
ROČNÍK 21/2015 ČÍSLO 1

Registrační číslo MK ČR 7144 ISSN 1211-1600

NEONATOLOGICKÉ

LISTY

Česká neonatologická společnost
Nemocnice Na Bulovce

Obalka_1_2015  17.6.15  9:33  Stránka 1



Registrační číslo MK ČR 7144 ISSN 1211-1600

VEDOUCÍ REDAKTOR

prim. MUDr. Martin Čihař
Neonatologické oddělení, Nemocnice Na Bulovce, Praha

REDAKČNÍ RADA

ROČNÍK 21/2015
ČESKÁ NEONATOLOGICKÁ SPOLEČNOST

NEMOCNICE NA BULOVCE

NEONATOLOGICKÉ

LISTY

prim. MUDr. Lumír Kantor, PhD.
zástupce vedoucího redaktora

Novorozenecké oddělení,
Fakultní nemocnice Olomouc

doc. MUDr. Tomáš Binder, CSc.
Gynekologicko-porodnická klinika,

FN v Motole

prim. MUDr. Markéta Havlovicová
Ústav biologie a lékařské genetiky,

FN v Motole 

doc. MUDr. Zdeněk Kokštein, CSc.
Novorozenecké oddělení s JIP,

Dětská klinika, FN Hradec Králové

MUDr. Jáchym Kučera
Ústav pro péči o matku a dítě, Praha

MUDr. Karel Liška
Neonatologické oddělení s JIRP,

VFN Praha

MUDr. Anna Mydlilová
NARLAC,

FTN Krč, Praha

prof. MUDr. Petr Pohunek, CSc.
Pediatrická klinika,
FN v Motole, Praha

Mgr. Jaroslava Saxlová
předsedkyně neonatologické sekce ČAS

FN Na Bulovce, Praha

prof. MUDr. Jiří Šnajdauf, DrSc.
Klinika dětské chirurgie,

FN v Motole, Praha

prof. MUDr. Miloš Velemínský, CSc.
ZSF JČU, České Budějovice

doc. MUDr. Petr Zoban, CSc.
Novorozenecké oddělení s JIRP,

FN v Motole, Praha

01_02_Obsah  17.6.15  9:08  Stránka 1



2

OBSAH

SOUBORNÝ REFERÁT:
3 Labioglossopexe, u nás opomíjená metoda řešení dechových obtíží 

u Pierre-Robinovy sekvence
Vítečková T., Hybášková J., Poláčková R., Zeleník K., Komínek P.

6 Změny v Národním registru reprodukčního zdraví od roku 2016 – nová Zpráva o
rodičce a nová Zpráva o novorozenci
Jáchym Kučera J., Velebil P., Jírová J. 

10 Záněty spojivek u novorozenců
Odehnal M., Malec J.

16 Subkapsulární hematom jater u nedonošeného novorozence – retrospektivní studie
Skalová M., Dort J., Mocková A., Huml P., Matas M., Vondráková R.

PROBLEMATIKA ČASNÝCH PLASTICKÝCH KOREKCÍ ROZŠTĚPU RTU V ČR:
20 Kritické periody pro vznik rozštěpů obličeje a incidence rozštěpů v Čechách

Peterka M., Peterková R.

28 Neonatální rekonstrukce rtu při rozštěpové vadě obličeje – 10 let zkušeností FN Brno
Vokurková J., Elstnerová L., Košková O., Wechsler D., Fiala M., Jimramovský T.,
Bartošková J., Rohanová M., Skutková L.

31 Neonatální operace rozštěpových vad z pohledu otolaryngologa
Jurovčík M., Borský J., Černý M., Groh D., Katra R., Biskupová V., Skřivan J. 

34 Anesteziologický postup u novorozenců s rozštěpovou vadou rtu, čelisti, patra
Biskupová V., Mixa V., Jurovčík M. 

38 Informovanost a podpora rodičů jako součást úspěšné léčby
Za novým úsměvem klientů a přátel rozštěpového centra Praha, z.s.
Broulíková H.

