné podavat vyboru info o aktualnich zmeé-
nach v thradach 1éku, pripadna vyjadieni pfedem predkladat
vyboru ke schvaleni a to 1 ve zkraceném fizeni.

Vétsina 1ékd v pausalu. Moznost ovlivnit preskripcni pravidla
udajné minimalni. Av§ak neonatologové ztratili moznost prede-
pisovat ambulantné nékteré 1écivé piipravky (Eprex, Neocate
atd.).

3. WWW stranky (www.neonatology.cz) — Smisek
Aktualizace funguje, nove pfidano:M+M 2012, NEO DNY 2013
Navstévnost piiméfend.Sméry dalsiho vyvoje by mel ur€it vybor.
Sponzoring —umoznit prezentaci firem. Strategie ponechana stej-
na jako bylo domluveno dfive (tedy tfi stupné sponzoringu stra-
nek). y

Domluvit na CLS finan¢ni zaleZitosti stran provozu stranek —
Cihaf, SmiSek

Zapisy budou vydavany na stranky bez omezeni piistupu.
Vyzva pro vSechny — zad4vejte spravci stranek v§echny aktu-
ality, kontroverze, postiehy, podnéty atd. k uverejnéni na
strankach.

4. Narodni neonatologicka databaze rizikovych novorozenci
— Plavka

Projekt se rozjizdi, bude vytvoien zatim pro déti do 32. tg, sbér
dat anonymni

Moznost komunikace s EuroNeoNet. Podrobnéjsi debata bude
nachystana na vicedenni zasedani v lednu.

5. DRG, hmotnost a ventilace — vysledek jednani (Macko, Lis-
ka, Kantor) y
Néarodni referencni centrum se zachovalo vii¢i pozadavktim CNe-
oS velmi piiznive.

Probéhlo mnozstvi jednani v Cervinu az srpnu s uspokojivym
vysledkem.

Zakladni zatazeni do DRG pro novorozence bude opét od
1. 1. 2014 dle porodni hmotnosti. V roce 2013 $lo o ventilaci, coz
bylo velmi nevyhodné.

Bude vytvoten Giplné novy signalni kod pro veskeré formy ven-
tila¢ni podpory novorozencii stran odliSné strategie a postupti od
definice CSARIM.

Nové signalni kody bude nutné nasmlouvat se vSemi ZP. Pred-
tim budou testovany ve FN Plzen, Hradec a Brno cca 1 rok. Detai-
ly budou v¢as oznameny. y
Pozn: Odpoledne v den vyboru bylo oznameno, ze byl navrh CNe-
oS na definici UPV NRC pfijat a nic nebrani dalsi fazi — ladéni
v roce 2014.
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6. Perinatologicky program MZ CR 2013 — soudasny stav
(Kantor)

Probiha na vSsech PC mimo jednoho. Bude rozdéleno asi 290
000 K¢ na kazdé centrum.

7. Véstnik MZ (Cihar)

Probiha finalizace, budou jmenovana jen PC, zatimco intermedi-
ary nebudou feSeny na urovni MZ, ale dvoustranné mezi zafize-
nim a ZP. MZ stanovi obecné podminky.

8. IROP - soucasny stav (Kantor)

Celkova pozadovana ¢astka pro ¢eskou neonatologii a perinato-
logii : na pristroje — pozadavek cca 0,75 miliardy (neonatologie
0,5, porodnictvi 0,25), na stavebni Gipravy cca 1,2 miliarda. Spo-
lutcast bude 15 %, v Praze 40%. Urceno pro PC, nikoli inter-
mediary. Zatim je IROP stale nadéjny, nebyl pro nas zrusen, pro-
behla jednani na rtznych Grovnich.

9. Personalni situace na centrech, otazky kolem L1, L2, L3

(Dort, Kantor)

Probéhla v ¢ervnu az srpnu jednani na riznych urovnich. Nav-

Stivena VZP, nam.ministra F. Poldk a opakované odpovidajici

odbor MZ

Kvalifikovani neonatologové (L3)( se nedostdvaji na vétsin¢ PC.

Vybor informovan o vysledcich jednani na ustiedi VZP

a s naméstkem MZ, tj. VZP piislibila docasnou toleranci nedo-

statk vici Vyhlasce €. 99/2012 o miniméalnim persondlnim

zabezpeceni s podminkou, Ze budou zahajena jednani na MZ
ohledn¢ napravy. Moznosti, jak nedostatek odstranit predlozeny
vyboru k vSeobecné diskusi.

Prevazuje nazor zachovat horizontalni prostupnost mezi pedia-

trickymi obory (neo, détské, PLDD) proti variant¢ ustaveni neo

jako zakladni obor.

Dalsim navrhem bylo mozné snizeni potfeby L3 upravou vyhlas-

ky.

Otazka poctu 1ékait a sester na neo pracovistich byla béhem let

diskutovana na vyboru opakované, byly uvazovany vyhody

vzdy dospél k rozhodnuti personalni stavy lehce nadhodnotit.

Z tohoto dlouhodobého pohledu se varianta 1. jevi jako nekon-

cep¢ni. Na jedné stran¢ se zvysuji naroky na kvalitu ¢innosti, tla-

¢ené vzhliru napf.nutnosti certifikace, soudnimi zalobami atd.,
snizovat naroky na kvalifikaci I¢kaiti na druhé strané by bylo pro-
tismysIné a nebezpecné s rizikem dalsiho omezovéani provozu.

Ukol pro vSechna pracovisté na pristi vybor:

1) urcit pocty lékatt nutnych k zajisténi provozu ze dvou pohle-
dt: pozadavku pojistoven a z pohledu pozadavku reality (zde
nutno zapocitat 1ékafe zapojené do vyuky studentli, angazo-
vané v ambulanci, na sménném volnu, na dovolené, na pra-
covni neschopnosti, pracovnich cestach atd.)

2) vyjednavat dal stran upravy vzd¢l. programu détské Iékatstvi
ve smyslu snizeni poctu mésicti povinné praxe neonatologa
mimo vlastni pracoviste
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10. Pred¢asné propousténi (Dort)
Informace o poslednim jednani na MZ — schvélen material, po
legislativni kontrole bude vydan jako metodicky pokyn.

11. Neonatologické dny 2013 — Usti — Janec

Vybor osvobozen od registracniho poplatku a poplatku za spole-
Censky vecer.

Nutno si zajistit ubytovani. www.kzer.eu/kongres/neodny2013

12. Mezinarodni sympozium 2.-3. 5. 2014 — Kongresové cent-
rum Praha

www stranky: www.elbwi2014.cz

Extrémné nezraly novorozenec — Adaptabilita, dlouhodoby
vyvoj, PDA, metylxantiny...

13. Zakon o matrikach (Cihat)

Kone¢né ukonceno, novela uz prosla Senatem, platnost od
1. 1.2014.

Matriky budou moci ptedavat rodna ¢isla zdravotnickym zatize-
nim. Je mozné zacit domlouvat mechanismus dle potteb jednot-
livych zatizeni.

Vybor dékuje za uspéSné ukondeni letitého (min. Sest let) a stale
odkladaného problému M. Cihatovi a M. Gregorovi.

Vypis z novely:

Novela zakona ¢. 301/2000 Sb., o matrikach, jménu a pfijmeni
V § 15 se dopliiuje odstavec 5, ktery zni:

1. ,,(5) Matricni rad sdéli neprodlené poskytovateli zdra-
votnich sluZeb na zakladé¢ jeho Zadosti rodné Cislo ditéte, jehoZz
narozeni tento poskytovatel oznamil podle odstavce 1.
Platnost pravdépodobné od 1. 1. 2014

14. XXX. Neonatologické dny 2014
Bude poradat Stranak, konference bude v Praze, nejspis v zaii Ci
fijnu.

15. RSV profylaxe — Cihat

Uhrada se neméni. Piislib uhradit vSechny indikované pacienty
plati nadale.

V indikacich zadné zmény. Board pro indikace se sesel bez jed-
nozna¢ného zavéru o zménach v indikacich.

16. Komise MZ pro porodnictvi — Cihaf

Komise ustanovila, ze bude mozné porod vést porodni asistent-
kou ve zdravotnickém zafizeni pod supervizi lékate a bude sta-
noven vykon.

17. Purpurové srdce
Akce nebude letos organizovéna.

18. Aktivita Narodniho zdravotnického fora stran Narodni-
ho planu predc¢asné narozenych déti

Ceska neonatologické spole¢nost nespolupracuje a neparticipuje
na této aktivite.

18. Norské fondy — nasledna péce o déti propusténé z perina-
tol.center

Bude mozné Cerpat Norské fondy piedevsim pro oddéleni spolu-
pracujici na nasledné péci po propusténi z PC. Nesmi tedy Cer-
pat PC, ale kliniky ze stejné nemocnice ano. Dale i pravdépo-
dobn¢ ambulantni zatizeni sledujici déti po propusténi, proto MZ
pozadalo o materialy pro dlouhodobé sledovani rizikovych novo-
rozencd.

Dale bylo zahajeno jednani ohledné tvorby kodu pro sledovani
rizikovych déti, kterou vypracovava MUDr. Markova, Tento mate-
rial pak musi projit diskuzi vyboru a nasledné¢ mtize CNEoS poza-
dat o registraci kodu pro ZP.

19. Priprava Nadacniho fondu pro novorozence s celostatni
plisobnosti.

Do spravni rady jsou kooptovany vyborem ¢tyti osoby (ze sedmi)
za neonatologii. Borek, Janec, Jan Melichar, Kantor.

20. Zdravotni a o¢kovaci prikaz ditéte a mladistvého

Opét ohrozeno vydani v plném znéni z nedostatkli financi MZ,
poslan dopis ministrovi i za neonatologickou spole¢nost pro-
sttednictvim Ceské pediatrické spole¢nosti.

21. Postupy prevence nadvahy a obezity v kojeneckém véku
Vybor byl osloven expertnim tymem pro posouzeni Postupti pre-
vence nadvahy a obezity v kojeneckém veku, autor Zlatko Mari-
nov a Dalibor Pastucha. Kladné vyjadieni bude odeslano.

22. Dalsi jednani vyboru.

V piipadé potfeby bude svolano béhem podzimu, kritka schize
bude v Usti n. L.

Vyjezdni zasedani v Bofeticich bude 22.-24. ledna 2014. Mimo
aktualnich véci bude na programu diskuze stran stanov spole¢-
nosti, vzdélavani a personalnich narokti L3 1ékaiti a narodni data-
baze rizikovych novorozenct.
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XXIX. s mezinarodni ucasti

NEONATOLOGICKE DNY
6.-8. 11. 2013
v Usti nad Labem — Kampus UJEP

SBORNIK ABSTRAKT

FORTIFIKACE (SUPLEMENTACE)
MATERSKEHO MLEKA

FORTIFICATION (SUPPLEMENTATION) OF
BREAST MILK

Macko J.
Novorozenecké oddéleni, Krajska nemocnice Tomase Bati, Zlin

Klicova slova: mateiské mléko, fortifikace, suplementace, proteiny

Fortifikace (suplementace) mateiského mléka (pfipadné formule) je
standardnim zptisobem vyzivy u déti pred¢asné narozenych a hypotro-
fickych jiz od 90 let minulého stoleti.

Zakladni doporueni pro nutricni parametry formuluje ESPGAN
(Evropska spolec¢nost pro détskou gastroenterologii a vyzivu) a Com-
mittee on Nutrition of AAP (American Academy od Pediatrics).
Doporuceni se tyka téchto parametrti — kvalitativniho a kvantitativniho
obsahu proteint, obsahu energie, tukd, sacharidd, pfipadné mineralnich
prvkl a vitaming.

Recentni doporuc¢eni ESPGAN bylo formulovano v roce 2010. Stézej-
nim se jevi doporuceni pro obsah proteind ve vyzivé nezralych novo-
rozencl, a to pro hmotnostni kategorie do 1000g a do 1800 g.
Zakladni premisa: matefské mléko je zdkladem novorozenecké vyzivy,
jeho nutri¢ni a energeticky obsah je dostacujici pro zajisténi adekvatni-
ho rtistu a vyvoje u donosenych déti.

Toto konstatovani neplati pro pied¢asné narozené déti, a to jak v kate-
gorii extrémné nezralych, tak v kategorii déti s velmi nizkou porodni
hmotnosti.

Zakladem vyzivy nezralych déti je snaha o dosazeni antropometrickych
parametrt a tkanové kompozice, srovnatelnych s parametry plodu stej-
ného gestacniho stari. I pii zajisténi standardni fortifikace matetského
mléka je vice nez 90 % déti s porodni hmotnosti pod 1000 g a téméF
60% déti s porodni hmotnosti do 1500 g v dob¢ dimise ristove (t¢les-
na hmotnost, délka, obvod hlavy) pod tGrovni 10. percentilu odpovida-
jiciho gestacniho veéku (Henriksen 2010)

Je prokédzano, ze urcujicim faktorem adekvatniho prospivani, majicim
vliv na dlouhodoby vyvoj ditéte, je obsah proteinti v matetském mléce.
Obsah proteinti v matetském mléce se lisi u matek déti, porodivsich
predCasné a matek, které porodi

ziva nezralych déti v rezimu standardni fortifikace nezajisti potiebnou
dodavku bilkovin.

Krom¢ fortifikatd, které maji multikomponentni charakter (obsahuji
proteiny, cukry — maltodextriny, minerdly, vitaminy, stopové prvky,
obvykle jen minimum ¢i Zadné tuky) existuji nové pouze proteinové
fortifikaty, obsahujici hydrolyzovanou bilkovinu. Jejich piidanim k for-
tifikovanému matefskému mléku ¢i formuli Ize dosahnout pozadova-
ného obsahu bilkovin ve vyzive nezralych a hypotrofickych déti.
Fortifikace (suplementace) je obvykle zahajovana od davky 60—100 ml
MM/kg/den, ale lze zah4jit i diive (od prvni davky), nicméné tento
postup nepiinasi zietelny benefit ve srovnani s klasickym zptsobem
zahdjeni fortifikace.

Rovnéz obohacovani matei'ského mléka tuky nema ztejmy positivni vliv
na antropometrické parametry ¢i psychomotoricky vyvoj déti.
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Doporucené zpusoby fortifikace (suplementace) vyZzivy piredéasné
narozenych déti:
a. standardni fortifikace
b. individualizovana fortifikace — cilena (targeted)

— nastavitelna (adjustable)
V piipade cilené suplementace jsou proteiny do matefského mléka pri-
dany na zaklad¢ znalosti aktualnihoskute¢ného obsahu bilkovin v daném
vzorku matefského mléka. Nastavitelna, pfizpiisobena fortifikace pak
reaguje na metabolickou reakci organismu ditéte na obsah podanych bil-
kovin ve strave.
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INTERMEDIARNI PECE O NEDONOSENE DIiTE

Strandk Z.
Ustav pro péci o matku a dité, Praha

Prioritou péce o perinatalné ohrozené novorozence v 80. letech 20. sto-
leti bylo snizeni mortality u nedonosenych novorozencti, novorozenct
s vrozenymi vyvojovymi vadami a novorozenct po komplikovanych
porodech. Zlepseni vysledkil vedlo ke snizeni hranice viability na 24.
tyden a logicky k narGstu po¢tu perinatalné ohrozenych novorozencu.
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Vzhledem k vysledkim dlouhodobé morbidity (vysoka incidence moto-
obrny, slepota a hluchota) byla na zacatku 21. stoleti pfijata strategie ke
snizeni perinatalnich komplikaci (zmény ve zpisobu vedeni porodu, pii-
prava plodu na rizikovy porod, nové moznosti resuscitacni péce u novo-
rozence).

Dalsim krokem optimalizace péce o perinatalné ohrozené novorozence
je zlepSeni nasledné postresuscitaéni péce na intermediarnim oddélent.
Intermediarni oddéleni optimalizuje a koordinuje podminky vyvojové
péce (Casné neurologické vysetreni, neurofyziologické vysetreni, casna
rehabilitacni péce, metoda Kangaroo — skin to skin kontakt, oftalmolo-
gické intervence — Casné korekce poruch zraku, problematika poruch
sluchu, adekvatni vyziva v prubéhu hospitalizace a po propusténi).
U novorozencti s vysokym rizikem vyvojového postizeni v oblasti moto-
rické, mentalni a senzorické se zahajuji terapeuticka opatieni kdykoliv
jsou nutna. Pfedmétem specializované ¢innosti intemediarniho oddéle-
ni je také odbornd péce o rodice a rodinu kompromitovaného novoro-
dobé postizeni eventuelné umrti, pomoc pii rozhodovani o piijeti
postizeného ditéte do rodiny, edukace rodici v péci o postizené dité —
rehabilitace, problematika poruch pfijmu potravy, relaxacni techniky,
socialni poradenstvi, time management rodiny).

Cilem sd¢lenti je komplexni pohled na fungovéani oddéleni intermediar-
ni péce a dietni opatfeni v rptibéhu hospitalizace a po propusténi.

Priace byla podporoviana vyzkumnym projektem 3.LF UK
PRVOUK 32

L001

HEMODYNAMICKE PROBLEMY EXTREMNE
NEZRALYCH NOVOROZENCU (ENN)

V TRANSITORNI FAZI ADAPTACE

Plavka R.
Neonatologické oddéleni s JIRP, Gynekologicko-porodnicka klini-
ka VFN a 1. LF UK v Praze, Praha

Vétsi zastoupeni nekontraktilnich struktur a odlisny metabolismus
nezralého myokardu vedou k poruse kontraktility a ke snizeni srde¢ni-
ho vydeje u nezralych novorozencti po porodu. Rovnéz nezrala vasku-
latura s neukoncenym vyvojem beta-adrenergnich receptorii vede k uni-
katnim cirkulacnim odpovédim na podand 1é¢iva. Vétsina ENN prochazi
po porodu fazi prechodné snizené kompenzacni schopnosti nezralého
kardiovaskularniho systému. V soucasné klinické praxi uzivané indi-
katory ob&hovych poruch, jako jsou klinické hodnoceni srdecni akce,
¢asu rekapilarizace ¢i nejvice ,,zneuzivany™ stfedni arterialni tlak, jsou
jen velmi hrubé a pozdni ukazatele tkanové hypoperfuze u takto pre-
disponovanych pacientl. I pres hojné pouzivanou lécbu hypotenze
v soucasné klinické praxi, dalsi sledovani ENN neprokazalo vyhody
agresivni l1écby hypotenze ve smyslu snizeni vyskytu détské mozkové
obrny a poskozeni bilé hmoty (Logan JW et al 2011). Mnoho ENN,
lécenych bud’ bolusem tekutin ¢i léky s inotropnim tcinkem, nema pri-
kaznou tkanovou hypoperfuzi. Ve skutecnosti neexistuje vztah mezi
indikatory systémového pritoku ¢i zdsobeni tkani kyslikem a stfednim
arteridlnim tlakem (Osborn DA et al 2004). Vétsina ENN s nizkou hod-
notou stfedniho arterialniho tlaku ma hodnoty pritoku v horni duté zile
¢ivydej z pravé komory v pasmu normalnich hodnot (Miletin et al 2009).
Opacné plati, ze déti s nizkym pritokem v horni duté zile mohou mit
normalni systémovy tlak (Kluckow M et al 2000). Nizka hodnota stied-
niho arterialniho tlaku bez zndmek tkanové hypoperfuze tak nevyzadu-
je okamzitou agresivni upravu tlaku a mize byt soucasti ,,normalni*
adaptace kardiovaskularniho systému nezralych novorozenct na extrau-
terinni prostiedi.

ENN prochazi v prvnich hodinach po porodu fazi snizeného systémo-

vého prutoku (faze hypoperfize), ktery obvykle neni provazen znam-
kami hypotenze z diivodil ,,ochotné” se zvySujici systémové vaskular-
ni rezistence po podvazu pupecniku. Pii poklesu srdecniho vydeje se
u zralého organismu rozviji primarni kompenza¢ni mechanismus zalo-
zeny na redistribuci krve mezi vitadlnimi (CNS, nadledviny) a nevital-
nimi organy. Otdzkou ziistava, do jaké miry dokazi ENN tento mecha-
nismus kopirovat a ochranovat své vitalni organy. Negativni faktory
jako jsou hypoxie, velké L-R zkraty a mechanicka ventilace mohou dale
podtrhovat omezenou kompenzacni schopnost nezralych tkani. V pri-
béhu nékolika hodin po porodu se nezraly myokard a autonomni systém
organismu adaptuji a dokdzi spontanné zvySovat srdecni vydej (sekun-
darni faze kompenzace), dochdzi k fazi reperfize. Spojené nadoby
HYPOPERFUZE-REPERFUZE jsou jednim z nejéast&jsich mecha-
nismu rozvoje intraventrikularniho krvaceni u ENN. V ptednasce budou
diskutovany soucasné moznosti prevence IVH s ohledem na tento
mechanismus vzniku.

L002

CIRCULATORY DISTURBANCES OF
NEWBORNS - DIAGNOSTICS AND SPECIFIC
TREATMENT

Luna M. S.
Hospital Universitario Materno Infantil Gregorio Marafion, Mad-
rid, SPAIN

Key Words: Newborn, hemodynamic instability, Nitric Oxide,
ECMO, cardiac output monitoring.

INTRODUCTION

A challenging situation in the Neonatal Intensive Care is the support of
the severely ill newborn with cardiac or respiratory failure. Due to the-
ir special fragility and low cardiac and respiratory reserve it is not infre-
quent that newborns with cardiorespiratory insufficiency collapses and
develop a shock state.

Two situations contribute even more to this, the paucity of physiologic
information due to a poor developed monitoring in newborn care and
the low therapeutic strategies with proven efficacy in newborns.
When cardiopulmonary instability is present in the newborn infant, and
mostly in the preterm newborn, a combined approach of highly sophis-
ticated physiologic monitoring and therapy must be used, as physiolo-
gical information is difficult to obtain, and decisions related to the best
therapy are sometimes difficult, not only due to the low numbers of stu-
dies in the newborn period about specific therapies, but also to better
analyze the therapy used.

Central venous access is necessary, if possible, a multi-lumen catheter
should be used to have adequate access for fluids, drugs and measure-
ment of the filling pressures at the right heart. Arterial lines are also
mandatory and useful if located preductal, as arterial blood gases reflex
more the lung oxygenation.

Oxygen transport can be compromised in most of the severe forms of
PPHN, but in newborn infants, measurement of cardiac output is diffi-
cult due to the patient characteristics, so indirect measurement of the
oxygen transport and consumption status is helpful. For this, measure-
ment of the arterial lactate, oxygen saturation at the right atria and uri-
ne output can improve the monitoring of the patient and its response to
the therapy.

A new approach to measure the cardiac output is using the new COsta-
tus system (Transonic Systems Inc, Ithaca, NY, USA), based on ultra-
sound dilution (UD) technology.

Also, non-invasive monitoring of cerebral hemodynamics and oxyge-
nation, transcranial NIRS, is used to better improve the cerebral perfu-
sion status. Then the Regional Cerebral Oxygen Saturation (rSO2) and
Fractional Cerebral Tissue Oxygen Extraction (FTOE) Values can be
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easy obtained in a very unstable patient and will help in the decision of
select the best therapy.