XXXI. NEONATOLOGICKÉ LISTY 40 Program kongresu 7.–9. 10. 2015

INFORMACE VÝBORU ČNeoS:
42 Zápis jednání výboru ČNeoS ČLS JEP 22. 1. 2015

44 Zápis jednání výboru ČNeoS ČLS JEP 8. 4. 2015

46 Zápis jednání výboru ČNeoS ČLS JEP 29. 4. 2015

POKYNY PRO AUTORY 47

© ČNeoS, Praha 2015
Neonatologické listy jsou časopisem České neonatologické společnosti 

vydávaným ve spolupráci s Nemocnicí Na Bulovce a vycházejí dvakrát ročně.
Jsou registrovány pod registračním číslem MK ČR 7144, ISSN 1211-1600

Časopis je distribuován členům České neonatologické společnosti, neonatologické sekci České asociace sester
a staničním sestrám všech Novorozeneckých oddělení.

Žádná část časopisu nesmí být reprodukována a rozmnožována v jakékoliv formě či jakýmkoliv způsobem
za účelem dalšího rozšiřování bez písemného souhlasu redakce.

Časopis neprochází jazykovou úpravou v redakci.

Adresa redakce:
prim. MUDr. Martin Čihař, Neonatologické oddělení, Nemocnice Na Bulovce, 

Budínova 2, 180 81 Praha 8
telefon a fax: 266 083 247, e-mail: ciharmar@seznam.cz, www.novorozencibulovka.cz

Vytiskla Ottova tiskárna s. r. o., U Stavoservisu 1, Praha 10-Malešice

01_02_Obsah  17.6.15  9:08  Stránka 2



SOUHRN
Pierre Robin sekvence (PRS) je vrozená malformace, kdy kombinace mikrognacie a retropozice jazyka způsobuje obstrukci dýchacích cest, potí-
že s živením a z toho plynoucí důsledky znesnadňující raný vývoj dítěte. V současné době je terapie těchto dětí zaměřena na překlenutí kritické-
ho období, než dolní čelist dostatečně povyroste a než se uvolní útlak dýchacích a polykacích cest. V některých případech je nezbytné provést tra-
cheotomii. V kazuistice je prezentován případ pacienta s PRS, u něhož byla provedena labioglossopexe, která pomohla zmírnit obtíže se zapadáním
jazyka, dýcháním a sáním, čímž umožnila vyhnout se tracheotomii.

Klíčová slova: Labioglossopexe, Pierre Robinova sekvence, obstrukce dýchacích cest, apnoe

SUMMARY
Pierre Robin sequence (PRS) is a combination of micrognathia and glossoptosis that leads to airway obstruction, feeding problems, and poten-
tially other sequelae that can complicate early life. Currently, therapy for these newborns and infants is focused on preventing fatality or compli-
cations until the jaw can grow sufficiently to correct airway obstruction and associated problems. At some cases tracheotomy may be needed. The
current case describes the use of labioglossopexis treatment to help alleviate difficulties with latch and breathing and suckling in a patient with
PRS.

Key words: Labioglossopexis, Pierre Robin sequence, airway obstruction, apnoe

ÚVOD
Pierre Robinova sekvence je vrozená malformace, u které hypoplazie
mandibuly a mikrognacie způsobují retropozici jazyka. Tento stav může
vést zejména u novorozenců a kojenců k dechovým a/nebo polykacím
obtížím. Terapie se odvíjí od závažnosti postižení a je zaměřena na pře-
klenutí kritického období, které trvá obvykle jeden rok, než dolní čelist
dostatečně povyroste a útlak dýchacích a polykacích cest se uvolní. Paci-
enti, jejichž stav není řešitelný konzervativně (poloha na břiše, ústní
vzduchovod, dlouhodobá nazogastrická sonda), jsou indikováni k léč-
bě chirurgické. Ta zahrnuje labioglossopexi, extenzi dolní čelisti, tra-
cheostomii, stran živení event. gastrostomii. V kazuistice je prezento-
ván případ kojence, u něhož byla úspěšně provedena labioglossopexe. 

KAZUISTIKA
Dítě z první rizikové gravidity, gemini bichoriales, biamniales po spon-
tánní koncepci. Matka přijata do Fakultní Nemocnice Ostrava ve 24+0
gestačním týdnu (g. t.) pro hrozící předčasný porod. Gravidita ukonče-
na per sectionem caesaream ve 27+0 g. t. pro rozbíhající se děložní čin-
nost. Chlapec vybaven jako plod A, poloha hlavičkou, dobrá poporod-
ní adaptace, Apgar score 9-9-9 bodů. Naveden na distenční dechovou
podporu, zjištěn rozštěp měkkého patra a mikrognacie – diagnostiko-
vána PRS (z pohledu genetika splňuje klinická diagnostická kritéria).
Pro stoupající nároky na oxygenoterapii nutná intubace a umělá plicní
ventilace do 8. dne, následně pak opět pokračuje v distenční dechové
podpoře. Dvacátý den života dítě převedeno na nosní kanylu s vysokým
průtokem vzduchu (Vapotherm), kdy přetrvávají četné desaturace, při-
čemž stav se lepší v poloze na břiše. Od 7. týdne života již ventiluje
spontánně, avšak citlivý na polohu hlavičky, intermitentně vyžaduje
oxygenoterapii. Postupně dosažen plný perorální příjem, pro četné apno-
ické pauzy v důsledku zapadávání jazyka ale opakovaně dochází k mik-
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Labioglossopexe, u nás opomíjená metoda řešení dechových
obtíží u Pierre-Robinovy sekvence
Vítečková T.1, Hybášková J.2, Poláčková R.1,4, Zeleník K.2,3, Komínek P.2,3
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4Katedra interních oborů, Lékařská fakulta, Ostravská univerzita 

roaspiraci mléka, výživu nutno podávat nazogastrickou sondou. Při ORL
vyšetření flexibilním endoskopem zjištěno zúžení dýchacího prostoru
v oblasti hypofaryngu kořenem jazyka, prostor mezi jazykem a zadní
stěnou hltanu tvoří asi 1–2 mm. Pro retropozici kořene jazyka a opako-
vané epizody desaturací zvažováno provedení tracheotomie anebo labi-
oglossopexe, která následně upřednostněna. Výkon byl proveden ve
4. měsíci života dítěte, při hmotnosti 3260 g (obr. 1). V celkové aneste-
zii, po obtížné intubaci pravou nosní dírkou (s pomocí flexibilního bron-
choskopu), byl kořen jazyka hlubokým stehem přifixován kolem dolní

Obr. 1: Stav bezprostředně před operací.
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čelisti ventrokaudálně (obr. 2), svalovina jazyka sešita se svalovinou
dolního rtu (m. orbicularis oris) (obr. 3) a defekt uzavřen slizničními
stehy (obr. 4). Po operačním výkonu při následné endoskopické kon-
trole byl kořen jazyka výrazně posunut více ventrálně, prostor mezi koře-
nem jazyka a zadní stěnou rozšířil na 7–8 mm. Čtvrtý pooperační den
byl chlapec úspěšně extubován, epizody desaturací vymizely. V důsled-
ku rozvolnění stehů na rtu se opět objevily známky respiračního dys-
komfortu, bylo potřeba provést reoperaci, po níž se desaturace již neo-
pakovaly. Operační rána se postupně zhojila a dítě bylo propuštěno do
domácí péče. Při poslední kontrole, která proběhla po šesti měsících od
operace, bylo dítě bez jakýchkoliv dechových obtíží, dosud však vyži-

vováno nazogastrickou sondou, hmotnostně prospívalo. V 11. měsíci
života byla nasogastrická sonda odstraněna, chlapec přijímá stravu plně
per os, usměvavý, začíná říkat první slůvka (obr. 5). Chirurgické řešení
rozštěpu patra bylo zatím odloženo. 

Obr. 2: Fixace jazyka kolem dolní čelisti s vyvedením stehu submen-
tálně do podkoží.

Obr. 4: Sutura svaloviny jazyka se svalovinou dolního rtu a uzavření
defektu slizničními stehy.

Obr. 3: T řez na spodní části špičky jazyka a korespondující řez na lin-
guální ploše dolního rtu.

Obr. 5: Stav po operaci, 11. měsíc života.
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DISKUZE
Pierre Robinova sekvence (dříve označována jako syndrom) je hetero-
genní vrozená vývojová vada s prevalencí 1/8000 – 30000 zdravých
novorozenců. Poměr dívek a chlapců je stejný mimo skupinu dětí, u kte-
rých je vada vázána na X chromozom (je spjata se srdeční vadou a defor-
mitami nohou) (1). 