Most of the babies with a hemodynamic instability in the newborn peri-
od also have a severe respiratory failure so invasive mechanical venti-
lation will be necessary. Monitoring of the lung mechanics to better ade-
quate the ventilator to the lungs will be necessary, not only dynamic
compliance and airway resistance measurements but also a physiologic
monitoring of the lung conditions will help. The physiologic dead spa-
ce and the ratio of the dead space to the tidal volume is an indicator of
the lung perfusion and, together with the functional ultrasonographic
study of the heart, can estimate the response to the vasodilator therapy.
Physiologic deadspace is increased if pulmonary blood flow is reduced
in ventilated area. In pediatric patients with congenital diaphragmatic
hernia, a physiologic deadspace > 0.6 was associated with a 15-fold inc-
rease in mortality rate.

Monitoring the arterial blood gases is extremely important in this group
of patients as the oxygenation is the main problem in this situation, but
also the arterial PCO, is critical as there is a close relationship betwe-
en it and the pulmonary and cerebral blood flow. As much information
we have from the PPHN infant better we can anticipate and prevent
deterioration.

Radiograph lung appearance is important in the ventilatory strategy of
the respiratory failure. If severe atelectasia is observed, efforts should
be done in recruiting the lung and increasing the lung volume, as gas
exchange is inadequate in an atelectatic or fluid-filled lung, but pre-
venting overdistension as it can increase even more the PVR.
Preventing atelectasia, inflating the lungs as much uniform as possible,
amore homogeneous distribution of the tidal volume will occur. If exten-
sive atelectasis is present, tidal volume will enter only in the open alve-
oli and will lead to overexpansion with subsequent volutrauma/biot-
rauma and an elevated PVR. Atelectasis increased surfactant
inactivation due to release of inflammatory mediators, a process known
as ‘atelectotrauma’. Several manners of preventing atelectasis have been
described, and using high PEEP in conventional mechanical ventilati-
on or high-frequency oscillatory ventilation (HFOV), are the most fre-
quent used.

The use of surfactant should be considered for infants with parenchy-
mal lung disease associated to HPPN. Parenchymal lung disease of the
term and near-term infant often is associated with surfactant deficien-
cy or inactivation, so the combined effect of HFOV and surfactant admi-
nistration has been used, and recommended.

In some situations surfactant administration improves oxygenation,
reduces air leak, and reduces the need for ECMO in infants with meco-
nium aspiration syndrome.

It has been suggested that a wider application of surfactant therapy and
high-frequency ventilation (80% before or in conjunction with standard
iNO) may contribute to decreased use of ECMO in this population.
Inhaled nitric oxide (iNO), is a selective pulmonary vasodilator, that has
demonstrated its efficacy when used to treat severe hypoxemic respira-
tory failure associated to pulmonary hypertension in term or near term
newborns since 1992. The most exciting characteristic is the possibili-
ty of giving it inhaled (iNO), and because of its very short half live (<5
sec), it can reach the open alveoli, dilate the constricted vessel beneath
to it and metabolized to nitric derived substances in blood by reducing
hemoglobin, so its action is limited to the pulmonary vascular bed. This
pulmonary selectivity allows a decrease in PVR and right ventricle after-
load without fall in the SVR associated to the use of standard vasodi-
lators. But not only decreases the PVR, also mainly vasodilates the well-
ventilated lung units and can improve the V/Q mismatching associated
with lung injury increasing oxygenation.

Other vasodilators, as the Phosphodiesterase 5 inhibitor (PDES) Silde-
nafil, have been tested and proposed with different results, but no spe-
cific effect have demonstrated. Concern about its use is that although
sildenafil has a pulmonary preferential vasodilator effect, it is a non spe-
cific pulmonary vascular dilator. Sildenafil can be an effective therapy
in those situations where iNO therapy is not available, but some con-
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cern about its side effects exist. A potential benefit can obtain if using
together with iNO or when there is no response to iNO and can be use-
ful to prevent rebound after weaning from iNO. It is to be defined the
best dose regime and route and time-intervals.

Other PDE inhibitors, as the PDE3 milrinone, an inotrope and vasodi-
lator agent been used in animal models and neonates with PPHN with
some beneficial effects, but although widely used, there is not enough
evidence to recommend its use for PPHN therapy.
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PORUCHY MIKROCIRKULACE A SOUCASNE
MOZNOSTI NIRS V KLINICKE PRAXI

F van Bel
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PRAVNI ODPOVEDNOST A PRAVNI OCHRANA
LEKARE LIABILITY AND LEGAL PROTECTION
OF A DOCTOR

Maca M.
Ceska lékai'ska komora, Praha - Motol

Kli¢ova slova: Pravni odpovédnost, pravni ochrana, ustavni poho-
tovostni sluzba, personalni zabezpeceni, dohoda o pracovni ¢innos-
ti

PRAVNI ODPOVEDNOST A PRAVNI OCHRANA LEKARE

V ramci prvni prednasky se zamétime obecné na druhy pravni odpo-
védnosti lékate a podminky jednotlivych druhi pravni odpovédnosti.
Dale bude soucasti této piednasky pravni ochrana lékait a zdravotni-
ku, at’ uz se jedna o pravo na fyzickou sebeobranu pii vykonu lékai-
ského povolani, anebo o doporuceny postup v piipadé, ze je na lékare
podano trestni oznameni ¢i zaloba.

V ramci pracovnépravni problematiky zminime zasady vykonu ustavni
pohotovostni sluzby, problematiku vyhlasky o personalnim zabezpece-
ni zdravotnich sluzeb a dohod o pracovni ¢innosti uzaviranych za Gce-
lem vykonu UPS.

Literatura:
[1] Mach, Jan, Lékar a pravo, strana 40-87 a 228-292, 2010, ISBN 97§-
80-247-3683-9

L005
PRAVNI ASPEKTY VZTAHU LEKARE

A PACIENTA

LEGAL ASPECTS OF A DOCTOR — PATIENT
RELATIONSHIP

Mdca M.
Ceska lékaiska komora, Praha - Motol

Klicova slova: Informovany souhlas, negativni revers, paliativni
péce, pohiebnictvi, dédictvi

PRAVNI ASPEKTY VZTAHU LEKARE A PACIENTA

V ramci této tématiky druhé prednasky by bylo mozné pojednat o obrov-

ském mnozstvi témat a pravnich otdzek, v ramci vyhrazen¢ho casu

a I¢kaiské odbornosti posluchact se vsak budeme snazit zaméfit se na

tyto konkrétnéji zamétené okruhy:

1. informovany souhlas a negativni revers u novorozence,

2. zahajovani a ukoncovani péce, paliativni péce, pohtebnictvi, dédic-
tvi

3. ptip. také zasady odpovédnosti za novorozence na oddéleni rooming-
in

Literatura:
[1] Mach, Jan, Lékar a pravo, strana 40-87 a 228-292, 2010, ISBN 976-
80-247-3683-9

L006

KOMPARACE NAHRADNI RODINNE PECE PRED
LEDNEM 2013 AV SOUCASNOSTI
COMPARATION OF SUBSTITUTE FAMILY CARE
BEFORE JANUARY 2013 AND NOWDAYS

Lukesova J.
Thomayerova nemocnice, Détské centrum s komplexni péci a pod-
pirnou rodinnou terapii, Praha

Klicova slova: Nahradni rodinna péce, Péstounska péce, Adopce,
Socialné pravni ochrana, Détské centrum

Prispévek se bude vénovat systému nahradni rodinné péce. Lednem
2013 nastala v této oblasti celd fada zmén. Jelikoz novy systém fungu-
je teprve kratkou dobu nelze Cinit definitivni zavéry. Piesto bude v pred-
nasce poukazano na dil¢i aspekty, které se jiz stihly alespon Castecné
promitnout do praxe. Podrobnéji se budeme vénovat formam nahradni
rodinné péce, disledkim soucasnych moznosti ,,pravniho uvolnéni*
ditéte a zdravotnim a socialnim hlediskim celé¢ho procesu. Na zavér se
budeme samostatn¢ vénovat postupu pfi pomoci feSeni situace ohroze-
ného ditéte v oblasti NRP v ramci zdravotnického zafizeni.

Literatura:

[1] Chudéjova, Miroslava, Nahradni rodinna péce pro pracovniky
OSPOD, 40 5., 2013.

[2] Chudéjova, Miroslava, Nahradni rodinna péce...nebojte se uradu,
19 5., Magistrat HMP, 19 s, 2013.

[3] Ceska republika. Novela zdkona ¢ 259/1999 Sb.: podklady k pris-
pévku pro setkani clenii Spolecnosti socialni pediatrie dne 15. 11.
2012 v Lékarském domé v Praze. 2012.

L007
EPIDEMIOLOGIE, DEMOGRAFIE LATE
PRETERM

Velebil P.
Ustav pro péci o matku a dité, Praha

Klicova slova: epidemiologie, demografie, late preterm

Uvod: Problematika late-preterm novorozencii je v poslednich letech
vyznamng v popiedi, nebot’ se ukazuje, Ze tato skupina déti narozenych
v gestaénim stati 34+0 az 36+6, neni skupinou déti zcela bezproblé-
movych a ma sva vlastni specifika vyjadfend vyssi mirou imrtnosti
a nemocnosti.
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Cile: Cilem prezentovanych dat je popsat miru vyskytu novorozencii
spadajicich do kategorie late preterm v Ceské republice.

Metody: Analyza dat UZIS a dat z databaze Sekce perinatalni medici-
ny CGPS CLS JEP.

Vysledky: V poslednich letech dochazi v Ceské republice ke zvysova-
ni podilu déti narozenych ve 34+0- 36+6, respektive v hmotnostnich
kategoriich 1500-2999 gramd.

Zavér: Problematika late preterm novorozencti neni zanedbatelnd ani
v Ceské republice, nebot’ jsme schopni dokumentovat narist této kate-
gorie v poslednich letech. V diskusi o late preterm novorozencich je
nezbytné spolupracovat s porodniky, nebot ti maji obCas tendenci
vyznam late preterm podcefiovat a povazovat tyto novorozence za zdra-
vé a ,,donosené* déti. Tlak na definitivni vyfeSeni porodnického pro-
blému ve smyslu predterminového ukonceni gravidity ze strany porod-
nika musi byt vazen s ohledem na potencidlni zdravotni problémy ,,témet
donosenych* déti.

Literqtura.:
[1] UZIS CR, Rodicka a novorozenec 2011, ISBN 978-80-7472-031-4

Podporovano vyzkumnym projektem 3.LF UK Praha PRVOUK 32

L008
CASNA A POZDNi NEONATALNI MORBIDITA

U LATE PRETERM NOVOROZENCU

EARLY AND LATE NEONATAL MORBIDITIES IN
LATE PRETERM INFANTS

Sebkova' S.
Ustav pro péci o matku a dité, Praha

Klicova slova: late preterm novorozenec, ¢asna morbidita, pozdni
morbidita, dlouhodoby outcome, management

LATE PRETERM NOVOROZENEC

Late preterm novorozencem nazyvame déti narozené mezi zacatkem 34.
a koncem 36. tydne téhotenstvi. Z mnoha divodi se jedné o nejrychle-
ji rostouci skupinu nezralych déti. Mortalita late preterm novorozencl
je v porovnani s détmi narozenymi v terminu az témef ctyfikrat vyssi.
Morbidita u téchto déti je az sedmkrat vyssi nez u terminovych novo-
rozencd.

Casna neonatalni morbidita

Mezi nejzavaznéjsi problémy v ¢asném obdobi po narozeni patii u late
preterm respiracni obtize. Zatimco je vyskyt respiracni tisné novoro-
zenct u donoSenych déti minimalni, pfi narozeni ve 34. gestacnim tyd-
nu postihuje az 10% déti. Mezi dalsi problémy patii zejména teplotni
nestabilita, ikterus, hypoglykémie, obtize s krmenim a infekce.

Pozdni neonatalni morbidita

V pozdni neonatalni morbidit¢ dominuje zejména syndrom nahlého
umrti a problémy s ucenim. Pro dlouhodoby outcome je klicovy speci-
alni management jak béhem hospitalizace, tak po propusténi.

Literatura:
[1] Oshiro et al. Obstet Gynecol 2009;113:804-811.
[2] US Consortium on Safe Labor; JAMA 2010;304,;419-425

Prace podporovana vyzkumnym projektem 3. LF UK PRVOUK 32
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FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE
LATE PRETERM INFANT

Dokoupilova M.
Novorozenecké oddéleni s IMP NH Hospital, a.s., Hofovice

Klicova slova: late preterm infant, termoregulace, kardiopulmo-
nalni adaptace, hyperbilirubinemie, poruchy krmeni

Terminem ,late preterm infant“ (LPI) jsou oznaCovani novorozenci
narozeni v terminu 34 0/7 - 36 6/7. Tyto déti jsou velmi Casto oSetio-
vany jako novorozenci donoseni, ale mohou se u nich projevit problé-
my nezralych novorozencti — porucha termoregulace, hypoglykémie,
ikterus, RDS, apnoe a problémy s krmenim.

Ve 34. tydnu t€hotenstvi ma mozek pouze 65% hmotnosti mozku novo-
rozence porozeného v terminu. Od 34. tydne do terminu naroste korti-
kalni ¢ast mozku az o 50% a soucasné v tomto obdobi dochazi k pro-
gresivni myelinizaci. LPI se tedy rodi ve vyznamném obdobi maturace
mozku, ale také plic a jater. Intrauterinné dochazi v tomto obdobi k pro-
gresivnimu rustu a ukladani hnédého zasobniho tuku.

V poporodnim obdobi je nejéastéjsim problémem LPI porucha termo-
regulace, ktera je zpisobena nezralosti CNS, nedostatkem zasoby hné-
dého tuku a nezralosti hormonalniho systému. Hypotermie u LPI klade
vetsi metabolické naroky a mize ptispét spolecné s nedostate¢nou gly-
kogenolyzou, glukoneogenezi a lipolyzou k hypoglykemii. Mezi dalsi
Casté problémy LPI patii porucha kardiopumonalni adaptace. 34.- 36.
tyden tehotenstvi je obdobi prechodu sakularni faze vyvoje plic v alve-
olarni. Produkce fetalni tekutiny v plicich se snizuje az tésné pied ter-
minem a jeji absorpci zvysuji katecholaminy béhem porodu, proto ocis-
ta plic po porodu miize byt u téchto déti casto kompromitovana. U LPI
se muzeme setkat i s t¢z8f formou RDS pfi nedostatecné tvorb¢ surfak-
tantu, ktery se ve zvySené mife za¢ina produkovat od 32. tydne teho-
tenstvi. Po fazi adaptace se mohou objevit apnoické pauzy na podkla-
dé nezralosti centralniho dechového centra, Casto vsak smiSeného
charakteru zptsobeného nestabilitou hornich cest dychacich a snizenou
chemosensitivitou k CO,.

U LPI narozdil od donoSenych novorozenct je az 3x vyssi vyskyt infek-
tydne t€hotenstvi, ale maxima dosahuji az kolem terminu porodu.
Zvysené riziko hyperbilirubinemie je zplsobené zvysenou produkci
a snizenou eliminaci bilirubinu danou nezralosti jaterniho parenchymu
(snizena konjugace, neadekvatni transport z hepatocytl). Hyperbiliru-
binemie muze byt podtrzena pii problematickém krmeni, kdy vazne
enterohepatalni ob¢h.

Nejcastéjsim problémem, ktery prodluzuje hospitalizaci u LPI, je obtiz-
né krmeni, které je zplsobeno poruchou koordinace sani, polykani
a dychani a velkou unavitelnosti téchto nezralych novorozenct.

L010

GLOBALNI PROBLEMATIKA LATE PRETERM
INFANTS

GLOBAL PROBLEMS OF LATE PRETERM
INFANTS

Panek M., Janec P.
Novorozenecké oddé€leni, Krajska zdravotni, a. s. — Masarykova
nemocnice v Usti nad Labem, o. z., Usti nad Labem

Klicova slova: late preterm, ¢asné a pozdni komplikace, lizkova
kapacita
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Vyrazem late preterm jsou oznaCovani lehce nezrali novorozenci poro-
zeni ve 34.-37. gesta¢nim tydnu. V poslednich desetiletich doslo k nari-
stu poctu téchto novorozenctl. V soucasné dobé¢ se incidence zastavila
vrozmezi 7,5-10% vsech novorozenci a tvoii vice jak 50% vsech nedo-
nosenych. VétSinou se jednd o déti, které se antropometrickymi tidaji
blizi donoSenym novorozenciim, ackoliv v této skupiné je vyssi pro-
cento hypotrofickych novorozenct. Proto v minulosti na né bylo pohli-
zeno jako na témet donosené bez zavaznych komplikaci. Ukazuje se,
Ze na tyto déti je naopak nutno pohlizet z hlediska nevyzralosti jedno-
tlivych systému a trpi jak ¢asnymi tak pozdnimi komplikacemi. Nutno
podotknout, ze ¢asné komplikace, byt’ by se jednalo pouze o pomalej-
$1 nastup hmotnostniho prirtstku, prodluzuji celkovou dobu hospitali-
zace na 1,5-2 nasobek doby hospitalizace donoSeného novorozence. Ve
skuping late preterm je také vetsi podil déti, které vyzaduji specializo-
vanou péci na jednotce intermediarni ¢i intenzivni a resuscitacni péce.
Casné komplikace plynouci z pred¢asného porodu vyrazné prodrazuji
péci (podle nekterych studii az desetindsobn€). Kromé toho je nutné
pocitat s dostatecnou Itizkovou kapacitou oddé€leni, které se o tyto deéti
stard. Velké mnozstvi late preterm muze byt po stabilizaci umisténo
s matkou na pokoj ve smyslu rooming-in. Proto je zapotfebi pocitat
s dostatecnou lizkovou kapacitou i pro matky. Vétsina déti ze skupiny
late preterm vyzaduje opakované kontroly u specialisti v ambulantni
sféte, nékteré pak jsou opakované hospitalizovany. Nékteré komplika-
ce mohou vyustit v nutnost trvalé specializované péce. Takoveé kompli-
kace samoziejmé zatézuji jak samotné pacienty, tak jejich rodiny.
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CASNA VYZIVA EXTREMNE NEZRALEHO
NOVOROZENCE

EARLY NUTRITION OF EXTREMELY
PREMATURE NEWBORN

Zlatohlavkova B.

Neonatologické oddéleni s JIRP, Gynekologicko-porodnicka klini-
ka a Klinika détského a dorostového lékaistvi VEN a 1. LF UK
v Praze, Ustav pro humanitni studia v léka¥stvi 1. LF UK v Praze,
Praha

Klicova slova: parenteralni vyZiva, enteralni vyZiva, extrémné
nezraly novorozenec, nonnutritivni sini, oralni kompetence

Casna vyziva vyznamnym zpiisobem ovliviiuje mortalitu a morbiditu
extrémné nezralych novorozenci. Jejim ukolem je zabranit katabolis-
mu, udrzet pfiméfeny hmotnostni spad, umoznit rozvoj anabolismu a sti-
mulovat funkce gastrointestindlniho traktu a imunitniho systému.
Prednaska nastifiuje soucasny pohled na sloZeni parenteralni vyzivy, kte-
ré odpovida nutri¢nim pozadavkim extrémné nezralych déti v prvnich
dnech po narozeni. Soustied'uje se pfedevsim na enteralni vyzivu matef-
skym mlékem. Vénuje se zahdjeni enteralniho piijmu co nejdifve po
porodu, podtrhuje vyznam kolostra a oradlniho podavani nepatrného
mnozstvi matefského mléka. Zdiraziluje potrebu i bezpecnost relativ-
né rychlého zvySovani enteralnich davek za peclivého sledovani tole-
rance a nutnost brzkého ukonceni parenteralni vyzivy pro jeji rizika.
Podtrhuje vyznam nonnutritivniho sani a orofacialni stimulace pro roz-
voj oralnich kompetenci.

Cilem strategie ¢asné vyzivy extrémné nezralého novorozence je co nej-
casn¢jsi prechod na plny enterdlni piijem sondou s malymi davkami
matei'ského mléka podavany do Gst. Dal§im krokem je podpora dozra-
vani oralnich kompetenci a koordinace sani-polykani-dychani ucenim,
tedy piiprava na budouci pfijem mléka kojenim.

L012

CASNA VYZIVA STREDNE A LEHCE
NEZRALEHO NOVOROZENCE

EARLY INITIATION OF ENTERAL FEEDING IN
INFANTS>32 WEEKS GESTATION

Burianova 1.
Novorozenecké oddéleni s JIPN, Thomayerova nemocnice, Praha

Kli¢ova slova: priming, parenteralni vyZiva, iniciace enteralni stra-
vy, stiedné a lehce nedonoSeny novorozenec

Strategie Casné vyzivy stiedné a lehce nedonosenych novorozenct neby-
la dosud jasn¢ definovana. Jednotlivi autofi se v publikovanych dopo-
rucenich vétsinou vénuji populaci nedonosenych novorozencti s extrém-
né nizkou porodni hmotnosti a jednotliva pravidla jsou tak chybné
uplatiovana na stiedné a lehce nezralé novorozence. Autor v prednas-
ce shrnuje soucasny pohled na iniciaci stravy pro kategorii novorozen-
cu narozenych po 32. gestatnim tydnu. Zmifuje strategii parenteralni
vyzivy, pokud je indikovana, a enteralni vyzivy, ktera by m¢la byt ade-
kvatni pro potieby rostouciho nedonoseného novorozence s cilem zabra-
nit postnatalni ristové retardaci. V pfednasce jsou prezentovany vysled-
ky soucasnych studii a metaanalyz, které souvisi s rychlosti (pomalé
versus rychlé) navySovani enterdlni stravy u této populace, s ulohou
kolostra, vlastniho a darcovského matetského mléka. Zavér je vénovan
analyze strategie vyzivy v poslednich letech na intermediarnim praco-
visti Thomayerovy nemocnice.

Literatura:
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STRATEGIE KRMENI ROSTOUCIHO
NEZRALEHO NOVOROZENCE
FEEDING STRATEGIES OF GROWING
IMMATURE NEWBORN

Vokurkova E.
Neonatologické oddéleni s JIRP, Gynekologicko-porodnicka klini-
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Klicova slova: rostouci nezraly novorozenec, oralni krmeni

Strategie krmeni rostouciho nezralého novorozence je v odbornych kru-
zich diskutovanou otazkou a v praxi velmi ¢asto zaloZena na zvyku
daného oddéleni, nikoli na dikazech soucasné mediciny.

Prednaska poukazuje na komplexnost péce, ktera vychazi z fyziologic-
kych a maturacnich dovednosti jedince, intimniho kontaktu s matkou,
podpory rodic¢u a jednotné strategie uceni krmeni zdravotnickym per-
sonalem.

Cilem strategie krmeni je dosahnout plného oralniho krmeni, nejlépe
plného kojeni. Tento cil ¢asto podmifiuje propusténi novorozence do
domaci péce.
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L014
NUTRICNI SCREENING A RIZIKA
NOVOROZENCE S NiZKOU PORODN]
HMOTNOSTI

NUTRITIONAL ASSESSMENT AND RISKS IN
LOW BIRTH WEIGHT INFANTS

Maly J.
Détska klinika LF UK a FN Hradec Kralové, Hradec Kralové

Klicova slova: vyZiva; novorozenec; IUGR; EUGR; thrifty-pheno-
type

Implementace novych postupli v péci o matku a novorozence s nizkou
porodni hmotnosti zasadnim zptisobem ovlivnila piezivani a kvalitu zivo-
ta pivodné nedonoSenych déti. Rozpoznani dlouhodobych nasledki
nedostate¢né vyzivy vedlo ke snaham o zvySenou dodavku makro i mik-
ronutrientl v parenteralni i enteralni vyzivé s jasné dokumentovanymi
vysledky. Adekvatni rtist po narozeni je jednim z nékolika faktorti pou-
kazujicich na pfiméfenost postnatalnich intervenci u nedonoseného dité-
te a ultrazvukem monitorovany nitrodélozni rust (ve své kvantité a kva-
lit€) je potom az na vyjimky povazovan za cil naseho snazeni.