PRS se konstantně skládá ze 3 základních příznaků: mikrogenie nebo
retrognacie, v důsledku toho vzniká retroglosie a glossoptoza se zúže-
ním dýchacích cest. Ve většině případů ji doprovází i rozštěp patra (obvy-
kle tvaru U, anebo V), event. jen vysoké patro nebo rozštěp uvuly (1).

Charakteristickou trias popsal poprvé Robin v r. 1923, od r. 1974 je
výše uvedená triáda nazývána Pierre Robinovou sekvencí (vznik sekven-
ce zahrnuje jakoukoliv příčinu, která způsobí kaskádovitý vznik série
anomálií na podkladu jedné malformace) (1).

Kombinace zmenšené čelisti a zapadávání jazyka způsobuje dechové
obtíže, v důsledku čehož dochází k vyklenutí horní části hrudního koše
jako následek ztíženého dýchání (2). Vede také k závažným sacím a poly-
kacím problémům, epizodám spánkové apnoe. Právě ty mohou být příč-
nou závažného nedostatku kyslíku, poruchy spánku, poruchy výživy
a neprospívání, nezřídka také postižení duševního vývoje jako následek
opakovaně prodělané hypoxie (3). 

Rozdíly ve stupni závažnosti, respektive rozsahu syndromu, vedou
k velké rozmanitosti klinických symptomů. Proto mohou být problémy
s dýcháním pozorovány u některých dětí ihned po porodu, jindy se
mohou manifestovat až o několik dní či týdnů později. V některých pří-
padech se obstrukce projeví pouze během živení anebo ve spánku, kdy
se sníží tonus svaloviny kořene jazyka (4). Růst dolní čelisti se u dětí
bez dalších příznaků a syndromů postupně rozbíhá v prvním roce živo-
ta, většina dětí dospěje k normálnímu profilu v 5–6 letech (3).

U většiny dětí (86,5 %) je obstrukce dýchacích cest řešena konzer-
vativním způsobem, a to polohováním dítěte na bok nebo do mírně sklo-
pené polohy na bříško (5, 6). Ústní vzduchovod, laryngeální maska
a krátkodobá intubace (< 2 týdny) jsou alternativy v případě, kdy je
polohování nedostatečné. Intubace je však v řadě případů obtížná, čas-
to dokonce nemožná vzhledem k malé čelisti, navíc se jedná o krátko-
dobé řešení vzhledem k nežádoucím účinkům dlouhodobé umělé plic-
ní ventilace. Děti s výrazně malou čelistí nebo děti s jinými přidruženými
syndromy, jejichž stav není řešitelný konzervativně, jsou indikovány
k chirurgické léčbě (6). V současnosti se využívají 3 přístupy: tracheo-
tomie, mandibulární distrakce, labioglossopexe (6, 7). Tracheotomie je
stále nejrozšířenější technikou, vzhledem k náročnosti a komplikacím
je však celosvětovým trendem se tracheotomii vyhnout. Mandibulární
distrakce se provádí většinou ve třech měsících věku chirurgickým zlo-
mením dolní čelisti na obou stranách a nasazením distrakčních aparátů
přes lomné linie. Principem zákroku je roztahování hojivého kostního
svalku, průměrně se takto distrahují 2 cm nové kosti (4). Labioglosso-
pexe je méně invazivní metoda než chirurgická distrakce či tracheosto-
mie (7, 8). Principem operace je fixace jazyka ve ventrální pozici ke
svalovině dolního rtu, nebo navíc fixaci jazyka k dolní čelisti (8). Jaká-
koliv glossopexe by měla být zrušena dříve, než se prořeže většina zubů,
tj. obvykle ve věku 9–12 měsíců. Tento zákrok má umožnit překlenout
kritickou dobu, než dolní čelist povyroste a útlak dýchacích a polyka-
cích cest se uvolní. Následná péče o dítě s labioglossopexí je snadnější
než dlouhodobá péče o tracheostomii, kde kromě rizika vzniku subglo-
tické stenozy je i omezen a opožděn vývoj řeči (7). Také z estetického
hlediska je jizvení po labioglossopexi minimální oproti tracheostomii
či mandibulární distrakci (7, 8).