Prestoze si diky usili neonatologickych tymu velka ¢ast ptivodné tézce
nezralych déti nenese Zivotem zasadni neurologicky ¢i senzoricky defi-
cit, jejich vyvoj ve smyslu dusevnim, imunologickém ¢i metabolickém
je vyznamné zménén a ovlivnén. Soucasti téchto zmén muze byt i nut-
riéni preprogramovani, ke kterému dochazi v prabéhu prvnich tydna
a mésicll po narozeni v disledku tzv. mimodélozniho ristového opoz-
déni - EUGR (extrauterine growth restriction) - situace témét nevy-
hnutelné, zvl. v piipadé novorozenct s extrémné nizkou porodni hmot-
nosti. Snaha o vyrovnani této proteino-energetické malnutrice mize vést
v optimalnim piipadé k Casnému catch-up ristu (tedy ristu rychlejsimu
nez normdlnimu, vyrovnavajicimu predchozi negativni rlstovou
odchylku), normalizaci ristovych kiivek a zlepSenému neurologické-
mu vyvoji. Odvracenou stranu mince pak predstavuje riziko ve smyslu
vzniklé predispozice pro zavazna onemocnéni v rané dospélosti
u pivodné ristoveé opozdénych déti — tzv. Barkerova hypotéza. Je vel-
mi pravdépodobné, ze se na metabolickém preprogramovani podili vice
faktort (vyziva zeny v rané gravidité, nitrodélozni rast, catch-up...).
Jaky pomér téchto vlivli (event. ktery jediny vliv) je tieba k definitivni
manifestaci Setfivého (thrifty) fenotypu znamo neni. Neméné dulezitym
faktorem je moznost epigenetického pienosu informaci dalsi generaci.
V prezentaci jsou predkladany recentni poznatky o této slozité proble-
matice a urcité navrhy jak pfistupovat k détem s nutri¢nimi a metabo-
lickymi riziky.
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VYSLEDKY VYZKUMU ZAMERENEHO NA
SPOKOJENOST ZEN S PECI V CESKYCH
PORODNICICH

RESEARCH OF CONTENTMENT WITH CARE IN
CZECH MATERNITY HOSPITALS - RESULTS

Stétovska I, Takdcs L., Sulové L., Seidlerovd J., Hoskoveova S. a kol,
Filozoficka fakulta, Katedra psychologie, Univerzita Karlova v Pra-
ze, Praha

Klicova slova: porodnictvi, spokojenost, psychosocialni faktory,
péce, podpora.

Uvod: V eském porodnictvi doslo za posledni tfi dekady k zasadnim

proménam: moznost mit partnera u porodu, kontakt matky a ditéte na
oddéleni Sestinedéli, vétsi diraz na kojent atp.
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Prestoze se z fad odborné i laické vefejnosti se ozyvaji hlasy, ze sou-
¢asné Ceské porodnictvi je ve srovnani s predrevoluc¢nim obdobim huma-
nizované, s respektujicim pfistupem k rodicce, ktera neni pouhym pasiv-
nim «objektem» porodu, ale naopak hlavnim aktérem déni, na jehoz
piani a potieby je bran zietel, objevuji se i v soucasnosti stiznosti zen
na autoritativni, nevstiicny a necitlivy piistup zdravotnického persona-
lu, na nedostatek informaci a na nemoznost rozhodovat o zptisobu vede-
ni svého porodu, kontaktu se svym ditétem bezprostiedné po porodu
a rovnéz o postupech v ramci nasledné péce na oddéleni Sestinedéli.
Cile: Cilem tfiletého vyzkumu realizovaného na katedie psychologie
FF UK se stalo prozkoumat podrobnéji faktory, které¢ ovliviiuji spoko-
jenost zen s péci v Ceskych porodnicich a vytvateji piiznivé psychoso-
cialni klima.

Metody: Celorepublikovy priizkum spokojenosti zen s ¢eskymi porod-
nicemi (1195 Zen, které porodily v letech 20052012 ve zdravotnickych
zafizenich v CR), s pééi z hlediska psychologickych a psychosocialnich
chosocialni klima porodnice s vyskytem porodnich komplikaci a s Gispé-
chem pii zahajeni kojeni. Jako stézejni metoda byl vyuzit ptivodni auto-
rsky dotaznik KLI-P (Skaly: vstiicnost a empatie zdravotniki, kontrola
a podil rodicky na rozhodovani, podavani informaci a dostupnost zdra-
votnikt, nadfazenost a nedostatek zajmu, fyzické pohodli a sluzby).
Dotaznik byl administrovan v papirové i on-line verzi. Statistické zpra-
covani provedeno s vyuzitim programu SAS, 9.2

Kvalitativni metodologicky design piedstavuje zpracovani individual-
nich tzv. porodnich ptibéhti konkrétnich rodicek.

Vysledky: Z vysledkl celorepublikového prizkumu spokojenosti zen
s Ceskymi porodnicemi, jehoz se zicastnilo 1195 Zen, které porodily
v letech 2005-2012 ve zdravotnickych zafizenich v CR, vyplyva, Ze se
v ¢eském porodnictvi - i pies jeho vysokou kvalitu — objevuji urcité
nedostatky. Jedna se zejména o prozitek nedostatecného poskytovani
informaci a nerespektovani piani zen ohledné zpisobu vedeni jejich
porodu. Patii sem rovnéz psychickd podpora zen v pribéhu porodu
1 v poporodnim obdobi, ¢asto nevnimana jako dostatecna, a neosobni,
nadfazeny piistup nekterych zdravotnikli, a to zejména ve velkych
fakultnich porodnicich a v porodnicich s vice nez 800 porody za rok.
Zavér: Optikou matefské a novorozenecké morbidity a mortality je Giro-
veii perinatalni péée v CR velmi vysoké. Navzdory tomu je spokojenost
zen s péci v Ceskych porodnicich vnimana jako nizsi, a to zejména pokud
jde o piistup a komunikaci zdravotnikd a moznost rodi¢ek podilet se na
rozhodovani o situaci. Ptiznivé psychosocialni klima porodnice je vel-
mi vyznamné pro psychickou pohodu rodicky a mize se promitat do
prabéhu porodu a uspésného zahajeni kojeni.

Literatura:

[1] Takdcs, L.; Seidlerova, J. Studie ,, Psychosocialni klima porodnice
ocima rodicek: 1. vysledky celorepublikového priizkumu spokojenosti
s perinatalni péct v CR u reprezentativniho souboru 1195 rodicek ™, Ces-
ka gynekologie, 78 (2), 2013, v tisku

[2] Takdcs, L., Seidlerovd, J.; Hordkova Hoskoveovd, S.; Sulovd, L.;
Stétovska, 1; Zejdova, H.; Kolumpkovd, M. Vyzkumnd zprava ,, Psy-
chosocialni aspekty v soucasném ceském porodnictvi. Kvalita perina-
talni péce ocima rodicek " Vydavatelstvi FF UK, 2012. ISBN: 978-80-
7308-431-8

L016
EPIGENOM V PRAXI
(PLASTICITA IV.)

Mourek J.
Fyziologicky ustav 1. lékafské fakulty UK, Praha

Defektni matetska (rodi¢ovska) péce predstavuje vzdy rizikovy faktor
pro vyvoj ditéte (novorozence — kojence). Interpretace tohoto komple-
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xu desintegrujicich vlivi v poslednich dekadach prodélala mnoho zmén,
uprav i naprav. Jedna se — up to date — o soubor epigenetickych vlivi
(stresujicich charaktert) s vyraznym efektem na genovou expresi. Navic
nekteré prvky této zménéné exprese se mohou stat — docasné — dédic-
nymi, tzv. ,,soft inheritance. Jednim z velmi vyraznych nalezd je vliv
separace novorozence (Cili defektni péce) na vyvoj hippok ampu. Zvy-
Sena exprese excitatnich aminokyselin, snizena exprese BDNF (brain-
derived-neurotrophic factor) atd. vedou k prukaznému naruseni vyvo-
jové kaskady, naruSeni cytoarchitektoniky, neurogeneze s finalnim
obrazem poklesu objemu celého hippokampu. To ma své dalekosahlé
dtsledky ve funkeni oblasti (pamét’, uceni, prostorova navigace, emoc-
ni disbalance, zvysena citlivost na stresy atd.) Soucasné poruchy ve
vyzivé mohou vést k deficitu nékterych komponent (folaty, cholin, vita-
min B6, B12) k moznostem hypometylace. Tak napi. deficience choli-
nu muze vést k hypometylaci (histon 3) s depresi genu G9 s duisledkem
prave deprese neurogeneze v hippokampu. Druhou vyznamnou skutec-
nosti je nalez ncRNA (miRNA) v matefském mléce. Ty jsou obsazeny
ve dvou kompartementech: prvnim donorem je bunéény kontingent
vcetné kmenovych bunék, druhym zdrojem jsou piimo miRNA (v tuko-
vych globulich a pak vyloucena). V GAITu kojence mohou ptestupo-
vat do krevniho ob¢hu a jsou pak k dispozici v§em tkanim a organim.
Matetska péce neznamena pouze vyzivu, bezpeciatd., ale soucasné i vel-
mi vyznamny pozitivni zasah do kaskady vyvojovych procest realizo-
vanych piislusnou sekvenci genové exprese, jeji inhibici ¢i naopak akti-
vaci.

L017
BONDING A INICIACE LAKTACE U DETI
NAROZENYCH CISARSKYM REZEM

Chvilova Weberova M.
Novorozenecké oddéleni — Détské oddéleni, Nemocnice Havlickiv
Brod, Havli¢kiiv Brod

Klicova slova: Cisafsky Fez, separace ditéte, adaptace novorozen-
ce, bonding, iniciace laktace.

Poéet SC kontinualné nartista nejen v CR. V 1. 2012 se narodilo 25.6%
déti SC. V ur¢itych indikacich je SC zdravi a zivot zachranujici vykon.
V pripadé SC elektivniho a tim vice SC ,,na ptani“ jde o vykon disku-
tabilni pohledem 1ékatske etiky a to pfedevsim dle principu ,,non male-
ficience™ a ,,beneficience®. Po fyziologickém porodu piiblizné v termi-
nu je bezprostiedné postnatalné je spuStén imprinting., jeden
z nejvyznamngjsich procesi interakce. Bezprostfedné navazuje bon-
ding, ktery je nasledovan attachmentem v tadu tydnt po porodu. Tyto
procesy velmi pravdépodobné zlistavaji nevédomou soucasti osobnos-
ti. Dtlezitym komunika¢nim kandlem mezi matkou a ditétem je tésny
kontakt skin-to-skin (STS) (5). Vyznam v rozvoji ,,prefeeding” vzorcl
chovani a ,,spokojenosti* ditéte je prokazan i v ptipadé bezprostiedni-
ho STS kontaktu s otcem.(5) Hladiny oxytocinu i prolaktinu jsou pro-
kazatelné nizsi pii porodu SC, jsou vyssi hladiny hormont stresu.(3)
Matky po SC vykazuji méné pozitivnich reakei, maji kratkodobé i dlou-
hodob¢ méné uspokojeni z porodu, ¢asto jde o konflikt pfedstavy a rea-
lity. Matky obvykle dlouho ¢ekaji na prvni interakei s ditétem, je horsi
a pozd¢jsi iniciace laktace a kratsi dobu koji (1). Situaci ditéte po SC
charakterizuje naruseny bonding, Castéjsi daptacni obtize souvisejici
s mirnou, iatrogenni nezralost. To v§e ma dopady do na délku kojenti (2)
a charakteristiky péce o dité. Je prokazan vyznam casného kontaktu STS
s matkou pro zlepSeni kvality zacatku zivota ditéte, peCovatelskych
schopnosti a laktace u matky. Senzitivni perioda programovana z pod-
staty u dyady matka a dité neni nutnou oSetfovatelskou rutinou respek-
tovana a tim je naruseno mnoho biologicky determinovanych procest,
které souvisi s d¢ji vazby a iniciaci laktace. Zména osetfovatelskych
postupti po SC- podpora bondingu a ¢asnd iniciace laktace vede k cas-

n&j$imu a del$imu kojeni. (4,2). Moznosti podpory bondingu v pod-
minkach CR, vyznam STS kontaktu s rodi¢i a podani kolostra pro zdra-
vi a iniciaci laktace diskutuje tato prace. V praci uvedené kroky jsou
v souladu s doporucenim WHO a deseti kroky na podporu kojeni.
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ZAJIMAVE KAZUISTIKY Z ODDELEN{
FYZIOLOGICKYCH NOVOROZENCU
INTERESTING CASE REPORTS FROM
NEONATOLOGY

Cernd M.
Ustav pro péci o matku a dité, Praha

Klicova slova: DonoSeny novorozenec, Late preterm, Kojeni

ABSTRAKT

Prednaska je sestavena z 5 kazuistik, které zahrnuji spektrum piipadi,
se kterymi se lze setkat na oddéleni fyziologickych novorozenct a kte-
ré zahrnuji kazuistiky organizacni, pravni, odborné i zajimavé ptipady
tykajici se kojeni.

Prvni kazuistika se dotyka problému spojenych s hospitalizaci late pre-
term novorozenct na oddéleni fyziologickych novorozenct spolecné
s novorozenci donosenymi. Druha kazuistika popisuje iskali, které¢ bylo
tfeba vyfesit pii propusténi novorozence nezletilé matky. Tteti kazuis-
tika popisuje méné¢ znamou pficinu selhani kojeni a zptisob jejiho fese-
ni. Posledni dvé kazuistiky se zabyvaji novorozenci s vrozenymi vyvo-
jovymi vadami s diferencialnédiagnostickou rozvahou a moznostmi
feseni téchto vad.

Prace podporovana vyzkumnym projektem 3.LF UK PRVOUK32.

P001
POZDNI INFEKCE STREPTOCOCCUS
AGALACTIAE- STALE AKTUALNI PROBLEM

Karova A., Hanzl M., Prkna T 5 5
Neonatologické oddéleni, Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s., Ceské
Budéjovice

Uvod: Kazuistické sdéleni se zabyva problematikou pozdnich infekei

GBS v obdobi po zavedeni screeningu té¢hotnych a antibiotické profy-
laxe. Literdrni udaje uvadi, ze po zavedeni screeningu doslo k vyznam-
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nému poklesu casnych novorozeneckych infekci GBS. Problém pozd-
nich infekei vSak nadale pretrvava.

Soubor a metodika: V nasem sdéleni uvadime kazuistiky ¢tyt pacien-
ti 1éCenych na nasem pracovisti. Retrospektivni analyza byla zamére-
na kromé klinickych aspekti i na aspekty mikrobiologické a epidemi-
ologické.

Vysledky: V jednom piipade se jednalo o lokalizovanou infekei (fleg-
mondzni zanét ktize a podkozi). Ve zbyvajicich tiech ptipadech se jed-
nalo o pozdni sepse, pficemz jeden pacient zemiel a u dalsiho jsme pro-
kazali devastujici 1ézi mozku s naslednou tézkou retardaci vyvoje
a epileptickym syndromem. Z mikrobiologického hlediska byl pacient
s lokalizovanou infekei pied jeji manifestaci dlouhodobé kolonizovan
GBS, sérotypem V. U vsech pacientt se sepsi byl etiologicky prokazan
vysoce virulentni sérotyp III, ktery ma etiologicky vztah predevsim
k pozdni ¢i velmi pozdni sepsi. Z epidemiologického hlediska slo u paci-
enta s flegmonou prokazateln¢ o vertikalni pfenos patogena. V dalSim
piipadé je vysoce pravdépodobny horizontalni ptenos v domacim pro-
sttedi a v poslednich dvou pfipadech nelze rozhodnout, zda §lo o hori-
zontalni pfenos ¢i vertikalni. Ve druhém pripadé nelze vyloudit i pfenos
matefskym mlékem.

Diskuse: V této souvislosti je nutné zvazit, ze negativni screenig GBS
pied porodem nevylucuje pozdni kolonizaci matky s naslednym verti-
kalnim pfenosem na dité a vzdy je zde moznost falesné negativity mat-
ky. Pokud se tyka horizontalniho ptenosu nelze pominout riziko nozo-
komialni infekce, ale ani nedostatky hygienického charakteru v péci
0 novorozence a malé kojence po propusténi do domaci péce.

Zavér: Z pohledu prevence pozdni sepse a jeji véasné diagnostiky je
vhodné vénovat pozornost novorozenctim perinatalné kolonizovanym,
vhodna je sérotypizace kolonizujicich kment a nalezita informovanost
PLDD. Nemensi pozornost je tieba vénovat riziku horizonalniho pre-
nosu patogena jak ve zdravotnickém zafizeni, tak v domacim prostie-
di.

P002
SURVEILLANCE NOZOKOMIALNICH INFEKCI
U NVNPH V CESKE REPUBLICE

Svihovec P.

Neonatologické oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky FN -
Motol a 2. LFUK Praha

Pracovni skupina pro sledovani NI Ceské neonatologické spol. CLS
JEP

Uvod a cile: Infekéni komplikace jsou u NVNPH jednou z hlavnich pi-
¢in novorozenecké timrtnosti. V Ceské republice se v roce 2011 podi-
lely na specifické novorozenecké umrtnosti NVNPH 37%.

V roce 2010 byla vyborem Ceské neonatologické spolenosti ustano-
vena Pracovni skupina pro sledovani nozokomilnich infekei. Ukolem
této skupiny je zajisténi sledovani vyskytu nozokomialnich infekcei (NI)
a souvisejicich rizikovych faktorti na perinatologickych centrech v CR
dle jednotné metodiky. Tato prezentace uvadi souhrnné pilotni vysled-
ky prvniho roku sledovani.

Soubor pacientii a metodika: Na zakladé dobrovolnosti se do prace
pracovni skupiny zapojili zastupci dvanacti perinatologickych center
a jednoho intermedialniho centra. Do sledovani byli zafazeni vSichni
novorozenci s porodni hmotnosti < 1500 g narozeni od 1. 1. 2011 do
31.12. 2011 hospitalizovani na téchto pracovistich. U téchto pacientl
byly evidovany epizody vSech druhti infekci vzniklé po 48 hodiné zivo-
ta, v€etné souvisejicich rizikovych faktort (postkoncepcni staii, porod-
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ni hmotnost, uméla plicni ventilace, infuzni terapie, ATB terapie, cent-
ralni cévni vstupy, doba hospitalizace, mortalita). Parametry byly evi-
dovany pribézné po celou dobu hospitalizace pacienta az do jeho pro-
pusténi/ptekladu, nebo imrti. Pro ujednoceni diagnostickych kritérii
typt infekei byla pouzita modifikovand kritéria Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) z roku 2004. Vysledky byly analyzovany na
lokalni Grovni v rdmci jednotlivych center a souhrnné za vSechna cent-
ra. Data byla dodana z celkem 10 center a jednoho intermedialniho pra-
covisté. Do souhrnného hodnoceni nebyla zafazena data z intermedial-
niho centra vzhledem k malému poctu pacientti a odlisnosti zakladnich
charakteristik pacientt.

Vysledky: Celkem byly vyhodnoceny udaje od 960 NVNPH z deseti
perinatologickych center. Primérna porodni hmotnost a postkoncep¢ni
stati byly 1105g a 29,12 tydnt. Primérna délka hospitalizace byla 52,83
dnd, celkovy pocet vyuzitych ltizkodnt byl 51484. Infuzni lécbu, ume-
lou plicni ventilaci a systémovou ATB 1éc¢bu vyzadovalo 98%, 43%
a 72% pacientl. Primérna délka infuzni terapie, mechanické ventilace
a ATB terapie byla 14,4, 13,8 a 11,1 dnd.

V uvedeném souboru bylo u 463 pacientti evidovano celkem 661 infek¢-
nich epizod. Primérna incidence infekei a denzita infekénich epizod
byla v daném souboru 50,15% a 76,53/100 pacientl. Na celkovém poctu
infekei se podilely infekce krevniho obéhu (BSI) 38,12% (252 epizod);
pneumonie 11,65% (77 epizod); nekrotizujici enterokolitis (NEC)
7,26% (48 epizod) a vechny ostatni typy infekei 42,97% (284 epizod).

Zavér: Uvedena data pfedstavuji prvni prospektivné ziskané tdaje
o realném vyskytu nozokomidlnich infekci u NVNPH v Ceské repub-
lice. Pies potize spojené se sbérem dat soubor zahrnuje idaje od vice
nez 70% viech NVNPH narozenych v CR v r. 2011. Prvni vysledky
ukazaly odli$nosti v diagnosticko-terapeutickych postupech i rozdily ve
struktufe hospitalizovanych pacientil na jednotlivych pracovistich. Na
zéklad¢ pilotnich vysledkl byla provedena uprava struktury zadavani
dat pro nasledujici obdobi.

* Pracovni slupina pro sledovani nozokomialnich infekci C.Neo Spol.
CLS JEP:

Dobiasova Petra, Kokstein Zden¢k, PC-Hradec Kralové; Hanzl Milan,
Prkna Tomas, PC-C. Budgjovice; Heroldov4 Jana, Kantor Lumir PC-
Olomouc; Hudeckova Jana, PC-Brno; Huml Pavel, PC-Plzen; Klesalo-
va Jana, PC-Most; Klosova Renata, Mylek Petr, PC-Ostrava; Lebeda
Jan, PC-Zlin; Panek Martin, PC-Usti n. Labem; Ruffer Josef, PC-
UPMD-Podoli, Praha; Smisek Jan, PC-VFN-Praha; Svihovec Petr, PC
-FN-Motol-Praha.

P003

MEZIRESORTNI POJETI KOMPLEXNI PECE

O DITE A JEHO RODINU OD RANEHO VEKU
INTERDEPARTMENTAL CONCEPT OF
COMPREHENSIVE CARE FOR THE CHILD AND
HIS FAMILY FROM AN EARLY AGE

Fialova P, Zapletalova L. )
DEMOSTHENES - détské centrum komplexni péce, Usti nad
Labem

Klicova slova: komplexni péce — komplexnost, véasna diagnostika
— v€asnost, rany vék, zdravotni postiZeni ¢i riziko

Prispévek prezentuje ojedinélé pojeti meziresortni péée, které propoje-
nim zdravotnickych, skolskych a socidlnich sluzeb nabizi koordinova-
nou péci diteti, jeho roding i skole od raného véku az do obdobi ukon-
ceni vzdélavani.



NEONATOLOGICKE LISTY, 19/2013, ¢islo 2

Pro koho je naSe péce urcena: Pro rodiny s détmi od raného véku az

do ukonceni vzdélavani v pribéhu celého veékového obdobi:

* s rizikovym vyvojem (naptiklad déti pfedCasné narozené, s rizikovou
rodinnou anamnézou,..)

* u kterych neni problematika vyvoje ziejma ¢i feSena

+ u kterych si rodice nejsou jisti vyvojem nebo vychovou a chtéji se pou-
ze poradit

* § jiz stanovenou diagndzou: napi. ADHD / ADD, vyvojova dysfazie,
specifické poruchy uéeni, détska mozkova obrna, porucha autistické-
ho spektra, sluchové postizeni, kombinace postizeni aj.