U prezentovaného případu dítěte s PRS bylo zvažováno zavedení tra-
cheostomie a/nebo labioglossopexe. Vzhledem k tomu, že je lépe tra-
cheotomii se vyhnout a s přihlédnutím k anatomickým poměrům –

obstrukce dýchacích cest kořenem jazyka, je třeba při rozhodování
o způsobu řešení vzít v úvahu i tuto možnost, která u nás není užívána.
Samotný výkon není technicky ani časově náročný. Nejčastější možnou
komplikací u labioglossopexe (až 17%) je dehiscence sutury s nutnos-
tí reoperace (7), sami jsme tuto komplikaci pozorovali. 

Můžeme-li hodnotit výsledek 11 měsíců po operaci, je stav dítěte vel-
mi dobrý a metoda se jeví jako vhodná alternativa tracheostomie. Při
srovnání zmiňovaných technik vychází labioglossopexe jako efektiv-
nější metoda pro překlenutí kritického období. Tato metoda je šetrnější
k dítěti a navíc výhodnější i z ekonomického hlediska. 

ZÁVĚR
Labioglossopexe je elegantní metoda léčby obstrukce horních cest
dýchacích způsobené retropozicí jazyka u pacientů s PRS. Jedná se o vel-
mi efektivní výkon s okamžitým zlepšením dýchacích a polykacích
funkcí. U dětí s PRS je nutno zvažovat tento způsob řešení pro jeho jed-
noduchost bez rizika pozdějších anatomických změn dýchacích cest,
které mohou nastat po tracheostomii. Nevyžaduje speciální zácvik rodi-
čů v péči, umožní brzké propuštění pacienta domů a lepší psychomo-
torický vývoj v rodinném prostředí. 
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Změny v Národním registru reprodukčního zdraví od roku 2016 – nová Zpráva o rodičce a nová Zpráva o novorozenci

HISTORIE CELOSTÁTNÍ EVIDENCE
PERINATOLOGICKÝCH DAT 
V České republice byla data o výsledcích perinatální péče v posledních
35 letech celostátně evidována pomocí formulářů, které byly odesílány
na Ministerstvo zdravotnictví, resp. do Ústavu zdravotnických informací
a statistiky ČR (dále jen ÚZIS). Papírová podoba byla později doplně-
na o možnost elektronického odesílání, které se od r. 2016 stane jedi-
ným možným způsobem předání dat.

Do r. 1981 podléhaly hlášení jen případy perinatálního úmrtí na for-
muláři Celostátní hlášení o perinatálním úmrtí. Tento formulář nebyl
vhodný pro počítačové zpracování. V letech 1981–1991 byl v platnos-
ti Záznam o patologickém novorozenci a perinatálně zemřelém dítěti
(N333). Vykazování bylo podstatně rozšířeno o všechny narozené děti
do porodní váhy 2500 g. Formulář měl 4 strany a obsahoval podrobnější
údaje o těhotenství, rodičce a novorozenci. Pořizovaly se tři kopie na
psacím stroji. Některá pole byla kódovaná pro možnou počítačovou ana-
lýzu. V případě úmrtí obsahovalo hlášení také údaje z pitvy od patolo-
ga. 

V letech 1991-1999 se hlášení rozdělilo na Zprávu o rodičce (ZR)
a Zprávu o novorozenci (ZN). Od té doby se sběr dat týká všech poro-
dů a novorozenců. Formulář byl výrazně zmodernizován, byl stručněj-
ší a jeho formát byl již vhodný pro počítačovou analýzu. Nadále obsa-
hoval údaje z pitvy od patologa. Bylo možné zaškrtávání řady polí
a kopie byly samopropisovací, což v dobách ručního vyplňování usnad-
nilo práci. Barevná úprava zvýšila přehlednost. Silnou stránkou bylo to,
že se stala Zpráva o novorozenci obvyklým formátem propouštěcí zprá-
vy u méně komplikovaných případů, takže důvod jí řádně vyplnit byl
větší než jen splnit nemilovanou administrativní povinnost. Slabinou byl
fakt, že klíčové diagnózy mohly, ale nemusely být vyplněny. Obvykle
tak byly spotřebovány 4 možné diagnózy na běžné položky jako je níz-
ká porodní váha, RDS a žloutenka, ale nebylo jisté, zda pacient měl
nebo neměl některou ze závažných komplikací.