Sluzby DEMOSTHENA jsou navzdjem zdmérné propojeny — mezio-
borove i meziresortné. Prolinaji se a navazuji na sebe. Jednotlivi pra-
covnici se mohou vzajemné poskytovat zpétnou vazbu a klienti tak
mohou mit skuteéné odborny uceleny pohled. Zaroven je respektovano
pravo klienta na svobodny vybér jednotlivych sluzeb az jiz zdravotnic-
kych, socialnich ¢i sluzeb poskytovanych v ramci Skolstvi.

V Usti nad Labem se tak nachazi zafizeni svym zamé&fenim, uspoi4da-

nim a systémem péce ojedinglé v ramci Usteckého kraje i CR.

Jak to u nas ,,chodi“... aneb rana péce, ambulance, denni pobyt

a dalsi sluzby...

Rana péce...

* rodina ditéte raného veku se mize obratit na pracovisté rané péce, kde
povéteny pracovnik v ramei prvniho kontaktu v roding zjisti zaklad-
ni informace o rodin¢ a ditéti.

* nasledné na spoleéném komplexnim posouzeni zhodnoti dosavadni
vyvoj a jiz prob¢hla odborna vysetieni a domluvi se navrh nasledné-
ho postupu — co mizeme nabidnout my ¢i jaka iniciovat dalsi vySet-
feni, pripadné doporucit dalsi sluzby uvnitf i vné DEMOSTHNENA.
Tym rané péce je slozen z pracovniki napfi¢ obory a resorty — ergo-
terapeut, fyzioterapeut, pediatr, socidlni pracovnik, specidlni pedagog
a konziliarné pracovnik klinické logopedie ¢i klinické psychologie,
piipadné dalsi specialistt DEMOSTHENA

+ na zaklad¢ komplexniho posouzeni je vybran pracovnik, ktery je svou
specializaci v dany okamzik pro dité a jeho rodinu nejvice piinosny
jako poradce rané péce. Ten dale v ramci terénni sluzby dojizdi dle
piedem dohodnutych navstév do rodiny, kde spolu s rodici pracuje na
podpofe vyvoje ditéte a podpofe rodiny jako takové. Domaci konzul-
tant se pii své praci fidi pfanim rodicu, dle rad jednotlivych ambulanci
a pracovist’ a konzultuje vyvoj ditéte a aktualni stav rodiny v tymu
rané péce.

Ambulance...

* jednim z naSich primérnich cili je v€asna diagnostika — ta se realizu-
je zejména ve zdravotnické ¢asti — v ambulanci détské neurologie,
ergoterapie, fyzioterapie, klinické logopedie, klinické psychologie.
V piipade potreby iniciujeme specializovana vySetieni na jinych pra-
covistich (napt. ORL a foniatrie, pedopsychiatrie, apod.)

* tyto ordinace provadéji dle moznosti co nejpiesnéjsi diagnostiku,
nastavuji nasledné postup terapie, doporucuji dalsi vySetieni, dalsi
vhodné sluzby v ramci DEMOSTHENA i mimo né;j.

* Do ambulance dochazeji klienti v zavislosti na diagnoze a jejim pri-
béhu — od jednorazovych konzultaci po dlouhodobou péci.

Denni pobyt, specidlné pedagogické centrum ....

* v ptedskolnim véku nabizime rodi¢im moznost umistit dit¢ do Den-
niho pobytu DEMOSTHENA — mateiské Skoly specidlni, kde maji
moznost nadale vyuzivat komplexni pé¢i odbornikui ze vech tii resor-
ti — Skolstvi, socialni sféry a zdravotnictvi. Komplexni péce je u téch-
to klientli vzhledem k jejich dlouhodobému kazdodennimu pobytu nej-
intenzivnéjsi.

* Specialné pedagogické centrum v ndvaznosti na odborna vySetieni
adosavadni prubéh péce zajistuje integraci déti do predskolnich a skol-
nich zafizeni vSech typt a stupni. Zajistuje podklady pro integraci
ditéte, samotnou integraci.

Dalsi sluzby...

* Ize vyuzit i kontinualn€¢ odborné socialni poradenstvi se zamétenim
zejména na rodiny s détmi se zdravotnim postizenim

* poskytujeme socialni rehabilitaci dle zakona ¢. 108/2006sb O social-
nich sluzbach

P004
RANA PECE DIAKONIE STODULKY ]
EARLY INTERVENTION DIAKONIE STODULKY

Téhnikova P, Jirdkova B.
Diakonie CCE sti‘edisko v Praze 5 Stodilkach, Praha

Kli¢ova slova: rana péce, dité s postiZenim, dité s ohroZenym vyvo-
jem, socialni sluzba

NASE POSLANI

Pomahame rodiné zorientovat se v narocné situaci po zjisténi postize-
ni (ohrozeni vyvoje) ditéte. Nasim cilem je, aby rodina porozumeéla spe-
cidlnim potfebam ditéte a dokazala najit takovou miru jejich naplnént,
ktera ji umozni zit Zivot podle svych piedstav.

Cilova skupina

Sluzba je poskytovana rodinam z Prahy, Stiedoceského, Plzeniského

a Usteckého kraje s ditétem se specialnimi potiebami od 0 do 7 let véku

* s diagnostikovanym mentalnim, pohybovym nebo kombinovanym
postizenim;

* se zavaznym opozd'ovanim ve vyvoji;

» ohrozenym vznikem postizeni (napi. v disledku perinatalnich rizik).

Specifika sluzby

Rand péce je poskytovana v piirozeném prostiedi, poradci rané péce
poskytuji konzultace v domacnostech uzivateld.

Rana péce je zdarma!

Rana péce je nabidkova sluzba, zajemci o sluzbu — rodice ditéte praco-
visté kontaktuji na zakladé doporuceni zpravidla lékate ¢i jiného odbor-
nika.

Definice rané péce

Rana péce je terénni sluzba, popiipadé doplnéna ambulantni formou
sluzby, poskytovana ditéti a rodicim ditéte ve véku do 7 let, které je
zdravotné postizené, nebo jehoz vyvoj je ohrozen v disledku neptizni-
vého zdravotniho stavu. Sluzba je zaméfena na podporu rodiny a pod-
poru vyvoje ditéte s ohledem na jeho specifické potfeby (zékon
¢. 108/2006 Sb., §54 o socialnich sluzbach).

Piilohy:

faeana péce
Q diakonie stodilky
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P005

JODURIE U MATEK A JEJICH DONOSENYCH
NOVOROZENCU

URINARY IODINE CONCENTRATIONS IN
MOTHERS AND THEIR TERM NEWBORNS

Krylova K.
Détska klinika Fakultni nemocnice a LF UK, Hradec Kralové

Kli¢ova slova: jodurie, novorozenec

ABSTRAKT

Uvod: Vyvoj §titné Zlazy u plodu a jeji funkci u plodu a novorozence
ovliviiuji mimo jiné patologické stavy matky, zvIast zasobeni jodem
amatefské tyreopatiec. WHO/ICCIDD doporucuje denni ptijem jodu 150
mcg pro netéhotné a 250 meg pro tehotné a kojici zeny. T€hotné a koji-
ci zeny jsou viak povazovany za rizikovou skupinu, i kdyz je CR faze-
na mezi zeme s dostatecnym zdsobenim jodem. Pokud ma matka jodo-
vy deficit, je plod v kazdé z fazi svého vyvoje citlivéjsi k pusobeni
dalsich faktort ovliviwyjicich funkei a vyvoj §titné zlazy a jeho neuro-
logicky vyvoj.

Metodika: V nasi studii bylo vysetfeno 50 matek bez tyreopatie a jejich
donosenych zdravych novorozencii. Byly odebrany vzorky moci pred
porodem a ranni vzorky moc¢i u matek a novorozenct 3. den po poro-
du a vySetiena jodurie.

Vysledky: Pravidelnou jodovou substituci ve formé multivitamind nebo
jodidu uzivalo 46 % matek. Podle vysledkt jodurie 78 % matek pied
porodem melo hladiny v pdsmu mirného az sttedniho deficitu deficitu,
78 % matek 3. den po porodu mélo hladiny jodurie v pasmu mirného
deficitu. Jodurie u 54 % novorozenci 3.den po porodu byla pod
100meg/1.

Zavér: Nizsi hladiny jodurie byly bez ohledu na deklarovany piijem
jodidu, coz bylo zjisténo i v dalsich studiich provedenych v CR. U vSech
novorozenct byly hodnoty TSH v mezich normy.

Literatura:

[1] Zimmermann MB, lodine deficiency in pregnancy and the effect of
maternal iodine supplementation on the offspring: a review, Am J
Clin Nutr 89: 668S-72S, 2009

[2] Alvarez-Pedrerol A, lodine levels and thyroid hormones in healthy
pregnant women and birth weight of their offsprings, Eur J Endoc-
rinol 160: 423-429, 2009

P006

LEVOSTRANNE SRDECNI SELHANI ,
U DONOSENEHO S NOVOROZENCE ZPUSOBENE
PRENATALNIM UZAVEREM FORAMEN OVALE

Mormanova Z."2, Tomek V3, Materna O.3, Cerny M.!
! Novorozenecké odd. s JIRP FN Motol,

2 Détské oddéleni Krajska nemocnice Liberec,

3 Détské kardiocentrum FN Motol

Uvod: Uvadime kazuistiku donoSeného novorozence s postnatalnim
kardiopulmonalnim selhanim zpisobenym nejpravdépodobnéji pied-
¢asnym, intrauterinnim uzavérem foramen ovale.

Material: Donoseny eutroficky novorozenec z III/II gravidity pivod-

n¢ fysiol.prub¢hu, prenatalné u plodu pouze dilatace kalichopanvicko-
vého systému (KPS) vpravo (13mm), srde¢ni struktury bez patologie.
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V 8. mésici té¢hotenstvi matka tcastnici dopravni nehody, kontuze hrud-
niku a zeber, plod dle ultrazvukovych vySetieni v poradku. Matka GBS
pozitivni, v pribéhu porodu dostatecna ATB profylaxe (2x PNC i.v.).
Porod ve 39+5 g.t. spontanng, voda plodova ¢ira, odtok 16 hodin pred
porodem. Zahlavim porozena holcicka, PH 3370g, Apgar skore 9-10-
10, naprosto bezproblémova bezprostiedni poporodni adaptace. Klinic-
ké vysetieni bez napadnosti. Ve 12. hoding Zivota lehce piifouklé biis-
ko bez dalsi pridruzené symptomatiky. V ca. 20. hodiné Zivota Spatné
prokrveni, tachydyspnoe, desaturace, vyrazna pre-postduktalni diferen-
ce saturaci, periferné¢ méteny tlak na vSech koncetinach bez vyraznych
rozdili. Vstupni odbéry kompletné nezanétlivé, krevni plyny vyrovna-
né, pouze mirné zvyseni laktatu a hrani¢ni hyperglykémie. S ohledem
na celkovy stav a pozitivitu GBS u matky zajisténa dvojkombinaci anti-
biotik (Ampicilin+Gentamicin). Na vstupni echokardiografii retrograd-
ni tok ve vzestupné aorté a ne zcela dobie piehledny aortalni oblouk,
kde nelze zcela vyloucit koarktaci, proto zahdjeno kontinualni podava-
ni Prostinu (PGE2). Nasledné provedeno superkonzilidrni echokardio-
grafické vySetfeni s ndlezem odpovidajicim ptedcasnému uzavéru fora-
men ovale apertum.

Metody: Pfi superkonziliarnim echokardiografickém vySetteni srdce
normalni anatomie, bez komorového ¢&i sinového defektu. Aortalni
oblouk dobre piehledny, bez koarktace. Zjisténa vyznamna dysfunkce
levé komory s mitralni insuficienci 3.stupné, trikuspidalni chlopeil bez
regurgitace. Ve vzestupné aorté retrogradni tok, na tepenné duceji ¢isté
pravo-levy zkrat. Pre-postduktalni diference saturaci az 70% (saturace
na PHK 90%, na LDK 20%). Na zaklad¢ tohoto vySetfeni vysazena
inflze s Prostinem, nasazena kontinualn¢ ionotropni podpora Dopami-
nem, udrzovana lehce vyssi télesna teplota s cilem snizit dotizeni (after-
load). Vzhledem k celkovému stavu zajistény invazivni vstupy. A rteri-
alné meteny krevni tlak i pfed podanim Dopaminu v normé. Pro
progredujici tachydyspnoi s desaturacemi projevujicimi se i na PHK
zaintubovana, ventilovana mirnym rezimem, vstupni naroky na kyslik
k udrzeni pfiméfenych postduktalnich saturaci az 70% (minimalni
postduktalni saturace 28%). NO i pfi existujici plicni hypertenzi v tom-
to ptipadé kontraindikovano. S ohledem na nizké postduktalni saturace
vysazena zcela strava, ponechana na plné parenteralni vyzive. Na zave-
dené terapii doslo béhem prvnich dvou hodin k poklesu naroki na kys-
lik az na 21%, stejné tak k rychlému poklesu pre-postduktalni diferen-
ce saturaci na 10%. Sonografie hlavy bez patologie, prutoky v a.cerebri
anterior i a.basilaris v norm¢. Od 3. dne Zivota saturace na vsech kon-
Cetindch jiz bez diference. Kontrolni echokardiografie 3. den zivota
s postupnou Upravou nalezu, respiraéné naprosto stabilni, proto pfi
dostatecné dechové aktivité bez problémi extubovana. Zahajen opatr-
ny priming, ktery dobfe tolerovan. Od 5. dne Zivota levopravy zkrat na
tepenné duceji, dobra funkce levé komory, postupné vysazen Dopamin
bez negativniho efektu na hemodynamickou stabilitu. Priubéh hospita-
lizace komplikovan ndlezem vyrazné dilatace kalichopanvickového
systému vpravo a multicystickou dysplazii ledviny vlevo. Divenka pro-
pusténa 11. den zivota v celkové dobrém stavu do domaci péce. Kon-
trolni echokardiografické vysetteni pted propusténi jiz se zcela nor-
malnim kardiologickym nalezem, normalni funkce levé komory, fetalni
zkraty uzavteny, chlopné bez insuficience.

Zavér: Nyni je hol¢icka ve veéku 3 mésict, somaticky a psychomoto-
ricky vyvoj odpovida véku, kardiologicky nalez je bez patologie.
Podpoteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepéniho rozvo

P007
MODY 2 DIABETES U NOVOROZENCE
MODY 2 DIABETES IN NEWBORN

Krupickova P. 1 Stechovd K2, Ulmannova T2 Vik R, Bartonikova A.",
Svihovec P!, Brabec R.!, Zoban P!, Cerny M.!
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! Novorozenecké oddéleni s JIRP, Gynekologicko-porodnicka kli-
nika 2. LF UK a FN Motol, Praha
? Pediatricka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Klicova slova: diabetes mellitus - MODY 2, hyperglykemie, novo-
rozenec

Uvod: Predkladime kazuistiku lehce nezralého novorozence s mole-
kularné geneticky potvrzenou diagnézou maturity-onset diabetes of the
young (MODY 2). Podkladem tohoto typu diabetu je heterozygotni
nosi¢stvi mutace genu pro glukokinazu, klicovy regulacni enzym regu-
lujici sekreci inzulinu z beta bun¢k pankreatu. Sdélenim chceme téz
upozornit na moznost kontinualniho sledovani glykemické homeosta-

zy.

Kazuistika: Lehce nezraly novorozenec byl porozen ve 35+4 t.t. per
S.C. pro IUGR (p.h. 1990g). Pro nedostate¢nou dechovou aktivitu byl
intubovan na porodnim sale, extubovan v devat¢ hodin¢ a dale vyza-
doval N-CPAP do 3. dne zZivota. Ob&hove byl stabilni, vyziva byla zajis-
téna parenteralné, resp. komplementarné. Laboratof byla opakované
nezéanétliva. Prvni den hyperglykémie (8,2 mmol/l) pii nizkém piijmu
glukdzy (3 mg/kg/min). V prvnich deseti dnech byla preprandialni gly-
kémie 7-10 mmol/l pii pifjmu cukrii 6 mg/kg/min. V dalSim priibéhu
doslo k postupnému snizovani preprandidlnich glykémii na hodnoty
ho stavu, rodinné zatéze (mnohocetny vyskyt diabetu v rodiné otce dité-
te) a glykemického profilu vysloveno podezieni na MODY 2 diabetes.
Inzulinoterapie nebyla z tohoto diivodu indikovana. Chlapec byl od 5.
dne na plném enteralnim piijmu, 1x byla podana transfuse erytrocyti
pro anémii. Hospitalizace byla komplikovana infekci mocovych cest
(etiologie E.Coli). Pacient byl propustén do domaci péce 44. den Zivo-
ta, je dispenzarizovan v détské diabetologické ambulanci. Molekular-
né-geneticky byl potvrzen MODY 2 diabetes u pacienta i u jeho otce.

Metodika: K méfeni glykemického profilu u novorozence s nizkou
porodni hmotnosti (NNPH) jsme jako prvni u nds vyuzili metodu kon-
tinualniho sledovani glykémie (CGMS). Cidlo jsme aplikovali subku-
tanné do ventrolateralni Casti stehna. Aplikace ¢idla je pomérné€ snadna
a pro pacienta téméf bezbolestna, je mozny bézny rezim novorozence
vcetné koupani. Senzor je nutno kalibrovat 2x denné podle aktualni gly-
kémie. Na displeji senzoru je mozno odecist jak aktualni hodnotu, tak
i trend v poslednich minutdch. Mezi nevyhody patii jista latence aktu-
alni koncentrace intersticidlni glukozy méfené senzorem (oproti glyké-
mii), zejména pii prudkych vykyvech. Minimalizuje se vak pocet odbé-
ra krve a je umoznéno dynamické sledovani glukézové homeostazy
s moznosti pruzné reakce. Na nasem pracovisti vyuzivame metodu
CGMS opakované v ramci projektu zaméteného na sledovani déti dia-
betickych matek.

Zavér a diskuze: V novorozeneckém veku se diabetes mellitus vysky-
tuje raritné, jde obvykle o monogenné dédicné onemocnéni, nejcastéj-
§imi formami jsou neonatalni diabetes mellitus transientni ¢i perma-
nentni. MODY 2 diabetes se rovnéz muze manifestovat
v novorozeneckém véku, ma zpravidla mirny pribéh bez ketoacidozy,
glykémie nala¢no nepfekracuji 10 mmol/l. Stavy spojené s poruchami
glukdzového metabolizmu, jimiz se uvedena onemocnéni manifestuyji,
vyzaduji peclivou, nejlépe kontinualni monitoraci glykémie. Metoda
CGMS toto splituje a je pouzitelna i u NNPH.

Podpoteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepcniho rozvo-
je vyzkumné organizace 00064203 (FN Motol)

Literatura:

[1] Prithovd S., Monogenni formy diabetes mellitus u déti a dospivaji-
cich, Postgradualni medicina, 364-370, 4/2009, ISSN 1212-4184

[2] National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases

(NIDDK), National Institutes of Health (NIH);, Monogenic Forms
of Diabetes: Neonatal Diabetes Mellitus and Maturity-onset Dia-
betes of the Young, http.//diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/mody/

Prilohy:
[1] Zavedené cidlo CGMS
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CYSTA DUCTUS THYREOGLOSSUS:
KAZUISTIKA THE THYROGLOSSAL DUCT CYST:
CASE REPORT

Krupickovd P!, Vik R.', Jurovéik M2, Mormanova Z.!, Hiibal Z.%, Cer-
ny M.!

! Novorozenecké oddéleni s JIRP, Gynekologicko-porodnicka kli-
nika 2. LF UK a FN Motol, Praha

? Klinika u$ni, nosni a kréni 2. LF UK a FN Motol, Praha

3 Klinika zobrazovacich metod 2. LF UK a FN Motol, Praha

Klicova slova: kréni cysta, ductus thyreoglossus, vrozena vada

Uvod: Uvadime kazuistiku novorozence s atypickou cystou ductus thy-
reoglossus, ulozenou na krku lateralné vlevo, komunikujici s tracheou
tenkou pisteli.

Kazuistika: Novorozenec porozeny terminu byl prenatalné sledovan
pro cystickou expanzi v oblasti kofene jazyka vlevo s deviaci trachey,
bez jejiho utlaku. Po porodu mél dostate¢nou spontanni ventilaci, kli-
nicky inspiracni stridor a inspiracni dusnost, kardiopulmonalné stabili-
zovan. MRI byla provedena druhy den po porodu — popsan rozsahly
cysticky utvar v oblasti mekkych tkani krku vlevo (50x30x29mm) obsa-
hujici tekutinu 1 plyn a dislokujici ostatni struktury krku. Vzhledem
k nalezu plynu v cysté vysloveno podezieni na piitomnost pistéle, pro-
to tentyz den proveden UZ krku a punkce cysty. Bylo provedeno odsa-
ti ¢irého sekretu a poté nastiik cystického utvaru kontrastni latkou pod
skiagrafickou kontrolou, kde potvrzena pistél komunikujici s tracheou.
Vzhledem k progresi velikosti utvaru provedena 8. den po porodu laryn-
gotracheobronchoskopie a chirurgicka exstirpace cysty s podvazem pis-
téle. Pooperacni pribéh byl komplikovan abscesem v rané s nutnosti
revize, 33. den Zivota rana zhojena.
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V diferencialni diagnostice jsme zvazovali branchiogenni lateralni kréni
cystu s pistéli ze 4.-6. zaberni vychlipky, histologicky nalez potvrdil
kréni pistél a cystu vzniklou na podkladé persistujiciho ductus thyreo-
glossus.

Diskuze a zavér: Cysta ductus thyreoglossus (DT) patii do skupiny vro-
zenych medialnich krénich cyst, vznika na podklad¢ reluminizace DT,
embryonalni vychlipky tkané stitné zlazy z oblasti foramen cae cum na
kofeni jazyka. Postupnym vchlipovanim se tkan budouci $titné zlazy
dostava do své definitivni polohy mezi 5.—10. gestacnim tydnem a poté
zanormalnich okolnosti DT zanika. Porucha obliterace se popisuje u cca
7% populace, klinicky se cysta manifestuje nejcastéji do 4 let veku.
Obvykla lokalizace je ve stiedni ¢afe v tésné blizkosti jazylky (66%),
lateralni uloZeni je raritni. Pistél drénujici obsah cysty je popisovana
u 25% procent ptipadi.

Podpoieno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepéniho
rozvoje vyzkumné organizace 00064203 (FN Motol)

Literatura:

[1] Aciermo S.P, Waldhausen J.H., Congenital Cervical Cysts, Sinusis
and Fistulae, Otolaryngol Clin N Am, 161- 176, 2007, ISSN: 0030-
6665

[2] Barton M., Bozeman A., The thyroglossal duct cyst and respiratory
failure in neonates:Case report and review of an unusual entity,
International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology, 138-140,
2010, doi:10.1016/j.pedex.2009.07.006

Prilohy:

MRI a skiagrafické zobrazeni kréni cysty (zleva: MRI projekei, MRI
v sagitalni projekci, skiagrafie kréni cysty po nastiiku kontrastni latkou)
ve frontalni
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ZMENY TLOUSTKY KOMLEXU INTIMA — MEDIA
A PARAMETRU

MIKROCIRKULACE U PUVODNE EXTREMNE
NEZRALYCH NOVOROZENCU

Mormanova Z.'33, Lee H.-N.*, Eicher S.%, Dalla Pozza R.’, Genzel-Boro-
viczény O.*

! Novorozenecké odd. s JIRP FN Motol Praha

2 Ustav patologické fyziologie 2. LF UK Praha

3 Détské oddéleni Krajska nemocnice Liberec

4 Neonatologie, Perinatalni centrum, Univerzitni klinika LMU Mni-
chov

5 Détské kardiocentrum, Univerzitni klinika LMU Mnichov

Uvod: Extrémné nizka porodni hmotnost resp. nezralost zvysuji podle
dosud provedenych studii [ 1-4] kardiovaskularni riziko téchto déti v dal-
§im zivota. V pripad€ intrauterinni retardace se toto riziko vysvétluje
tzv. thrifty nebo-li uspornym fenotypem. Je mozné toto riziko snizit
postnatalné upravenym redukovanym piisunem bilkovin a sacharida,
ktery je co nejlépe ptipodobnény prenatalnimu piijmu bilkovin a cuk-
ri.

Metody: U 70 déti ve véku 10-14 let byla méfena funkéni hustota kapi-
lar neinvazivni metodou zobrazeni v tmavém poli pred, v pribéhu a po
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arterialnim uzavéru (pravé predlokti) tlakovou manzetou. U 54 pivod-
né extrémné nedonosenych novorozenci (porodni hmotnost 753 + 152
g) stejné vékové kategorie byl vysetien krevni tlak, télesnda hmota
a tloustka komplexu intima-media v a. carotis communis pomoci sono-
grafie (B-modus) s vysokym rozliSenim a tyto hodnoty korelovany
s véku odpovidajicimi normami. 16 ptivodné donoSenych déti stejné
veékové kategorie (porodni hmotnost 3395 + 558 g) bylo vySetieno jako
kontrolni skupina pro hodnoty intravitalni mikroskopie v tmavém poli.

Vysledky: Systolicky tlak ve skupin€ ptivodné extrémné nedonosenych
novorozencl byl signifikantné vyssi nez referencni hodnoty (dicky
11948 z-Score 1.23; chlapci 118+11 z-Score 1.14 mmHg); stejné tak
tloustka komplexu intima - medie (0.45 + 0.03 vs. 0.38 + 0.04 mm
p<0.001). Také funkéni hustota kapilar v klidovém stavu byla zvysena
oproti kontrolni skupiné (nedonoseni 33.6 + 14.5 (SD) vs. donoseni 23.0
+ 7.1 ecm/cm2, p = 0.002) s vyznamn¢ nizsi reaktivitou cév v pribehu
arterialniho uzavéru (Chi kvadrat test 7.14, p = 0.008). Korelace mezi
hodnotami tloustky komlexu intima — medie, funkéni hustotou kapillar
a systolickym tlakem nebyla prokazana.

Zavér: Pivodné extrémné nedonoSeni novorozenci maji v détském
véku (10-14 let) vyznamné vyssi hodnoty systolického tlaku, veétsi
tloustku komlexu intima-medie v a.carotis communis a predpokladané
trvalé zmény stavu mikrocirkulace v porovnani se stejné starymi, ptivod-
n¢ donoSenymi détmi a to i pies vyrazné zlepSeni ve stavu postnatalni
VYZivy.

Podpoi‘eno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepéniho
rozvoje vyzkumné organizace 00064203 (FN Motol).
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ARTERIOVENOZNI MALFORMACE VENA
GALENI

VEIN OF GALEN MALFORMATION

Dobidasova P!, Kokstein Z., Maly J.!, Navrdtilova M., Krajina A.

1 Détska klinika FN a LF UK Hradec Kralové, Hradec Kralové
2 Radiologicka klinika FN a LF UK Hradec Kralové, Hradec Kra-
lové

Arteriovendzni malformace vena Galeni (VGM) piedstavuje cca 30 %
vSech intrakranialnich vaskularnich malformaci v pediatrické populaci.
Jedna se o arteriovenozni zkrat mezi primitivnimi choroidalnimi tep-
nami a dilatovanou stredni prosencefalickou zilou Markowski, ktera je
embryonalnim piedchidcem veny Galeni. Tento zkrat vznikd béhem
6.-11. tydne gravidity. Klinicka manifestace se lisi v zavislosti na véku.
U novorozenct se projevuje srde¢nim selhanim, které mize progredo-
vat do multiorganového selhani a bez 1é¢by je spojeno se 100% morta-
litou. V ptipad¢ manifestace u kojencii a batolat je typicky hydrocefa-
lus a kiece, u starSich déti zpusobuje VGM bolesti hlavy
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a subarachnoidalni krvaceni. Lécbou prvni volby je endovaskularni
embolizace transarterialnim piistupem s pouzitim akrylatovych lepidel
a odpoutatelnych spiral. Nacasovani embolizace zavisi na klinickych
symptomech. V piipadé nepfitomnosti nebo dobré kompenzace srdec-
niho selhani je vhodné 1é¢bu odlozit do 5.—6. mésice zivota, kdy byva
efektivnéjsi a méné rizikova. AvSak novorozenci se zdvaznym srdecnim
selhanim refrakternim na terapii jsou indikovani k urgentni emboliza-
ci. Vlivem této 1écby doslo ke zlepseni progndzy, v literatuie je udava-
na neonatalni mortalita 8-63%. U piezivsich déti presto ztistava riziko
neurologického postizent.

Autori prezentuji dvé kazuistiky novorozencti 1écenych ve FN HK. Prv-
ni pacient byl donoSeny novorozenec, u které¢ho byla diagndza stano-
vena jiz prenatalné. Ve staii 3 dnu byl prekladan na novorozeneckou
JIRP FN HK s echokardiografickymi zndmkami srdecniho selhani.
Vzhledem ke krajné nepfiznivému nalezu na MRI mozku od zvazova-
né intervence ustoupeno. Po navratu na spadové novorozenecké odde-
leni doslo k progresi stavu a imrti. Druhé pacientka byla také donose-
nd z nekomplikované gravidity, diagndza byla stanovena postnatalné
béhem prvniho dne Zivota. Ve staii 3 dnu byla piekladana do FNHK
v kritickém stavu s klinickymi i laboratornimi nalezy odpovidajicimi
multiorganovému selhani. V pribéhu 2 tydnd byla ve trojim sezeni pro-
vedena parcialni endovaskularni embolizace. Postupné doslo k ipravé
multiorganového selhani. Kontrolni MRI mozku prokazala zmensSeni
primeéru malformace s redukei zkratti, byly vylouceny ischemické kom-
plikace embolizaci, triventrikularni hydrocefalus byl bez znamek akti-
vity. Vzhledem k celkovému klinickému zlep$eni hol¢icka podstoupila
dalsi endovaskularni embolizace az ve véku 7 a 9 mésict a jeji vyvoj
a kontrolni zobrazovaci vysetfeni mozku jsou prubézné konzultovany
s interven¢nim radiologem.
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KONGENITALN{ CENTRALNI
HYPOVENTILACNI SYNDROM (ONDININA
KLETBA)

CONGENITAL CENTRAL HYPOVENTILATION
SYNDROM (ONDINE CURSE)

Matéjek T, Maly J.!, Novék V7, Senkerikova M3, Kokstein Z."

! Détska klinika LF UK a FN Hradec Kralové, Hradec Kralové

2 Oddéleni détské neurologie FN Ostrava, Ostrava-Poruba

3 Oddéleni lékai'ské genetiky LF UK a FN Hradec Kralové, Hradec
Kralové

Kli¢ova slova: hypoventilace, PHOX2B, Ondinina kletba

Autofi prezentuji dva novorozence s kongenitalnim centralnim hypo-
ventilatnim syndromem (CCHS). V prvnim piipadé (P1) se jednalo
o nedonosenou holcicku (2090g/47cm) z dvojcetné gravidity po poro-
du cisafskym fezem v 33. gestacnim tydnu pii preeklampsii u matky.
V druhém pripadé (P2) se jednalo o donosenou hol¢icku z fyziologic-
ké gravidity (3200g/50cm). Dalsi pribéh byl u obou pacientil velmi
podobny. V prvnim tydnu po narozeni byla ndpadna tézka hypoventi-
lace/apnoe vedouci k vyznamné hyperkapnii a hypoxémii, na které nere-
agovaly rozvojem dechové tisné. Po rozdilné dlouhé potiebé umélé plic-
ni ventilace (P1 12 hodin; P2 11 dni) se dobré plicni funkce dafilo
udrzovat pomoci neinvazivni spankové ventilace maskou (nIMV).

Kongenitalni centralni hypoventilacni syndrom se obvykle manifestuje
v novorozeneckém veéku hypoventilaci/ apnoi ve spanku, nejzavaznéji
mocnéni (kojenci, starsi déti), véetné piiznaki souvisejicich s rozvojem
komplikaci chronické hypoxie a hyperkapnie (cor pulmonale, kiece,
psychomotoricka retardace). Mezi dalsi projevy popisované s CCHS
patii (Hirsprungova choroba, nadory neuralni listy, poruchy autonom-
niho nervového systému (asystolie)). Klinicka tize hypoventilace a rizi-
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ko rozvoje ptidruzenych onemocnéni se 1isi dle typu mutace PHOX2B
genu, ktery je zodpovédny za vznik CCHS. U 90% pacientl se jedna
heterozygotni mutace typu PARM (polyalanin repeat mutation), u zby-
lych 10% pacientli nachazime heterozygotni mutaci typu missence, non-
sense nebo frameshift (oznacované jako Non-PARM). NPARM je spo-
jena s vySSim rizikem kontinualni ventila¢ni podpory i rozvojem
piidruzenych onemocnéni. U naseho prvniho pacienta byla prokazana
20-30% somaticka mozaika mutace typu NPARM (frameshift), u dru-
hé hol¢icky to byl castéjsi PARM typ.

Na diagnozu CCHS je nutné pomyslet u vsech déti s hypoventilaci/apnoi
pii vylouceni infek¢nich, neurologickych, metabolickych ¢i pulmonal-
nich piicin. K objektivizaci dechovych obtizi mize pomoci polysom-
nografie, nicméné pro definitivni potvrzeni diagnézy CCHS je nutny
prikaz mutace PHOX2B genu. S modernimi technikami pro domaci
ventilaci (neinvazivni maskou, invazivni pies tracheostomii) maji déti
s CCHS dlouhodobé dobrou prognoézu s nizkou mortalitou. Pro hol¢ic-
ky se ve spolupraci s oddélenim détské neurologie FN Ostrava podafi-
lo zajistit systém domdaci spankové neinvazivni ventilace.

P012

MULTIORGANOVA DYSFUNKCE JAKO FAKTOR
FARMAKOKINETIKY U KRITICKY )
NEMOCNYCH NOVOROZENCU LECENYCH
FENOBARBITALEM A RiZENOU CELOTELOVOU
HYPOTERMII NEBO BEZ HYPOTERMIE

Pokorna P.'*3, Cerna 0., Srnsky P.!, Klement P.!, Kredba V.!, Blazko-
va L.!, Lorencik D.!, Hfidelova L., Hfidel J.!, Slanaf O.%, Tibboel D.!3,
Vobruba V.!

! JIRP KDDL VFN a 1. LF UK, Praha

2 Jstav farmakologie VFN a I. LF UK, Praha

3 Intensive Care and Department of Pediatric Surgery, Erasmus MC
- Sophia Childrens Hospital, Rotterdam, Dr. Molewaterplein 60,
3015 GJ The Netherlands

Klicova slova: fenobarbital, farmakokinetika, farmakodynamika,
novorozenec, hypotermie

Uvod: Fenobarbital je u novorozenct indikovan k 16¢bé kieci a zévaz-
né hypoxicko - ischemické encefalopatie (HIE). S ostatnimi antikon-
vulzivnimi léky (napf. fenytoin, topiramat, lidokain, midazolam) je
v literatufe oznacovan jako neuroprotektivum zejména je-li podavan
novorozenciim léenym celotélovou hypotermii. Davkovani fenobarbi-
talu neni ani u kriticky nemocnych novorozenct ani v podminkach hypo-
termie dosud objasnéno.

Cil: Primarni cil byl studovat farmakokinetiku (FK) a farmakodynami-
ku (FD) fenobarbitalu u kriticky nemocnych novorozenct 1é¢enych
celotélovou hypotermii nebo bez hypotermie (HT), kterym byl podavan
fenobarbital. Sekundarni cil byl identifikovat faktory (napf. multiorga-
nova dysfunkce, hypotermie, 1ékova interakce), které maji vliv na
FK/FD fenobarbitalu.

Metodika: Do prospektivni studie byli zafazeni novorozenci s kie¢emi
a hypoxicko - ischemickou encefalopatii, ktefi byli léCeni fenobarbita-
lem a HT /nebo bez hypotermie. Davkovani fenobarbitalu bylo podle
doporuceni nasledujici: narazova davka 1040 mg/kg i.v. a udrzovaci
davka 3-5 mg/kg/den i.v. rozdélené po 12 h. Cilova télesna teplota byla
unovorozencl v HT 33-34°C (protokol studie TOBY). Individuélni far-
makokinetické parametry: distribu¢ni objem (Vd), clearance (Cl) a bio-
logicky polocas (t1/2) byly odhadnuty podle jedno-kompartmentového
modelu PC programu MW Pharm 4.0 (Mediware, Praha, CR) na zakla-
de¢ ziskanych plazmatickych koncentraci (Cpl) fenobarbitalu. Davko-
vani fenobarbitalu bylo upraveno podle doporuceni pro terapeutické roz-
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mezi Cpl (10-40) pg/ml. Farmakodynamika fenobarbitalu byla hodno-
cena dobou nutnou k upravé (tnorm) aEEG nalezu. Syndrom multior-
ganové dysfunkce byl hodnocen v souboru podle kriterii (Goldstein).
Vysledky byly statisticky zhodnoceny pomoci Studentova t testu, Pears-
nova chi-kvadrat testu a extrapolacné multivariacni analyzou.

Vysledky: 58 novorozencu bylo rozdéleno do Ctyf skupin (sk): skupi-
nal (14/58) — HIE 1écena fenobarbitalem a HT; skupina2 (12/58) — HIE
lécena fenobarbitalem+fenytoinem a HT; skupina3 (18/58) —kiece 1éce-
né fenobarbitalem a ev. fenytoinem (7/18) bez HT; skupina4 (14/58) —
HIE lécena fenobarbitalem bez HT. Primérmy pocet odbért u kazdého
novorozence byl 4 (3-6). Cpl fenobarbitalu mimo terapeutické rozme-
zi byly stanoveny u 46/58 (79%) novorozenci. Vd (I/kg) byl ve
sk1=0,529 (0,163); sk2=0,517 (0,083); sk3=0,097 (0,095); sk4=0,409
(0,228). Cl (I/kg/h) byla ve sk1=0,0054 (0,0016); sk2=0,0016 (0,0013);
sk3=0,0011 (0,0010); sk4=0,0027 (0,0017). Cl byla vyznamn¢ snizena
ve skl vs sk2 (p=0,043) a ve sk3 vs sk4 (p=0,013); Vd byl vyznamné
snizen ve sk3 vs sk4 (p=0,0001). Davkovani fenobarbitalu bylo indivi-
dualné upraveno u 38/58 (65%) novorozenct. Vyznamné vyss§i komor-
bidita byla prokazana ve sk2 vs sk1(S-laktat p=0,005, INR p=0,008, S-
ALT p=0,014) a ve sk1+sk2 vs sk3+sk4 (vyssi S-laktat p<0,0001, nizsi
Apgar v | min p<0,0001, vyssi S-krea p=0,0045, vyssi vasopresorické
skore p=0,011 a prolongovana doba tpravy aEEG p=0,005).

Zavér: Davkovani fenobarbitalu je nutné individualné upravit podle
vysledku terapeutického monitorovani zejména v rizikovych skupinach
—u kriticky nemocnych novorozenct s HIE 1é¢enych celotélovou hypo-
termii, kombinaci antikonvulziv a u novorozenci s kieCemi. V téchto
skupindch je riziko nezadoucich ucinku (tj. Cpl nad terapeutické roz-
mezi) nebo riziko pro selhani 1écby (tj. Cpl pod terapeutické rozmezi)
vzhledem k vyznamnému syndromu multiroganové dysfunkce vys$sinez
v jinych skupinach.

Literatura:

[1] Filippi L, la Marca G, Cavallaro G, Fiorini P, Favelli F, Malvagia
S, Donzelli G, Guerrini R. Phenobarbital for neonatal seizures in
hypoxic ischemic encephalopathy: a pharmacokinetic study during
whole body hypothermia. Epilepsia 2011, Apr; 52(4): 794-801,
ISBN: 1528-1167. 2011
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KONGENITALNI OBOUSTRANNA PARESA
HRTANU — KAZUISTIKA

CONGENITAL VOCAL CORD PARALYSIS

Marceluchova M.', Hrdlicka R.", Paukert J.!, Pribylova 7.
1 Détské oddéleni Oblastni Nemocnice Kolin, Kolin
2 PDDL Kolin

Klicova slova: kongenitalni paresa hrtanu, inspira¢ni stridor, laryn-
gomalacie, tracheostomie

Uvod: Vrozena oboustrannd paresa hrtanu je velmi vzacnou piicinou
inspiracniho stridoru a dusnosti novorozence. Cilem naseho sdéleni je
poukazat na tuto vrozenou vadu a mozna uskali v jeji diagnostice.

Kazuistika: Prezentujeme donosenou divku z 1. nekomplikované gra-
vidity. Bezprostfedni poporodni adaptace nekomplikovana, ale do 10
minut rozvoj stridoru a dyspnoe. Sondazi ovéfena priichodnost choan
a jicnu. V prvni hoding zivota provedena laryngoskopie flexibilnim
endoskopem se zavérem laryngomalacie, bez patrnych dalSich zmén
hrtanu. V prvnich 2 dnech distenzni terapie nCPAPem. Oxygenoterapie
v prvnich 9 hodinach trvale, dale intermitentné. Nékolikrat denné pozo-
rovany epizody vyrazného inspiracniho stridoru provazené desaturace-

mi, ataky nebyly zavislé na poloze ditéte, ale vyrazné se zhorSovaly
neklidem, pla¢em nebo pohybovou aktivitou.

16. den zivota byla Prof. Pohunkem provedena fibrobronchoskopie se
zavérem bilateralni paresa hrtanu. Nélez konzultovan s Doc. Kabelkou
z Détské ORL kliniky a doporuceno provedeni zajist'ovaci tracheosto-
pie po podrobném ptedoperacnim vySettent.

3.-10. tyden Zivota hospitalizace na Pediatrické, ARO a ORL klinice
FN Motol. Béhem hospitalizace postupné progredovala dyspnoe se
stroupajici potfebou oxygenoterapie. Trvale patologické hodnoty krev-
nich plynti. EMG hlasivek s minimalni inervacni aktivitou.

37. den zivota provedena elektivni tracheostomie. Matka byla béhem
pobytu zacviCena v oSetfovani TS kanyly, péci zvlada dobie. 71. den
Zivota byla divka propusténa do domaci péce.

2 tydny po dimisi kratce hospitalizovana na spadovém détském odde-
leni pro febrilie a vétsi zahlenéni pii virose.

V 6 mésicich divka dobfe prospiva, PMV piiméfeny, matka oSetfovani
divky zvlada velmi dobre.

Zavér: Oboustranna kongenitalni paresa hrtanu je velmi vzacna. Jeji
endoskopicka diagnostika vyzaduje zkusenost s vySetfovamim novoro-
zencl a kojenct, vysetfeni bez dostatecné analgosedace hodnocenti jes-
te ztézuje.

Laryngomalacie, ktera byla u nasi pacientky ptivodné diagnostikovana,
je mnohem cast&jsi. Je prognosticky pfizniva. Stridor a dusnost se Cas-
to méni s polohou ditéte, v poloze na biisku byvaji mirngjsi. Zpravidla
nevyzaduje terapeuticky zasah, nejvétsi obtize pozorujeme od naroze-
ni do 3—4 mésict veku, po té se postupné zmirnuji. Ve druhém roce zivo-
ta je vétSina déti jiz bez obtizi.

Paresa hrtanu naopak s riistem a vétsi pohybovou aktivitou ditéte pro-
greduje. Obtize nejsou ovlivnény polohou ditéte. Pii vyraznych obti-
Zzich, trvalé dusnosti, patologickych hodnotach krevnich plynu je fese-
nim elektivni tracheostomie.

P014

KONGENITALNA PANCYTOPENIA AKO PRICINA
PERINATALNEJ ASFYXIE U PRETERMINOVEHO
NOVORODENCA

CONGENITAL PANCYTOPENIA AS A RARE
CAUSE OF PERINATAL ASPHYXIA IN PRETERM
NEWBORN

Uhrikova Z.", Matasovd K.!, Plamernovd L.°, Jesendk M., Zibolen M.
! Neonatologicka klinika JLF UK a UNM

? Klinika hematologie a transfuziologie JLF UK a UNM, Martin
3 Klinika deti a dorastu JLF UK a UNM, Martin

Krudové slova: pancytopénia, anémia, perinatilna asfyxia

Perinatdlna asfyxia je patologicky stav, ktory vznikd na podklade nedo-
stato¢nej oxygenacie tkaniv in utero, pocas pérodu alebo bezprostred-
ne po narodeni s naslednym vznikom progresivnej hypoxémie, hyper-
kapnie a rozvojom metabolicke] (laktatovej) acidozy. Incidencia sa
odhaduje na 2-9 z 1000 zivonarodenych deti. V etiologii zohrava tulo-
hu viacero faktorov, najcastejSie chronické ochorenia matky, placentar-
na patoldgia, patologie pupocnika, intrauterinne infekcie, vrodené vyvo-
jové chyby plodu, postmaturita a v neposlednom rade anémia.

Medzi najcastejSie pri¢iny anemizacie v perinatalnom obdobi patri krva-
canie na podklade patologie placenty a porodného traumatizmu, hemo-
ragicka choroba novorodenca, fetomaternalna transflizia, znizena tvor-
ba erytrocytov (kongentitalna, ziskana) a hemolyza.

Kongenitalna anémia tazkého stupiia na podklade znizenej produkcie
erytrocytov ako pricina perinatalnej asyfxie je velmi zriedkava. Dia-
gnostika v novorodeneckom obdobi je pomerne naro¢na a vo vicsine
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pripadov sa musi opakovat’ v dojéenskom veku. Literatiira ako najca-
stejSie priciny uvadza Fanconiho anémiu a Blackfan-Diamondov synd-
rom, ktorych diagnoza sa potvrdzuje trepanobiopsiou.

Cielom posterovej prace je odprezentovat kazuistiku novorodenca
narodeného v 34. gestatnom tyzdni operacne sekciou, kde pri¢inou peri-
natdlnej asfyxie bola tazka pancytopénia so vstupnym hemoglobinom
27 g/1, leukopéniou (4.109/1) a trombocytopéniou (6.109/1), so zamera-
nim sa nasledny manazment dietata na novorodeneckej JIS a diferen-
cialnu diagnostiku stavu.

Literatiira:
[1] Gomella TL. Neonatology, strana 634, 2009, ISBN 978-0-07-
163848-7
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ATREZIE DUODENA U NEDONOSENYCH
DVOJCAT

DUODENAL ATRESIA IN PREMATURE TWINS

Vachova M., Biolek J.
Détské a dorostové oddéleni, Krajska zdravotni, a. s. — Nemocnice
Most, o. z., Most

Klicova slova: polyhydramnion, prematurita, gemini, atrézie duo-
dena, duodenoanastomoza

Kazuistika: Kazuistika prezentuje zcela ojedinély piipad atrézie duo-
dena u dvouvajecnych nedonosenych dvojcat. Po stanoveni diagnozy
byla dévcatka prelozena k operacnimu feseni — vykon i nasledna poo-
peraéni péée probéhli bez zavaznych komplikaci. Zadnou dali vroze-
nou vyvojovou vadu jsme neprokazali.