V letech 2000–2015 je používána lehce upravená ZN, zekteré byly
vypuštěny informace z pitvy. Největší změnou bylo zavedení explicit-
ní evidence klíčových diagnóz zaškrtáváním. Ostatní položky byly jen
mírně upraveny, bylo přidáno CRIB skóre. V tomto období došlo k při-
rozenému postupnému odklonu od papírové podoby hlášení. Ve zdra-
votnických zařízeních převzaly pořizování dat nemocniční informační
systémy (NIS), do kterých byly povinné položky ze ZR a ZN zpravidla
začleněny. Data se pak odesílají po exportu z NIS, které často umí nao-
pak zpětně vytisknout simulaci původních formulářů. 

Slabinou celostátního povinného sběru dat je dlouhodobě chybění čás-
ti případů ve finální databázi ÚZIS. Příčin je pravděpodobně celá řada.
Jedním z úskalí jsou překlady mezi zařízeními, kdy nepokračuje sběr
dat založením další ZN pro téhož novorozence. Některým novorozen-
cům pravděpodobně není ZN založena vůbec (mj. asi u porodů mimo
zdravotnická zařízení). Chybí důsledná kontrola úplnosti a kvality vypl-
nění v zařízeních i důsledná kontrola při přebírání dat v ÚZIS. Dalším
důvodem k nezařazení případů mohou být překlepy v rodných číslech,
které znemožní spárovat ZR se ZN a zařadit je do databáze. 

Nízká morálka při pořizování dat může také pramenit z pocitu, že data
se odesílají „někam“ „někomu“ ale to k čemu slouží, může být někte-
rým lékařům lhostejné. Přitom dobře vyplňované položky ZR a ZN
mohou za pomocí NIS dobře posloužit v každém zařízení pro vedení

vlastní statistiky. Tato funkce bude v registrech nyní integrována díky
jejich novému technickému základu.

Samostatnou kapitolou je ne zcela vysvětlené chybění velké části
mrtvě rozených novorozenců, přestože je údaj o tom, že se narodilo mrt-
vé dítě vyplňován jak v ZR, tak v ZN (vždy je to povinnost porodníka).

Přesný počet chybějících případů není snadné zjistit, protože nelze
přímo komparovat čísla z Českého statistického úřadu a ÚZIS. Obě data-
báze nepokrývají zcela identickou populaci (zahrnují, nebo nezahrnují
porody cizinců u nás a porody našich občanů v cizině). Ani údaje zís-
kávané nezávisle na ÚZIS Perinatologickou sekcí České gynekologic-
ko-porodnické společnosti nebo Českou neonatologickou společností
nejsou jistě bez chyb.

V květnu 2011 signalizoval ÚZIS, že v souvislosti s připravovanými
legislativními a technickými změnami Národních registrů je vhodná
doba k zamyšlení se nad ev. změnami celostátního sběru dat o perina-
tální medicíně. 

ZMĚNY VE ZPRÁVĚ O NOVOROZENCI
Cílem bylo reflektovat změny v oboru za posledních 10 let (očkování,
screening, porody doma). Pokud možno usnadnit vyplňování a ZN
zestručnit tj. vypustit položky, jejichž celostátní vyhodnocování postrá-
dá větší smysl.

Původně bylo úmyslem zachovat i nadále funkci ZN jako možný for-
mát propouštěcí zprávy, zejména u fyziologických novorozenců. To se
nyní jeví jako zbytečné, protože se přechází na čistě elektronické poři-
zování a odesílání dat. Jistě ale může každý NIS vygenerovat propou-
štěcí zprávu s podobnou strukturou jako dosud, protože se osvědčila
a pediatři na ní jsou zvyklí.

Každý člen výboru České neonatologické společnosti se písemně
vyjádřil k změnám navrhovaným JK a ev. navrhl sám změny. Jeden návrh
na změnu vzešel z ÚZIS (vykazování domácích porodů). Výsledná
podoba upravené ZN vznikla na základě převažujícího názoru a byla
referována v r. 2012 na konferenci SPM ČGPS v Českých Budějovi-
cích. Projekt se z administrativních důvodů zdržel do do r. 2014, kdy
po 2 letech klidu začala probíhat rychlá a intenzivní příprava rekon-
strukce registrů, nyní se dokončuje. Předpokládaný start nové ZN a ZR
bude od ledna 2016.