Komentar: Atrézie duodena je v soucasnosti dobie chirurgicky fesi-
telnd vrozena vyvojova vada GIT. Bez zavaznych nasledki preziva
90-95 % pacientl. Tato vada je Castéjsi u divek nez u chlapcti, ¢asto
byva sdruzena s dalsimi vyvojovymi vadami (VATER, VACTERL).
Vyskyt atrézie duodena u dvojcat je zcela ojedinély, ve svété je znamo
jen nékolik sporadickych piipad.

Literatura:

[1] De Grazia E, Di Pace MR, Caruso AM, Catalano P, Cimador M.:
Different type sof intestinal atresia in identical twins, Pediatric Sur-
gery, 2301-4, Dec 2008, 2008.08.068

[2] Rouskova B., Trachta J., Kavalcova L., Kuklova P, Kyncl M.: Atre-
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P016
APLASIA CUTIS CONGENITA NOVOROZENCE
APLASIA CUTIS CONGENITA IN NEWBORN

Vachova M., Biolek J.
Détské a dorostové oddéleni, Krajska zdravotni, a. s. — Nemocnice
Most, o. z., Most

Klicova slova: aplasia cutis congenita, vlhké hojeni ran Kazuistika:
Kazuistika prezentuje vzacnou kongenitalni absenci kiize u novorozen-
ce. Behem hospitalizace jsme pomoci vlhkého hojeni ran ve spolupra-
ci s détskym chirurgem doséahli pomérné dobrého kosmetického vysled-
ku. Pribéh 1écent je zde podrobné obrazoveé zdokumentovan.

Komentai: Aplasia cutis congenita (ACC) je vzacna kongenitalni koz-

ni anomalie, ktera se projevuje absenci jedné nebo nékolika vrstev kize,
v 70% se objevuje ve skalpové ¢asti hlavy. Pficiny jsou multifaktorial-
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ni, bez preference pohlavi, v nasem piipad¢ byla potvrzena geneticka
zatéz (ACC — scalp defects s AD dédicnosti). Lécba je v ptipadé roz-
sahlejsich koznich defektil zejména chirurgicka, mensi defekty lze lécit
konzervativng; dilezitd je mezioborova spoluprace — neonatolog, chi-
rurg, dermatolog. Pokud nedojde k dobrému zhojeni koznich defekti,
je pacient ohrozen zavaznymi komplikacemi (zanétlivé, krvacivé, trom-
botické, kosmetické).

Literatura:

[1] Dahmardehei M.: A rare case of aplasia cutis congenita, Acta Medi-
ca Iranica, 51(5):341-4, 2013 May 30

[2] Levine SM, Reformat DD, Thorne CH: Cutis aplasia: perioperati-
ve management and case report, Am J Crit Care. 2012 May;
21(3):212-5. doi: 10.4037/ajcc2012904

P017
VROZENY ZARDENKOVY SYNDROM
CONGENITAL RUBELLA SYNDROME

Dedkovd P, Cihai* M., Kondsova V., Calda P., Klenkovd K.
Neonatologické oddéleni, Nemocnice Na Bulovce, Praha

Kli¢ova slova: zardénky, vrozeny zardénkovy syndrom, o¢kovani

Zardénky jsou benigni exantematické onemocnéni détského veku, kte-
ré se $ifi kapénkovou infekei. Pivodcem je RNA virus z rodu Rubivi-
rus, Celedi Togaviridae. Onemocnéni se u déti probiha pod klinickym
obrazem celotélového makulopapuldzniho exantému a zdufeni miznich
uzlin a az ve 40% je prub¢h onemocnéni asymptomaticky. Dojde-li
k nakaze téhotné zeny v prabéhu t€hotenstvi, infekce se muize sitit trans-
placentarné z matky na plod a zpisobit tzv. Greggiv neboli kongeni-
talni zardénkovy syndrom. Ten se projevuje vrozenymi vadami srdce,
oka, hluchotou, mikrocefalii, postizenim CNS, rtstovou retardaci.
Obecné lze fici, ze ¢im diive v téhotenstvi dojde k nakaze matky, tim
je riziko postizeni pro plod vetsi. Po zavedeni celoplosného ockovani
na tizemi tehdejiiho Ceskoslovenska v roce 1982 incidence rubeoly
prudce klesla a béhem let 1991 do roku 2010 nebyl hlésen v CR jediny
piipad kongenitalniho zardénkového syndromu. V roce 2011 se na
nasem pracovisti narodil donoseny novorozenec, u n¢hoz byl jiz pre-
natalné zjistén kongenitalni rubeolovy syndrom. Novorozenec, jehoz
matka pochézela z Vietnamu, kde ockovani proti zardénkdm neprobi-
ha, vykazoval nékteré ze znakt CRS (congenital rubella syndrome):
byla patrna ristova retardace, kalcifikace v mozku, lozisko intracereb-
ralniho krvaceni, katarakta, retinopatie, stendza colon, polydaktylie.
Srde¢ni vada nebyla piitomna. Umrti nastalo v prvnich 10 minutich
zZivota pro tézkou vrozenou adnatni infekei.

Na&s poster zobrazuje a popisuje klinicky obraz CRS, vySetfovaci algo-
ritmus t€hotnych Zen s rizikem infekce zardének a je doplnén o nasi
kazuistiku.

Nas pacient ukazuje jiz dnes ojedinély ptipad kongenitalniho zardén-
kového syndromu. Vyzdvihuje potrebu celoplosného ockovani a vyso-
ké proockovanosti déti, zejména dévcat v prepubertanim obdobi, diky
kterému je naSe kazuistika jiz jen — v naSich zemich - smutnou raritou.
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P018
NEOBVYKLY PRIPAD INFEKCNEJ
ENDOKARDITIDY

AN UNUSUAL CASE OF INFECTIOUS
ENDOCARDITIS

Lelovska R., Demova K., Kralovic L.
Neonatologicka klinika FNsP Nové Zamky, Nové Zamky

Krudové slova: endokarditida, infekcia, echokardiografia.

Uvod: Infekéna endokarditida je zriedkavy, ale zavazny stav, ktory sa
vyskytuje hlavne u novorodencov s vel'mi nizkou pérodnou hmotnos-
tou pri dlhodobej hospitalizacii. Infekcia zvycajne postihuje Struktary
pravého srdca, evidovana byva aj u novorodencov bez vrodenej vyvo-
jovej chyby srdca.

Kazuistika: Nezrely novorodenec sa rodi z rizikovej gravidity v 28.
tyzdni akutnym cisarskym rezom pre metrorhagiu, s pérodnou hmot-
nostou 1100 g, dizka 38 cm. Apgarovej skore 4/8, s poéetnymi hema-
tomami na celom tele. Pre slabt spontannu dychovi aktivitu a absen-
ciu antenatdlnej steroidnej pripravy bolo dieta intubované
a profylakticky aplikovany surfaktant, nasledne extubované a napojené
na nasalny CPAP. Kanylovana bola periférna cieva. Od 7. diia zZivota je
diet’a bez distencnej podpory, bez potreby kyslika.

8. deil zivota je hospitalizacia komplikovana rozvojom klinickych
a laboratornych znamok neskorej sepsy (LOS I). Zahajena bola empi-
rickd ATB terapia (vankomycin, gentamycin). Z hemokultiry bol izo-
lovany Staphylococcus hominis, z hemokultury odobratej po 48 h bol
izolovany rovnaky kmen. Liecba antibiotikami nebola zmenena, d’alsia
hemokultira po 4 ditoch liecby zostala negativna. Liecba antibiotikami
bola ukoncend pri normalizacii klinického stavu a zapalovych marke-
rov po 8 dioch.

17. den zivota po 36 h. od ukoncenia antibiotickej terapie dochadza ku
relapsu sepsy (LOS 1II). Aplikovana bola Sirokospektralna ATB terapia
(teicoplainin, cefotaxim). Pre opakované apnoické pauzy bolo dieta
napojené na N-CPAP. 18. den zivota doslo ku zlyhaniu CPAP a bola
zahdjend umeld plucna ventilacia. Nalez na RTG hrudnika imitoval
obraz pneumonie. Po identifikacii Staphylococcus hominis bola lie¢ba
cefotaximom ukoncena a pokracovali sme v cielenej liecbe (teicopla-
nin). Vzhl'adom na zavaznu trombocytopéniu diet’a vyzadovalo opako-
vané transfuzie trombocytov. Hemokoalgulacia nebola zmenend. Lum-
balna punkcia nepreukazala znamky meningitidy, vylicena bola aj
infekcia mocovych ciest, €i artritida. Srdcové ozvy boli normalne, Selest
nebol pritomny. Echokardiografia odhalila pritomnost’ vegetacie s pri-
emerom cca 5 mm na trikuspidalnej chlopni. Po 7 dioch bolo mozné
dieta odpojit’ od mechanickej ventilacie. Pri cielenej liecbe doslo ku
zlepseniu klinického stavu a laboratornych markerov zapalu. Liecbu
sme ukoncili po 6 tyzdiloch. V case prepustenia pretrvaval rovnaky
echokardiograficky nalez vegetacii na trikuspidalnej chlopni. Kontrol-
né echokardiografické vysetrenie po 3 mesiacoch bolo bez znamok
vegetacii.

Zaver: Pretrvavajiica bakteriémia napriek adekvatnej antibiotickej liec-
be je signdlom pre klinickych pracovnikov na moznt diagnozu infekc-
nej endokarditidy. Dobre nacasovany a technicky spravne vykonany
odber hemokultary spolu s kvalitnym echokardiografickym vySetrenim
je zakladom v diagnostike suspektnej infekénej endokarditidy.
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P019
CASNA DIAGNOSTIKA JEMNYCH ODCHYLEK
V NOVOROZENECKEM VEKU S POUZITIM
BODOVE CVICEBNI METODY

MUDR. KLEPLOVE

Kleplova V.
Pohybové studio MUDr. Kleplova, Oldiichov

Kli¢ova slova: zdravy novorozenec, jemna odchylka, Bodova cvi-
¢ebni metoda MUDr Kleplové

Z mnohaleté zkusenosti s péci o déti v terénu vim, Ze z novorozene-
ckého oddéleni odchazi déti s tim, Ze jsou zdravé. Presto béhem 2-3 tyd-
nt se zacinaji objevovat nesrovnalosti v pohybu dolnich koncetin / asy-
metricka trojflexe, rotace panve /, predilekéni drzeni hlavy apod., které,
jsou-li oSetfeny v pozd€jsim véku mohou zna¢né komplikovat dalsi
vyvoj ditéte. Tyto ,, drobnosti* se daji v¢as podchytit Bodovou cviceb-
ni metodou MUDr Kleplové. Metoda je zaloZena na reflexnim podkla-
d¢, kdy zurcitych bodi odpovida télo urcitym pohybovym stereotypem.
Asymetrie v odpovédi, nebo nedostate¢na odpovéd’ znamend problém
dina ,korekéni bod* 1ze urcit, jak dale postupovat. Vstupnimi body jsou
body pat, diferenciaénimi body jsou body ky¢li, loktt, ramen a hlavy.

Hodnoceni se provadi na na zaklade:

* rychlosti nastupu reakce

* plynulosti pohybu

¢ sméru pohybu

* rozsahu navozeného pohybu

» reakce na korekci

Zasadnim piedpokladem pro casnou diagnostiku jemnych odchylek
v novorozeneckém véku pomoci Bodové cvicebni metody MUDr Klep-
lové je:

+ dokonald znalost kvality pohybu novorozence i nedonosence

+ znalost a cit pro umisténi pouzivanych bodu

+ znalost odpovédi na pouzivané body

Dilezita informace: Pouzivané body Bodové cvicebni metody MUDr
Kleplové nejsou body pievzaté z techniky MUDr Vojty, ani body aku-
punkturni. Jsou originlni.

Zavér: CASNOU DIAGNOSTIKU JEMNYCH ODCHYLEK

V NOVOROZENECKEM VEKU JE MOZNE PROVADET TECH-
NIKOU Bodova cvicebni metoda MUDr Kleplové
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P020

KARIOGENNI A PABODONTALNi PATOGENY VE
SLINACH KOJENCU S VELMI NiZKOU PORODNI]
HMOTNOSTI

THE CARIOGENIC AND PERIODONTAL
PATHOGENS IN THE SALIVA OF VERYLOW-
BIRTH WEIGHT INFANTS AT THE AGE OF

12 MONTHS

Dort J.!, Merglova V?, Skalova M.!
! Neonatologické oddéleni, Fakultni nemocnice Plzeii, Plzeii
2 Stomatologicka klinika, Fakultni nemocnice Plzen, Plzen

Klicova slova: dité s velmi nizkou porodni hmotnosti, kariogenni
a parodontalni bakterie

Uvod: S prematuritou a nizkou porodni hmotnosti mohou souviset ano-
malie zubl zahrnujici hypoplastické a hypomineralizované defekty
skloviny, dilacerace zubti, opozdény vyvoj a erupce zubt a defekty tvr-
dého patra. Pfed¢asny porod tak predisponuje nedonosené déti vzniku
zubniho kazu. Kariogenni a parodontalni patogenni bakterie jsou ¢asto
prenaseny do Ustni dutiny malych déti prostiednictvim slin matky.

Cil: Zjistit vyskyt hlavnich kariogennich a parodontalnich patogent ve
slinach kojencti s velmi nizkou porodni hmotnosti (VNPH).

Soubor a metody: Vyzkumny soubor tvofilo 24 VNPH déti a kontrol-
ni soubor 45 donosenych déti. Ve véku 12 mésict byly odebirany vzor-
ky slin na vysetieni bakterialni flory Ustni dutiny. Bakteridlni druhy byly
detekovany opomoci PCR metody (StomaGene test). Vysledky byly
porovnany pomoci Fisherova testu.

Vysledky: Jeden nebo vice kariogennich bakterii bylo detekovano
u91.7 % VNPH déti au 100 % donosenych. Parodontalni patogen, nale-
zeny nejcastéji, byl Aggregatibacter actinomycetemcomitans u 83 % of
VNPH déti a u 96 % donoSenych. Signifikantni rozdil byl zjistén ve
vyskytu hlavni kariogenni bakterie Streptococcus mutans. VétSina
VNPH déti byla totiz negativni, zatimco donosené byly pozitivni.

Zavéry: Autofi potvrdili ¢asny prenos kariogennich a parodontalnich
patogennich bakterii Piitomnost kariogennich bakterii predstavuje rizi-
kovy faktor pro vyvoj casného zubniho kazu zejména u nedonosenych
déti s velmi nizkou porodni hmotnosti, které ¢asto maji soucasné pii-
tomné dentalni anomalie. Stanoveni klinického vyznamu piitomnosti
parodontalnich patogent ve slinach kojenct a jejich role v etiologii ¢as-
ného vzniku onemocnéni parodontu predpoklada provedeni dalsiho
vyzkumu.
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PRIROZENY PRUBEH SPONTANNIHO HOJENI
KEFALHEMATOMU

THE RESULTS OF THE SPONTANEOUS HEALING
OF CEPHALHEMATOMAS

Matas M., Dort J., Tobrmanova H.
Neonatologické oddéleni, Fakultni nemocnice Plzei, Plzei

Kli¢ova slova: kefalhematom, spontanni hojeni, vysledny stav

Souhrn: UvodKefalhematom je porodni poranéni, definované jako sub-
periostalni krvaceni omezené hranicemi lebe¢nich kosti. Béhem prv-
nich tydnti kefalhematom casto kalcifikuje a nasledné osifikuje, avsak
v nasledujicim, i nékolikamési¢nim obdobi dochézi k resorpci osifiko-
vaného kefalhematomu a remodelaci kosti do piivodniho tvaru, bez
naruseni symetrie kalvy.

Cil: Urcit vysledny stav po spontannim hojeni kefalhematomu a zjistit
vyskyt piipadnych rezidudlnich nalezi ve veku 2-9 let. u déti naroze-
nych ve Fakultni nemocnici Plzei.

Design a metodika: Retrospektivni epidemiologicka studie ke zjisténi
vysledkl procesu spontanniho hojeni kefalhematomu. Informace byly zis-
kany z chorobopist novorozenct a dale ze zaznamti ambulantnich kon-
trol a ptipadnych hospitalizaci. Informace o détech, které¢ nemély zazna-
my ve Fakultni nemocnici, byly ziskany od praktickych Iékaiti a rodict.
Vysledky: V obdobi let 20042010 bylo ve Fakultni nemocnici Plzen
narozeno celkem 20097 novorozenct. Studovany soubor tvofilo 406
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déti, u kterych byl klinicky zjistén kefalhematom jako nasledek porod-
niho traumatismu. Incidence kefalhematomu byla v daném obdobi
2,02 %.V tomto souboru 406 déti byl zachycen pouze jeden piipad pre-
trvavajici anomalie tvaru kalvy (incidence 0,24%), nalez nebyl hodno-
cen jako patologicky a dité nebylo z tohoto diivodu dale 1éceno ani vyset-
fovano az do soucasného stari 3,5 let.

Zavér: Na zaklad¢ této prace autofi potvrdili pfiznivy kone¢ny vysle-
dek po spontannim zhojeni kefalhematomu. Aktivni terapeutické zakro-
ky jako punkéni evakuace, drendz nebo operativni odstranéni kefalhe-
matomu nejsou v renomované literatufe zmifiovany. S tim v souladu
autofi na zdklade vysledki této prace povazuji aktivni zasahovani do
procesu spontanniho hojeni invazivnimi zakroky za nevhodné.
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SYNDROM MATERNALNI{ FENYLKETONURIE
U NOVOROZENCE - STALE AKTUALNI
PROBLEM (KAZUISTIKA)

MATERNAL PHENYLKETONURIA - STILL

A TOPICAL ISSUE

Mockova A., Tobrmanova H., Dort J.
Neonatologické oddéleni, Fakultni nemocnice Plzef, Plzen

Klicova slova: fenylketonurie, gravidita, novorozenec

Uvod: Klasicka fenylketonurie (PKU) a hyperfenylalaninémie jsou cha-
rakterizovany elevaci hladiny esencidlni aminokyseliny fenylalaninu
(Phe) v krvi a ve tkanich, ke kterym dochézi na zakladé selhani enzy-
mového systému fenylalaninhydroxylazy a dihydropterinreduktazy.
Nedostatec¢na metabolicka konverze Phe na tyrosin a tvorba abnormal-
nich metabolitd jsou zodpovédné za klinické projevy nemoci. Metabo-
licky defekt vede k nedostatecné tvorbé neurotransmiterti a k defektni
syntéze sulfatidi v CNS s naslednou poruchou myelinizace. I ptes doko-

nale vypracovanou strategii pre- a postkoncepéni péce o matky s PKU
dochazi i v dnesni dobé k porodiim novorozencti s PKU embryopatii.
Pfi¢inou miize byt nezjisténa a tedy nelécena PKU matky, nedostatec-
na nizkofenylalaninova dieta pted koncepci a nedodrzovani diety v gra-
vidité. Velkym rizikem jsou neplanovand otéhotnéni matek s PKU
a s niz81 mentalni urovni ¢i pochazejicich ze slabsich socidlnich vrstev.
Prenatalné se syndrom maternalni PKU mize manifestovat potratem,
intrauterinnim mrtim plodu ¢i jeho ristovou retardaci. Postnatalné
dominuje u postizenych novorozenct mikrocefalie, psychomotoricka
retardace, facialni dysmorfie, VCC ¢i vyvojové abnormity skeletu, led-
vin, vzdcnéji se objevi epilepsie.

Kazuistika: Autofi popisuji kazuistiku hypotrofického novorozence
narozeného v unoru 2013 ve EN Plzeni 18- leté primigravidé s diagnézou
PKU, ktera jiz minimalné od puberty nedodrzovala pfedepsanou dietu
anedochazela na kontroly do Ambulance pro dédi¢né a metabolické poru-
chy VFN. Ve 12. tydnu gravidity byla matka hospitalizovana na pro hro-
zici potrat. V 17. tydnu gravidity bylo provedeno na soukromém praco-
visti genetické vySetfeni véetné amniocentézy a testovani DNA k urceni
konkrétni mutace genu pro PKU u matky a plodu (plod Zenského pohla-
vi s normalnim chromozomalnim nalezem, heterozygotni pfenase¢ muta-
ce p.L48S v genu pro PKU, u matky genotyp pL48S/p.R408W odpovi-
dal klinické dg. PKU), ECHO vysetieni plodu vsak provedeno nebylo.
Pro IUGR plodu byla matka hospitalizovana na GPK a v tydnu 37+5 byla
indukovanym porodem porozena hypotroficka hol¢icka (2200g/44 c¢m)
s dobrou poporodni adaptaci (AS 10-10 bb., pup. pH 7,28). Jako pfitina
hypotrofie byly prenatalné vylouCeny antropozoonodzy, placenta byla
makroskopicky i pozdé¢ji histologicky s normalnim nalezem. U ditéte byla
v somatickém nalezu patrna mikrocefalie (OH 30,5 cm, tj. -3,3SD) pfi
zachovanych $vech a normalni velké fontanele. Postnatalni USG proka-
zalo hyperechogenitu ledvinného parenchymu, pfitomnost mnohocetnych
cysticek v kife ledvin a nalez oboustrannych hydroureterti, USG vyset-
feni mozku bylo s normalnim néalezem. Kardiologické vySetfeni proka-
zalo parcidlni anomalni navrat plicnich zil do pravé sing, plicni stendzu
a nevyznamny defekt septa sini. Dit¢ se zacalo postupné plné kojit, byla
provadéna fortifikace stravy Nutrilonem BMF. Matce byla po porodu
vySetfena hladina Phe (1453 mmol/l), ktera byla 5- nasobkem horni hra-
nice tolerovaného rozmezi. Béhem gravidity toto vysetieni nikdy prove-
deno nebylo. Vysledek screeningového vysetieni na PKU a ostatni dédic-
né metabolické vady byl negativni. Béhem 7- mésicniho sledovani dité
dobfe prospiva na hmotnosti, petrvava nalez mikrocefalie, psychomoto-
ricky vyvoj je lehce opozdény, je patrny mirny hypertonicky syndrom.
Srdecni vada je klinicky dobfe kompenzovana Dit¢ zistava v ambulant-
ni péi Neonatologického oddéleni FN Plzen a je planovano vySetieni
v ambulanci pro PKU spolu s matkou. Rodice na stanovené kontroly
dochazi, postizeni ditéte si vSak nepfipousti. Pfes opakovanou edukaci
ohledné gravidity pii fenylketonurii ot¢hotnéla matka 5,5 mésice po poro-
du, gravidita vSak skoncila v 7. tydnu potratem.

Zavér: Prezentovany piipad poukazuje na disledky non- compliance
matky s PKU, ukteré neprob¢hla adekvatni prekoncepéni piprava, zahr-
nujici dodrzovani piisné diety s cilem snizeni hladiny Phe na hodnoty
mezi 120 - 240 umol/l. Souboru piiznakd maternalni PKU je mozné
zabranit, je-li toto snizeni hladiny Phe dosazeno do 8.—10. tydne tého-
tenstvi. Esencialni v péci o t€hotné s PKU je kooperace nejen pacient-
ky, ale i osetiujiciho gynekologa s metabolickym centrem, které zajis-
tuje vypracovani vyvazené nizkofenylalaninové diety a soucasny
pravidelny monitoring hladin Phe u matky v gravidite.
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VZACNA PRICINA HYPOGLYKEMIE
U NOVOROZENCE - BECKWITH-
WIEDEMANNUV SYNDROM

Skalova M., Dortova E., Dort J.!, Pomahacova R.?
! Neonatologické oddéleni, Fakultni nemocnice Plzeii, Plzei
2 Détska klinika, Fakultni nemocnice Plzeii, Plzei

Kli¢ova slova: novorozenec, Beckwith-Wiedemanniv syndrom,
hypoglykémie.

Uvod: Hypoglykémie v novorozeneckém véku zahrnuji irokou dife-
rencialni diagnostiku. Patfi sem i Beckwith- Wiedemanniv syndrom,
jehoz celosvétova incidence je zhruba 1: 12—13 000. V klinickém obra-
ze tohoto syndromu dominuji vedle hypoglykémii makrosomie, mak-
roglossie, hemihypertrofie a rizné¢ vyjadiena patologie pupecniku. Jiz
v ¢asném veku je popisovan vyssi vyskyt nadorového onemocnéni. 15%
piipadu je familidrné podminéno, zde se predpoklada AD typ dédic-
nosti. Diagnozu lze potvrdit molekularné genetickym vySetfenim.

Metodika: Autofi prezentuji kazuistiku novorozence s hypoglykémie-
mi, unéjz hemihypertrofie a pupe¢ni hernie vzbudily podezieni na vzac-
né se vyskytujici vyse zminény syndrom.

Zavér: Diferencialni diagnostika hypoglykémie v novorozeneckém
veku je Sirokd. Vzacnou pfic¢inou je Beckwith-Wiedemanntiv syndrom,
na ktery je tfeba myslet u makrosomického novorozence pii soucasném
vyskytu makroglossie, hemihypertrofie, pupe¢ni kyly ¢i omfalokély.
Péle o pacienta s timto syndromem spoc¢iva v udrZeni euglykémie
a vzhledem ke zvysené incidenci malignich onemocnéni je nutno paci-
enta peclive sledovat nejméné do 8. roku Zivota.
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P024
NASE ZKUSENOSTI S VYUZITiM ,
KOMBINOVANEHO MEREN] 24 HODINOVE PH
METRIE S MULTIKANALOVOU
INTRALUMINALNI IMPEDANCI
UNOVOROZENCU

Urbanek J., Mockova A.
Neonatologické oddéleni, Fakultni nemocnice Plzen, Plzei

Kli¢ova slova: gastroesofagealni reflux, novorozenec, impedance

Uvod: Gastroesofagedlni reflux (GER),charakterizovany retrogradnim
pohybem obsahu Zaludku do jicnu, je v neonatalnim obdobi velmi Casty.
Na jeho patogenezi se podili fada faktorti (nevyzrala peristaltika jicnu,
piilis kratky intrabdomindlni usek jicnu, otupeni Hisova uhlu a ptede-
v§im nedokon¢ena maturace dolniho jicnového svérace -LES). O gast-
roesofagealni refluxni chorobé (GERD) hovoiime, je-li reflux spojen se
symptomatologii a zpisobuje-li komplikace. Vysledky vysetteni GER
u novorozenct a kojenct klasickou 24 hodinovou pH metrii jsou ovliv-
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nény Castym krmenim déti mléénou stravou, znesnadnujicim detekci
kyselého pH v jicnu. V soucasné dob¢ je uptednostiiovano kombino-
vané méfeni pomoci pH metrie s multikanalovou intraluminalni impe-
danci (MII).! Tato metoda detekuje alkalické i slabé kyselé refluxy, roz-
lisi konzistenci a smér pohybu obsahu v jicnu. Je znamo, Zze
inerozeznané slabé kyselé refluxy mohou zpGsobit patologickou symp-
tomatiku ve smyslu neprospivani, podrazdénosti, apnoe, kasle, aspira-
ce, Castych pneumonii a syndromu nahlého umrti ditéte.”

Cil: Seznamit posluchace s nasimi zkuSenostmi s vyuzitim 24 hodino-
vé pH metrie s impedanci.

Metodika: V obdobi od zati 2011 do ¢ervna 2013 bylo na Neonatolo-
gickém odd. FN Plzen vysetieno zminénou metodou celkem 17 novoro-
zencl (11 chlapct, 6 divek) s problematikou recidivujici apnoe (12/17),
aspirace (3/17), neprospivani (1/17) akasle (1/17). Primérny gestacni vék
déti byl 37+6 tydne (26+4 — 42+0), porodni hmotnost byla 2980g
(10404750 g), pramerné staii pii vysetieni bylo 15 dni (5-115), pri-
mérma hmotnost pii vySetieni byla 3300g (24004620 g). Vysetieni bylo
provadéno po dobu 24 hodin béhem hospitalizace déti pomoci pfistroje
Ohmega MMS a flexibilniho katetru Greenfield MMS Z1 1 (6,4 French),
ktery je vybaven 6 impedancnimi kanaly v odstupech 1,5 cma 1 pH- anti-
monovou sondou. Po kalibraci méfici pH elektrody pomoci pufrovacich
roztokt byl katetr zaveden do jicnu. Elektroda pH byla standardné umis-
téna 4 cm nad LES, jejiz lokalizace byla vypocitana dle Strobelovy rov-
nice a ovéfena tzv. metodou step-up. VySetfeni probihalo za obvyklého
rezimu a krmeni ditéte. Ziskana data byla vyhodnocena specialnim soft-
warovym programem a korigovana podrobnou kontrolou I¢katem.

Vysledky: Z vysledkd analyzy pH- metrie byl u pacientii hodnocen ref-
luxni index (celkova doba pH pod 4 / 24 hod), jehoz median ¢inil 11,5%
(rozmezi: 3,2-35,1%, norma pro dany vék: 3,0-9,3%) a median ref-
luxnich period delsich nez 5 min ¢inil 8 (0-30, norma: 2-8). Pomoci
MII jsme zachytiliu vSech pacientii celkem 814 refluxnich epizod, medi-
an 52 (8-87). Byla zjisténa jednoznacna pievaha slabé kyselych reflu-
Xt 66% (medidn 29, rozmezi 7-64), kyselé refluxy Cinily pouze 34%
(median 16, rozmezi 1-40). Cas expozice bolusu v jicnu (BET) byl
0,76% (0,09-1,32%), refluxy, dosahujici proximalniho kanalu byly
zachyceny u 6 % déti. Pozitivni SAP (parametr asociace symptomu
s GER) byl prokazan u 12% (2/17) déti.

Zavér: U vsech 17 sledovanych jedinct se potvrdil vyssi vyskyt slabé
kyselych refluxt oproti kyselym Na zakladé dostupnych norem byl GER
u 14 déti vyhodnocen jako patologicky a bylo ptistoupeno k antirefluxnim
opatfenim, omeprazolem byli léceni 2 pacienti. U pacienta se zavaznym
neurologickym postizenim a Sandiferovym syndromem byla indikovana
fundoplikace. Je zfejmé, ze tato kombinovand metoda detekce GER posky-
tuje detailnéjsi pohled na problematiku refluxu v nejnizsich vékovych sku-
pinach. Vysetieni by vS§ak mélo byt provadéno pouze v indikovanych pii-
padech, u kterych je pfitomna dalsi zavazna symptomatologie.
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VLIV PATOLOGICKYCH SVALOVYCH RETEZCU
NA FYZIOLOGII NOVOROZENCE A KOJENCE
INFLUENCE OF PATHOLOGICAL MUSCLE
SLINGS OF NEWBORN AND SUCKLING
PHYSIOLOGY

Tichy M. .
Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita J. E. Purkyné v Usti nad
Labem, Usti nad Labem

Kli¢ova slova: muscle chain, newborn, suckling

Cil: Toto kazuistické sdéleni prezentuje vySettent a terapii kojence, kte-
1y se narodil s celou fadou riznych patologii, jejichz spolecnym jme-
novatelem byla pfitomnost patologickych svalovych fetézcl v obou
polovinach t¢la.

Kazuistika: Pacientku jsme vysetfili ve véku 5 mésicll. Ke zjisténym
patologiim patfily pfedevsim: diastaza bfiSnich svald, prohybani zad,
$patné sani a vyprazdiiovani stolice pouze s pouzitim rektalni rourky,
zavadéné az 5 cm hluboko. Objektivné byly zjistény patologické flekc-
ni svalové fetézce v obou polovinach téla (pievaha flexorovych svali
nad extenzorovymi) (Tichy 2009).

K terapii jsme vyuzili védeckych informaci o vlivu drazdéni koznich
receptorti na svalové napéti (Sato et al. 2011). Konkrétn€ jsme prova-
déli smérové kozni tejpovani s cilem podpofit extencni svalové fetéz-
ce, a tim snizit vliv fetézc flekénich. Terapie trvala 6 tydnt, vysled-
kem bylo vymizeni vSech uvedenych patologickych piiznakii.

Diskuze: Patologické flekéni svalové fetézce: a) napfimuji celou patef
a zaklangji ji dozadu, b) zptisobuji hypertonus svalil biisniho lisu (bra-
nice, bfisni svaly, svaly panevniho dna), coz vede ke zvySeni nitrobfis-
niho tlaku a podporuje diastazu brisnich svalt, c¢) zvysuji tonus svéra-
¢ panevniho dna, coz mize vést k porucham vyprazdiovani stolice, d)
zplsobuji ¢aste¢né nadechové postaveni hrudniku, coz snizuje saci
kapacitu a zhor$uje piti ditéte. Pfi¢inami téchto patologickych fetézct
byva Casto virdza, kterd snizuje konduktivitu nervovych vlaken a tim
zpusobuje generalizovany svalovy hypotonus, ovSem s pievahou fle-
xorovych svalli. Dalsi ¢astou pficinou je poskozeni kloubniho vaziva
pii viroze, kdy hypotonické kosterni svaly nedostatecné chrani kloub
pred poranénim (Panjabi 2006).

Zavér: Zavérem konstatujeme, ze patologické svalové fetézce vyvola-
ly neocekavané ptiznaky, které na prvni pohled s pohybovym aparatem
nesouvisi. To otevira mozZnost spoluprace neonatologti a pediatrti s reha-
bilita¢nimi I¢kati a nelékafi.
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QUO VADIS, ANEB JAKE JE ZAZEMI
USTECKYCH NOVOROZENCU

QUO VADIS - BACKGROUND OF NEWBORNS
BORN IN USTi NAD LABEM HOSPITAL

Pankova Hrabdkova J., Panek M.
Novorozenecké oddéleni, Krajska zdravotni, a. s. — Masarykova
nemocnice v Usti nad Labem, o. z., Usti nad Labem

Kli¢ova slova: socioekonomicky standard, nezaméstnanost, drogy,
vzdélani, prenatalni péce, kojeni

Predlozeny piispévek predstavuje souhrnna data tykajici se novorozen-
cti narozenych v Usti nad Labem. Je zde poukazano na specifika toho-
to regionu. Obecné 1ze fici, ze ustecky kraj je dlouhodobé charakteri-
zovan nejvyssi mirou nezaméstnanosti a nejveétsim poctem lidi
s nejnizsim dosazenym vzdélanim. To se samoziejmé odrazi na socio-
ekonomickém standardu fady rodin. Piispévek porovnava celostatni
data a informace z usteckého regionu. Je provedena komparace dat
zamefenych na veék, vzdélani a povolani matek. Dalsimi specifiky jsou
drogova zavislost, pozitivita sexudlné pfenosnych chorob a dalsi. U téch-
to matek Casto zaznamenavame zvlastni chovani ve smyslu casného
odchodu z nemocnice po porodu a z toho rezultuje ¢asto provadéné soci-
alni Setfeni v rodinach.

Nizsi socioekonomicky status rodiny a priory neznamena nutn¢ $patné
zachazeni ¢i $patny outcome déti narozenych v ustecké porodnici. Sna-
hou piispévku je upozornit pravé na velké mnozstvi matek €i celych
rodin s rizikovym chovanim, k nim patii ¢asto nedostatecna nebo zad-
na prenatalni péée, za coz jsou pIn¢ zodpovédné matky. Tato fakta odpo-
vidaji rozdilnému souboru pacientli v celostatnim porovnani vysledkt
nasi péce. Zajimavym vystupem je procento kojenych déti. Paradoxné
matky s niz§im ekonomickym zdzemim Casto koji jen kratkou dobu
a musi vynakladat prostfedky na vyzivu svych déti.

P027
VYSETROVANI TEPENNE DUCEJE V USTi NAD
LABEM

INVESTIGATION OF THE ARTERIAL DUCT IN
USTi NAD LABEM

Mrazek J.!, AstaloSovad T?, Kastlovd T?, Pdnek M.?, Janec P’

! Détska kardiologie, Krajska zdravotni, a. s. - Masarykova nemoc-
nice v Usti nad Labem, o. z., Usti nad Labem

2 Novorozenecké oddéleni, Krajska zdravotni, a. s. — Masarykova
nemocnice v Usti nad Labem, o. z., Usti nad Labem

Klicova slova: Oteviena tepenna ducej, ligace, farmakologicka 1é¢-
ba

Oteviena tepenna ducej (PDA) piedstavuje Casty problém nedonose-
nych novorozenct. Incidence PDA u novorozenct s porodni hmotnos-
ti pod 1500 g (VLBWI) je kolem 40%, castéjsi byva u déti extremné
nezralych a déti s RDS. Pfes zndméa omezeni je ultrazvukové vysetieni
spolehlivou metodou k uréeni pfitomnosti zkratu ptes PDA. Od roku
2012 je na novorozeneckém oddéleni MNUL rutinné vysetfovan echo-
kardiograficky kazdy novorozenec pod 1500g nebo mladsi 32.g.t.
s cilem casné diagnostiky PDA. Cilem studie je zhodnoceni diagnosti-
ky ve vazb¢ na zakladni sledované parametry novorozenecké morbidi-
ty a mortality na sledovaném oddéleni. Vysledky budou dale slouzit pro
optimalizaci zvoleného postupu a strategie pfi pfistupu k nezralému
novorozenci s hemodynamicky vyznamnou PDA. Celkovy pocet paci-
entl za 1,5 roku s porodni hmotnosti pod 1500 g nebo gesta¢nim sta-
fim mladsim 32.g.t. bylo 222. Echokardiografické vySetfeni bylo pro-
vedeno u 136 pacientl (61,26%). Echokardiografické vysetieni bylo
provedeno prumérmné 5,14 dne od porodu v celé skupiné. Pocet pacien-
ti s diagnostikovanou PDA byl 82 (36,93%). Bez terapeutického zasa-
hu bylo ponechano 51 pacientd, u kterych nebyla PDA hodnocena jako
vyznamna. Farmakologicka 1écba byla indikovana a provedena u 31
pacientl (13,96%) s PDA, ktera byla hodnocena jako vyznamna. Far-
makologicka 1écba PDA byla zahajena za 8,19 dne od prvniho echo-
kardiografického vysetieni. Chirurgickd 1écba PDA byla indikovana
a provedena u 5 pacientl (2,25%). Vsichni pacienti s indikaci k ligaci
PDA byli ve vahové kagegorii pod 1500 g. Transport na vyssi praco-
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visté k ligaci byl u téchto pacienti proveden vzdy, a to primérné 24,75
den od porodu. U vsech pacienttl indikovanych k ligaci PDA selhala
farmakologicka 1écba. Spravna strategie k zhodnoceni vyznamnosti
PDA stejn¢ jako optimalni terapeuticky pfistup je klicem k minimali-
zaci komplikaci vyznamné PDA a zlepSeni prognédzy pacientd. Na
nasem pracovisti se osvéd¢uje model tymové spoluprace mezi détsky-
mi kardiology a neonatology. 2

P028
NEONATALNI MARFANUV SYNDROM

Klimova A.", Soukupova M.!, Lastivkova J.!, Kasdak F?*, Cibulkovd P?,
Dvordkova M2, Wilimska M.!

! Oddéleni 1ékai'ské genetiky, Krajska zdravotni a. s. — Masaryko-
va nemocnice v Usti nad Labem, o. z., Usti nad Labem
?Vzdélavaci a vyzkumny mstltutAGEL 0.p.s.—pobocka Novy Ji¢in,
Laboratofe AGEL, a.s., Laborator lékai'ské genetiky — usek mole-
kularni biologie

3 Oddéleni détské kardiologie Krajska zdravotni, a. s. - Masaryko-
va nemocnice v Usti nad Labem, Usti nad Labem

Marfantiv syndrom je systémové onemocnéni pojiva, které je charakte-
rizovano nejcastéji postizenim kardiovaskularniho a muskulo-skeletal-
niho systému, dale jsou Casté ocni vady a postizeni plicniho parenchy-
mu. Jednd se o onemocnéni s autosomalné¢ dominantnim typem
deédicnosti a s incidenci 1:5,000 bez ohledu na pohlavi. Nejcastéjsi mole-
kularné genetickou pri¢inou Marfanova syndromu jsou mutace v genu
pro fibrilin 1 (FBNI; 15¢21.1). Glykoprotein fibrilin je jednou ze
zékladnich stavebnich slozek pojivovych tkani tvotici zaklad pro spra-
vnou tvorbu extracelularniho matrixu, véetné biogeneze a udrzby elas-
tickych vlaken. U pacientti s Marfanovym syndromem byly zjiStény
imutace v jinych genech (FBN2, TGFBR2, TGFBR1). Elastinova vlak-
na se nachézeji v celém téle, ale jsou zvIasté bohat¢ zastoupena v aor-
té, v oblastech vazti a v zavésném aparatu o¢ni ¢ocky. Proto jsou tyto
oblasti pfi patologii nejvice postizeny.

Kazuistika: Genetickd konzultace byla u probanda doporucena pro
hypertrofii, facidlni stigmatizaci, hypotonii a klinické piiznaky Marfa-
nova syndromu. Proband pochézi ze 2.gravidity sledované pro hyper-
tenzi u matky. Prenatalné bigeminicky vazané komorové extrasystoly.
Porod SC ve 39.tydnu pro velky plod a arytmii plodu, CAS Lst., PV
4280 g/53 cm.

U probanda byl napadny fenotyp: dolichocefalie, antimongoloidni
postaveni oci, oci zapadlé, vpaceny Siroky kofen nosu, dlouhé filtrum,
nizce posazené malformované a dozadu rotované boltce, plné tvaie, niz-
ka vlasova hranice, ndpadna arachnodaktylie HKK i DKK, ptiznak
zapésti a palce, Ctyfprsta ryha HKK bilat., sandalova ryha DKK bilat.,
kiizeni prstt DKK bilat., diastdza ptimych biisnich svalti, vpacené ster-
num, hypotonie, hypertrofie.

Dle o¢niho vyseteni byla u probanda zjisténa subluxace ¢ocek, vyso-
ka myopie (oboje typické pro Marfantiv syndrom). ECHOkardio: ndpad-
n&j$i mitralni anulus a kofen aorty, nevyznamné aortalni a mitralni regur-
gitace — nalez typicky pro Marfaniiv sy. Na EKG polymorfni
bigeminicky vazané komorové extrasystoly, které béhem nésledujicich
nékolika dni mizi. Na klidovém EKG bez extrasystol napadné pro-
dlouzeny QTc interval — 0,500. Preventivné nasazen propranolol pro
prevenci ndhlého umrti pii susp. syndromu prodlouzeného QT. Béhem
dalsiho vyvoje dochazi k progresi mitralni regurgitace a vyznamnému
prolapsu mitralni chlopné a od cca 6 mésicti véku postupnému rozvoji
plicni hypertenze jako disledku vyse uvedenych zmén. Pacient vySet-
fen v Détském kardiocentru FN Motol, zahdjena 1écba sartany. Plano-
van operativni pokus o plastiku mitralni chlopné ¢i jeji ndhradu na fijen
2013. Mitralni anulus momentalné ptes 220 % normy.
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Chromosomalni vysetteni prokazalo u probanda normalni muzsky kary-
otyp 46,XY.

Molekularné genetické vysetfeni Marfanova syndomu: Pfi analyze genu
FBN1 byla nalezena varianta nejasného vyznamu: c.3115T>C
(p-Cys1039Arg). Vsechny prediktivni programy hodnoti tuto zménu
jako pravdépodobné patogenni, nebo patogenni. Vzhledem k povaze
sekvenacni zmény a jejimu umisténi se priklanime k nézoru, ze jde
o0 kauzalni mutaci. Tim byl u probanda Marfandv syndrom potvrzen na
molekularni trovni.

Prognoéza tohoto onemocnéni je velmi zdvazna a u probanda jsou nut-
né pravidelné kardiologické kontroly pro vyznamnou mitralni regurgi-
taci.

Neonatalni Marfantiv syndrom je vzacna jednotka fibrilinopatii a v sou-
¢asné dobé¢ jsou v evidenci Laboratote 1¢karské genetiky Novy Ji¢in
pouze dalsi 2 obdobné ptipady.

P029
ECHOKARDIOGRAFICKE PARAMETRY PDA

U DETI S VELMI NiZKOU PORODNI
HMOTNOSTI A JEJICH VZTAH KE
SPONTANNIMU UZAVERU TEPENNE DUCEJE
ECHOCARDIOGRAPHIC PARAMETERS OF PDA
IN VLBW INFANTS AND THEIR RELATION TO
DUCTAL SPONTANEOUS CLOSURE

Sire J.'2, Kucera J.!, Berka 1.'?, Semberovd J.'2, Sebkova S.!, Berkovd
K12

1 Ustav pro péti o matku a dité, Praha

23, 1ékai'ska fakulta University Karlovy, Praha

Klicova slova: VLBW, PDA, echokardiografie, uzavér

Uvod: Ultrazvukové parametry oteviené tepenné duéeje (PDA) jsou

ne]castejsml faktory rozhodujici o terapii/ uzavieni duceje u novoro-
zencl velmi nizké porodni hmotnosti (VLBW).

Cil: Sledovani velikosti PDA a jeho hemodynamického efektu na nekte-
ré echokardiografické parametry v prvnich 2 tydnech zivota u déti
VLBW.

Metoda: Prospektivni klinicka studie. V obdobi 2.2012-7.2013 bylo pii-
jato celkem 167 zivée rozenych déti. Vylouceno bylo 29 (16 zemfelo, 11
mélo vrozenou vadu srdce a 2 byly vyrazeny pro nedodrzeni protoko-
lu). Soubor tedy tvotilo 138 déti s primérnou porodni vahou 1118,8 g
a gestacnim staiim 28,9 tydne. Echokardiografické vysetieni bylo pro-
vadéno s 1-2 tydennim intervalem do uzavéru duceje. Mezi sledované
parametry patfil primér PDA, pramér PDA piepocteny na kilo porod-
ni hmotnosti (PDA na kg), pomér velikosti levé sin¢ k primeéru aorty
(LA/Ao) a rychlost toku krve v levé vétvi plicnice na konci diastoly
(EDLPA). Soubor byl pro analyzu rozdélen dle uzavéru duceje na 4 sku-
piny — uzavér v 1. tydnu, 2. tydnu, od 3. tydne do propusténi (pozdni
uzaver) a skupina déti propusténa s PDA (neuzaviena).

Vysledky: Absolutni primér PDA velmi siln¢ koreloval s primérem
PDAnakg (r=0,.872ar=0,98 v 1. a 2. tydnu). Primér PDA v prv-
nim tydnu byl 1,75 mm, 1,9 mm a 2,2 mm pro jednotlivé skupiny (sig-
nifikantni rozdil byl mezi détmi s uzdvérem 2. tyden-neuzavien, p =
0,007, a pozdni uzavér-neuzaviena, p = 0,041). Pramér PDA ve 2. tyd-
nu byl 1,66 a 2,09 mm pro skupiny s pozdnim uzavérem a neuzavie-
nych (p = 0,039). 20,2% détem s PDA o priméru 1,4 mm a vice v 1.
tydnu zivota se PDA neuzavie, 50% se PDA neuzavie pokud je primér
> 1,4 mm ve 2. tydnu.
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V parametru LA/Ao 1. ani 2. tyden Zivota nebyl signifikantni rozdil
mezi skupinami s otevienou duceji (rozdil byl jen 2. tyden Zivota mezi
uzavienymi 2. tyden, pozdni uzavérem a neuzavienych).

EDLPA se v 1. tydnu signifikantn¢ lisi jen mezi uzavienymi 1. tyden
a ostatnimi (p = 0,002, p = 0,000 resp p = 0,000). U ostatnich skupin
byla silna korelace mezi EDLPA a primérem PDA (r = 0,689 pro uza-
viené 2. tyden, r = 0,627 pro neuzaviené). V 2. tydnu je signifikantni
rozdil mezi uzavienymi 2. tyden a ostatnimi (p = 0,001, resp p = 0,000),
rozdil mezi skupinou s pozdnim uzavérem a neuzavienymi je na hrani-
ci signifikantnosti (p = 0,066).

Zavér: V prvnich 2 tydnech byl rozdil mezi skupinami s otevienou
duceji jen u praméru PDA. Vzhledem k silné korelaci se zda zbytecné
vztahovat velikost PDA k hmotnosti ditéte. LA/Ao i EDLPA se lisi mezi
pacienty s otevienou a uzavienou duceji. EDLPA koreluje s velikosti
PDA, ale jeho pouziti jako parametr spontanniho uzavéru je omezené.

Podporovano vyzkumnym projektem 3. Lékarské fakulty Univer-
sity Karlovy v Praze PRVOUK32
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DOBA SPONTANNIHO UZAVERU PDA U DETI
S VELMI NiZKOU PORODNI VAHOU

TIME OF SPONTANEOUS CLOSURE OF PDA IN
VERY LOW BIRTHWEIGHT INFANTS

Kucera J.!, Sirc J'2, Berka L2 Semberovd J.'2, Sebkova S.!, Berkovd
K12

1 Ustav pro péci o matku a dité, Praha,

2 3. lékar'ska fakulta Univerzity Karlovy, Praha

Klicova slova: PDA, uzavér, VLBW

Uvod: Pii odklonu od 1¢é&by PDA v poslednich letech je piirozeny pri-
béh PDA v populaci VLBW nejéastéjsim scénatem. Udajii o dobé spon-
tanniho uzavéru v literatufe mnoho neni. V nasi predeslé praci (198 paci-
entl) jsme zjistili, ze ke spontannimu uzavéru PDA dochazi u vice nez
90% téchto déti pied propusténim. V této studii jsme chtéli ziskat pies-

vivr

Cile: Zjistit dobu spontanniho uzavéru PDA u VLBW.

Metoda: Prospektivni klinicka studie. Byli zafazeni vSichni pfijati
novorozenci s porodni vahou do 1500g (n = 167), narozeni v UPMD
v obdobi 11/2012-V11/2013. Zemtelo 16 (9,6 %) déti. Pozdgji bylo dale
vyfazeno 13 déti pro vadu srdce (10x VSD, 1x TOF), casny pieklad
mimo UPMD, nebo jiné prekazky dodrzeni protokolu (celkem 2 déti).
Soubor tedy tvorilo 138 déti, u kterych byl sledovan vyvoj PDA az do
propusténi a ev. zjistén stav PDA po propusténi (stav k srpnu 2013).
Pacienti byli echokardiograficky vysetfovani v po 1-2 tydnech. Doba
uzavéru PDA byla urc¢ena jako stied intervalu mezi poslednim vySette-
nim s otevienym PDA a prvnim vySetfenim s uzavienym PDA.

Vysledky: Primérna por. vaha v souboru byla 1119g, gest. tyden 28,9,
M/F 0,82. 43,4 % bylo z viceCetnych téhotenstvi., 13 % bylo s [IUGR,
u 88% byly podany ANS. Komplikace: BPD 12,3%, PIVH III+ 1,45%,
cPVL 1,45%, NEC 1,45%, ROP III+ 1.45% (vzdy 2 déti). Indometha-
cin nebyl pouzit u nikoho, Ibuprofen netuspésné u 3 (2,17%) déti. Liga-
ce byla provedena 1x za hospitalizace a 1 x po propusténi.

U 117 (84,8%) novorozenct do 1500 g se duktus spontanné uzaviel za
hospitalizace (bez 1écby), u 10 dalsich se tak stalo po dimisi (1x selha-
ni Ibuprofenu za hosp.). Spontanni uzavér tedy zatim nastal celkem
u 126 (91,3%). 6 déti s PDA je po propusténi dale pouze sledovano

(z toho u 2 selhani Ibuprofenu). O 3 dalSich propusténych s PDA nema-
me informace. 1 dité podstoupilo ligaci za hospitalizace bez predchozi
lecby PDA a 1 dité bylo ligovano v roce véku.

Primérny vek pii uzavéru PDA v celém souboru byl 18 dni. Po rozdé-
leni na vahové podskupiny vidime, ze u nejvétsich déti (1250-1500 g)
dojde u vétsiny z nich k uzavéru v prvnim tydnu zivota, v 98% se PDA
uzavie do konce 1. mésice zivota a u vech pred propusténim. U déti
do 1000g se duktus v prvnim tydnu uzavie asi u 23%, v jednom mési-
ci véku ma PDA jesté vice nez 50%, ve dvou mésicich 40% a ve tfech
mésicich 30% z nich. K spontannimu uzavirani PDA dochézi i po pro-
pusténi z nemocnice (zatim u 10 déti z tohoto souboru).

Zavér: Duktus se podle ocekavani uzavira vyrazné pozdéji u nezralej-
$ich a mensich déti. U ¢asti déti s velmi nizkou porodni vahou pretrva-
va PDA i dlouho po propusténi. I u nich dochazi vétsinou ke spontan-
nimu uzavéru PDA. U déti nad 1250g se ve velké vétsiné PDA uzavie
do mésice véku a v nasem souboru vSichni odesli domil bez PDA.

Podporovano vyzkumnym projektem 3. Lékaiské fakulty Univer-
sity Karlovy v Praze PRVOUK32
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EPIDEMIOLOGIE A TERAPIE LEHCE )
NEZRALYCH NOVOROZENCU V DESETILETEM
OBDOBI V PERINATOLOGICKEM CENTRU VFN

Smisek J., Melichar J.
Neonatologické oddéleni s JIRP, Gynekologicko-porodnicka klini-
ka 1. LF UK a VFN, Praha

Kli¢ova slova: late preterm, epidemiologie, morbidita, terapie

Uvod: Navzdory pievladajicimu nazoru, e lehce nedonoseni novoro-
zenci jsou srovnatelni s donosenou populaci a neptedstavuji z neonato-
logického hlediska problém, ztistadva nespornym faktem, ze , late pre-
term infants® se rodi nezrali fyziologicky i metabolicky a jsou proto ve
vyss$im riziku neonatdlnich morbidit nez novorozenci donoseni. Cilem
nasi prace bylo zhodnotit epidemiologické a perinatologické trendy
populace lehce nezralych novorozencti a srovnat vyskyt Iékaiskych
intervenci s kontrolni skupinou donosenych novorozenc.

Metodika: Retrospektivné bylo hodnoceno obdobi z let 2003-2011
v Perinatologickém centru VEN. Byli srovnani novorozenci narozeni
v 34., 35. a 36. gesta¢nim tydnu s kontrolou donosenych novorozenct
narozenych mezi 38. a 42. gesta¢nim tydnem v mésici kvétnu kazdého
sledovaného roku. U vsech novorozenc byla zaznamenana cetnost
tehotenstvi, zplisob porodu, distenzni terapie nCPAP, parenteralni vyzi-
va, fototerapie, ATB terapie a celkova délka hospitalizace.

Vysledky: Ve sledovaném obdobi se v Perinatologickém centru VEN
narodilo 43830 novorozenct, z toho 2567 ve sledované skupiné a 2639
ve skupiné kontrolni. Pocty lehce nezralych novorozencti ve sledova-
ném obdobi narostly, stejné jako pocet cisafskych fezl. Pouziti v§ech
neonatdlnich terapii i délka hospitalizace se ve sledovaném obdobi sni-
zovala, ale jeji zastoupeni bylo u lehce nezralych novorozencti az néko-
likanasobné vyssi nez u donoSené kontroly, pficemz nejvyssich hodnot
dosahovala skupina novorozenct narozenych v 34. gesta¢nim tydnu.

Zavér: Lehce nezrali novorozenci ptedstavuji rostouci populaci, ktera

vyzaduje vice neonatologické péce a klade vyssi naroky na kapacitu
novorozeneckych oddéleni.
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P032

CHARAKTERISTIKA NOVOROZENCE

S PLICNIM KRVACENIM

THE CHARACTERISTIC OF A NEWBORN WITH
PULMONARY HEMORRHAGE

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

Klicova slova: pulmonary hemorrhage, neonatal, patent ductus
arteriosus

Uvod: Plicni krvaceni (PH) u nedonosenych novorozencti je akutni Zivot
ohrozujici stav s vysokou Umrtnosti. Uvadéna jsou data z uvedeného
pracovisté ziskany behem tif let.

Sdéleni: Za obdobi 6/2009 — 6/2012 postihlo plicni krvaceni 20 déti ze
vSech déti piijatych na JIRPN, coz je incidence 9 % pro déti s porodni
hmotnosti pod 1000 g.

Plicni krvaceni postihlo ¢astéji chlapce (80%), dvojcata (65%). Pri-
mémé gestacni staii déti bylo 26 tydnu (rozpéti od 23. do 28. g. t.).
Porodni hmotnosti déti se pohybovaly od 470 g do 1420 g. Matkam
65 % déti byly pied porodem podany steroidy, ale pouze dvé déti z 20
byly steroidy zajistény kompletné. Ke vzniku plicniho krvaceni docha-
zi nejcastéji ve 36. hodiné Zivota. 55 % déti ze souboru zemielo. Déti,
které prezily, byly postizeny zdvaznou morbiditou (45 % mélo zavaz-
ny stupen intraventrikularni hemoragie, 40 % tézkou formu broncho-
pulmonalni dysplazie). 60 % déti mélo mirnou retinopatii, zadné zavaz-
nou.

Diskuze: Tyto charakteristiky se shoduji s hodnotami uvedenymi v lite-
ratufel. Za jeden z hlavnich rizikovych faktor PH je povazovan hemo-
dynamicky vyznamny ductus arteriosus s levopravym zkratem. Tento
zkrat kompenzuje srdce zvysenim vydeje ve 2. dni Zivota. Dochazi tak
k hyperemii plic, ktera muize vést k vzniku akutniho plicniho krvéacent.
Preventivni uzavér PDA u vSech déti vede k vétsimu riziku vedlejsich
ucinkl 1écby u zbyte¢né velkého poctu déti. Hledaji se tedy cesty jak
vybrat jen déti s vyssim rizikem PH, napiiklad pomoci echokardiogra-
fickych markert (studie DETECT)2 a tim zvysit Sanci na pteziti nedo-
nosenych déti.

Literatura:

[1] Evans N, Preterm patent ductus arteriosus: should we treat it? J
Pediatr Child Health 2012 Sep,;48(9):753-8.

[2] Kluckow M, Evans N, Ductal shunting, High pulmonary blood flow
and pulmonary hemorrhage, J Pediatr. 2000 Jul; 137(1):68-72.

Piilohy:
[1] Tabulka charakterizujici soubor déti s plicni hemoragii
Pocet déti 20
Gestacni tyden (SD) 26 (1,8)
Porodni hmotnost v g: Mean (SD) 857 (304)
Muzské pohlavi 80 % (16/20)
Dvojcata 65 % (13/20)
Piezivsi 45 % (9/20)
Hodina vzniku plicniho krvaceni (SD) median 36 (61), mean 38,5
BPD sti‘edni a tézka 40 %
Prenatalni kira steroidy 2/20 plna, 13/20 castecna

Kontakt: MUDr. Jana Termerovd, jana.termerova@gmail.com, tel.:
+420 777 02 86 42
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P033

CAPILLARY LEAK SYNDROME JAKO PRICINA
SMRTI LEHCE NEDONOSENEHO
NOVOROZENCE?

Prochdzkova M', Janota J.'3, Burianova l.', Zach J.!, Sebkovd S."2, Sem-
berova J."?

! Novorozenecké oddéleni s JIPN, Thomayerova nemocnice, Praha
2 Ustav pro péci o matku a dité, Praha

3 Ustav patologické fyziologie, 1. 1ékai'ska fakulta Univerzity Kar-
lovy v Praze, Praha

Klicova slova: capillary leak syndrom, otoky, hypotenze, obéhova
podpora

V kazuistice prezentujeme piipad novorozence s fatalnim capillary leak
syndromem. U lehce nedonoseného (35 + 1 g.t.) hrani¢né hypotrofic-
kého (1990 g) dévcete s dobrou poporodni adaptaci po porodu per sec-
tionem caesaream (Apgar skore 9 — 9 — 10) doslo ve 2. hodin¢ Zivota
ke zhorSeni periferniho prokrveni, oscilometricky i invazivné byl opa-
kovan¢ naméfen nizky krevni tlak. Dit¢ klinicky i laboratorné bez zna-
mek infekee, pfitomna pouze trombocytopenie. Ventilacné stabilni, bez
nutnosti dechové podpory. Echokardiograficky prokazana dobra kon-
traktilita myokardu. Pro hypotenzi nereagujici na volumoterapii byla
zahéjena ve staii 5 hodin 1écba katecholaminy (Dopamin /Dobutamin),
bez efektu na hodnoty krevniho tlaku. Pfi progredujicim cirkula¢nim
selhani byla terapie zménéna na kombinaci milrinon a adrenalin resp.
noradrenalin, podavan byl rovnéz hydrocortison. Ve 2. dni zivota i pfi
maximalnich davkach noradrenalinu pietrvavala hypotenze (TK stf. 26-
33 torrl) a anurie. Doslo k respiracnimu selhani vyzadujicimu UPYV,
s vysokymi naroky na oxygenoterapii. Pro rozvoj DIC s krvacenim byly
od 2. dne zivota opakované podavany krevni derivaty, plazma, trom-
bokoncentraty a krevni transfize. K vzestupu krevniho tlaku vedlo az
rozsifeni medikace o terlipressin v kontinualni infizi od 30. hodiny Zivo-
ta. Postupné stoupala diuréza (pii kontinualni podpote furosemidem).
Pro vyrazny capillary leak syndrom bylo nutné opakované dopliovani
cirkulujicitho volumu, i pfi nasledném excesivnim vydeji moci trvala
pozitivni bilance tekutin, nartstaly otoky a ascites. 3.—14. den Zivota se
klinicky stav vyraznéji neménil, trvalo respiracni a cirkula¢ni selhani
i pfes maximalni davky noradrenalinu a terlipressinu, chronicka DIC
a pfi capillary leak syndromu extrémni generalizované otoky. Pokusy
o redukci ob&hové podpory, resp. ukonéeni podavani terlipressinu, byly
opakovang netispésné, nasledovaly rychlé poklesy tlaku do subnormal-
nich hodnot. 15.-27. den Zivota i pii vyrovnané tekutinové bilanci nedo-
chazelo k mobilizaci edémd, snizovala se reaktivita na katecholaminy,
terlipressin i volumoterapii, objevovaly se prolongované stavy hypo-
tenze s oligurii. Progredovala multiorganova dysfunkce (MODS): obé-
hové, respiracni a renalni selhani, capillary leak syndrom, DIC, hepa-
topatie. 27. den exitus letalis.

V piehledu uvadime vysledky provedenych vysetteni hematologickych,
biochemickych, kultivacnich a metabolickych, které nevedly k odhale-
ni jiné pficiny zdvazného stavu. V uvahu tak piichazi systémovy capil-
lary leak syndrom, pravdépodobné jako nasledek chronické intraute-
rinni hypoxie. Patofyziologie tohoto vzacného onemocnéni je neznama
aneexistuji validni kritéria pro jeho diagnostiku, je nutné vyloucit ostat-
ni mozné duivody excesivni extravazace a vaskularniho kolapsu.
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Disledné respektovani téchto pokynl 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 tieba psat jedinym jazykem (Cesky,
latinsky, nebo anglicky). Za piivodnost, obsah a stylistickou Groveii préa-
ce zodpovidaji autofi.Poslete jeden vytisk prace, véetné 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 poiizeny 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 tecce 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 znakd 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 uvadgjte 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
Zprévy 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 zavorce, 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.

H:iFP NE @

Pro vyzivu zdravych novorozencti
k doplnéni tekutin a energie
v prvnich dnech Zivota

v~ K pfimému uziti pro rehydrataci a doplnéni energie
u zdravych donosenych novorozencii

- prevence dehydratace a hypoglykémie

v~ Energie 56 kcal/100 ml
+ inspirovdno kolostrem

v~ Extenzivné hydrolyzovand bilkovina’
+ hypoalergenni

Nihrstoff-Erginzung
-hypoallergen-
fir die ersten Lebenstage |

Nmie

v~ LCP2- s kyselinou arachidonovou (AA)
a dokosahexaenovou (DHA)

v~ Nizka osmolarita
- 236 mOsm/I

-+ prevence osmotickych prdjmu

1 Academy of Breastfeeding: Hospital Guidelines for the Use of Supplementary Feedings in the Healthy Term Breastfed Neonate, Breastfeeding Medicine 4,2009, 175 - 182 - 2 Koletzko et al., The
roles of long-chain polyunsaturated fatty acids in pregnancy, lactation and infancy: review of current knowledge and consensus recommandations, J. Perinat. Med. 36, 2008, 5 -14.

Diilezité upozornéni: Doplnék vyZivy HiPP NE pro poddvdni per os slouZi k doplnéni energie a tekutin béhem prvnich dnii Zivota novorozencii. HiPP NE by mél byt vzdy poddvdn aZ po
priloZeni. Kojeni je nejpfirozenéjsim zpiisobem vyZivy kojencii. VyvdZend strava béhem téhotenstvi a po porodu je prospésnd pro kojeni. KaZzdd Zena, kterd zvaZuje prestat kojit, by méla
byt informovdna, Ze toto rozhodnuti Ize tézko zménit. Je diileZité, aby si kojici Zena uvedomlla, Ze krmeni ndhradni vyZivou omezi tvorbu matefského mléka. Kojeneckd vyziva by méla
byt pouzivand na doporuceni lékare. Je diilezité dodrZovat zplisob pFipravy, uchovdvdni a skladovdni koj ké vyZivy, aby nedoslo k ohroZeni zdravi ditéte. Zptisob pouZiti a dalsi info
na obalech a webovych strdnkdch.

Potravina pro zvldstni vyZivu.

-
Materidl je uréen pro odbornou verejnost. WWW. hi pp-€z
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Nutrilon Nenatal 0 a Nutrilon BMF

odpovidaji nutricnim narokiim nedonosenych déti
podle posledniho doporu¢eni ESPGHAN 2010’
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Dintn patravira o DI et L
Dietatickh potravina i a5 ™

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

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

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

1

podporuje optimalni rychlost ristu
predcasné narozenych déti’

usnadriuje 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 oTAZKU? VOLEJTE ZDARMA

DuleZité upozornéni: Kojeni je nejpFirozen&jsim zplisobem vyzivy kojencti. Kojenecka vyziva by méla byt pouzivana na doporuceni lékare. 800_1 1 0_000
Zplsob poutziti a dalsi informace na obalech a webovych strankach. Potravina pro zvlastni vyzivu. Potravina pro zvlastni lékafské Ucely. : .
Material je uréen pro odbornou vefejnost. www.nutrilon.cz
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TENE
Nestle

Pro kojence s nizkou porodni hmotnosti
a nedonosené deéti*’

Specialné prizpisobena potrebam Specialné prizpUsobena
défi s velmi nizkou a/nebo nizkou potfrebam déti s nizkou porodni
porodni hmotnosti (<1800g) hmotnosti (> 1800 g) do 9 mésicu
v prubéhu hospitalizace v nemocnici korigovaného véku
v/ Vysoka energeticka hodnota v/ Stfedni energetickd hodnota
e 80 kcal/100 ml e 73 kcal/100 ml
v/ Casteéné hydrolyzovana bilkovina v/ Casteéné hydrolyzovana bilkovina
® 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 susing)

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®




®
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 trvani zavazné RSV infekce.** Proto by jim nic nemélo stét v cesté.

Synagis” Palivizumabum e Zkracena informace o I6Givém pripravku.

SloZeni: Palivizumabum 50 mg nebo 100 mg v jedné lahvitce. Po nafedéni je koncentrace palivizumabu 100 mg/ml. Indikagni skupina; Imunoglobuliny. Indikace: Prevence zévazného onemocnéni dolnich cest
dychacich vyZadujiciho hospitalizaci, které je zpsobeno respiratinim syncytidinim virem u déti, jeZ se narodily v 35. tydnu téhotenstvi nebo dfive a jsou v dobé zatatku sezdny RSV mladsi 6 mésicli, nebo u déti
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 pFipravku nebo na jiné humanizované monoklondini protilétky. Nezadouci dginky: Z Klinickych studi byly nejeastgji 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 hidSeny: trombocytopenie, anafylaxe, kete, apnoe a urtikarie. Interakce:
Palivizumab miZe interagovat s diagnostickymitesty, zaloZenymi naimunologicke detekci RSV (napf. testovaci sady, fungujici na principu detekce antigent). Palivizumab navic inhibuje replikaci viru na bunégnych
kulturch, neovliviiuje vsak testy zalo7ené na PCR. Interakce s testovacimi sadami miZe vést k falesng negativnim vysledkim testd pfi diagnostice RSV. *ZvlaStni upozornéni: Byly hidSeny alergicke reakce. Pfi
stfedné tézkych aZ t&zkych akutnich infekcich nebo horeGnatém onemocnéni je oprédvnéné odlozenf aplikace palivizumabu. Lék je nutno aplikovat opatmé u pacientll s trombocytopenif nebo jinou poruchou
hemokoagulace. Doporugené davkovani: 15 mg/kg hmotnosti jednou mésicné v obdobirizika RSV v komunité. Pruni ddvka by méla byt podana ped zacdtkem sezdny RSV, dalsi v mésicnich intervalech béhem
sezony. Vétsina zkusenosti byla ziskana s b injekcemi podanymi béhem jedné sezdny. Zpiiso podani: Intramuskulamé 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 na injekci. Podminky uchovani; V chladnicce (2 - 8°C), chranit pred mrazem. Posledni revize textu; 02/2013. DrZitel rozhodnuti
0 registraci: AbbVie Ltd., Maidenhead, Velka Britanie. Registraéni islo: Synagis™ 50 mg EU/1/99/117/001, Synagis™ 100 mg EU/1/99/117/002. Viyde] pripravku je vézan na lékarsky predpis a je hrazen
2 prostfedki vieobecnét tniho pojiSténi smluvnim zdravotnickym zafizenim formou ZULP. VSimnéte si, prosim, zmén v informacich o vrobku. DFive, ne pFipravek predepiSete, seznamte se, prosim,
s(ipnou informacf o pripravku.

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):532-540. 6. Souh tidajii 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