Nově se zavádí vyplňování státního občanství novorozence.
V datové sadě ZN se ruší položky kalmetizace, vykazovaní CRIB skó-

re („v prvních 12 hodinách“ – max. O2, min. O2, min. BE). 
Zavádí se položka vitamin K (1 i.m., 2 p.o., 3 i.v., 4 ne). Mění se

položka léčba na sále – přidán (v r. 2014) CPAP. 
Mění se provedený screening, který se bude vyplňovat takto: 1 NLS

z kapky krve, 2 koarktace Ao (puls AF), 3 katarakta, 4 sluch (TEOAE),
5 kyčle a 6 jiný (lze uvést textem jaký). 

V položce porod přibyla možnost (již od r. 2014) plánovaně doma.
U položky způsob porodu přibyla možnost vyplnit použití VEXu.
V položkách léčba a komplikace se zavádí vyplňování „žádná z uve-

dených možností“, což by mělo zvýšit kvalitu vyplňování, kdy bude
zřejmé, že položky nebyly opominuty, ale že pacient skutečně žádnou
komplikaci nebo vybranou léčbu neměl. V jednání je ještě přidání říze-
né hypotermie do evidovaných způsobů léčby.

Byl zamítnut opakovaný návrh evidovat etnikum rodičky, což by ale
v praxi nebylo jednoduché ani v případě, že by to možné bylo.

Změny v Národním registru reprodukčního zdraví od roku
2016 – nová Zpráva o rodičce a nová Zpráva o novorozenci
Jáchym Kučera J.1, Velebil P.1, Jírová J.2

1Ústav pro péči o matku a dítě, Praha
2Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, Praha
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ňování ZN a ZR online po přihlášení do prostředí registrů. Druhou mož-
ností bude dávkové zasílání, resp. předávání dat formou XML souborů.
Toto zasílání bude možné provádět manuálně nebo automaticky. Manu-
ální vkládání dávek bude probíhat, stejně jako dosud, ručním vkládá-
ním XML souborů do datového úložiště. Pro automatické zasílání je tře-
ba napojit NIS přímo na datové úložiště tak, aby údaje z NIS odcházely
do registrů samy bez zásahu třetí osoby.

Protože došlo k obměně datových sad Národního registru novoro-
zenců i Národního registru rodiček, pro dávkové zasílání dat je třeba
upravit NIS tak, aby data pro ÚZIS generoval ve správné struktuře. Pro
zajištění těchto úprav je nezbytné kontaktovat s velkým předstihem
dodavatele NIS. Definované rozhraní bude uveřejněno v datovém stan-
dardu MZ ČR (DASTA), verze 4, která využívá k validaci datových sou-
borů XML schémata. Tato schémata spolu s datovými rozhraními obou
registrů budou zveřejněna nejpozději do první poloviny června na webo-
vých stránkách ÚZIS. 

Změny v datové struktuře Národního registru rodiček a Národního
registru novorozenců budou kromě datového standardu MZ ČR zakot-
veny také v závazných pokynech. Protože se jedná o úpravy, které vze-
šly ze strany NZIS, je možné úpravy systému nárokovat na dodavateli
NIS v rámci běžné údržby, pokud je toto ustanovení zaneseno ve smlou-
vě s dodavatelem. 

V souladu se současně platnou metodikou se budou údaje o naroze-
ných v r. 2015 vyplňovat ve stávající podobě až do dovršení věku 3 měsí-
ců, tedy hluboko do začátku r. 2016. V současné době počítáme s tím,
že oba systémy, stávající, pro tyto případy, i nový, pro hlášení naroze-
ných od 1. 1. 2016, budou fungovat souběžně. Bližší informace a popis
aktuálního stavu registrů naleznete na webových stránkách ÚZIS, a to
konkrétně na http://uzis.cz/registry-nzis/nrnar a http://uzis.cz/registry-
nzis/nrrod. 

ZÁVĚR
Od r. 2016 dojde ke změnám v statistických hlášeních Zpráva o rodič-
ce a Zpráva o novorozenci. Vykazované údaje se proti stávajícímu sta-
vu mění jen mírně. Výraznější změny přinese nový technický základ
obou registrů. Ten by měl usnadnit a zvýšit kontrolu odeslaných dat jak
v ÚZIS, tak u samotných poskytovatelů dat. Odeslaná data bude mož-
né v novém technickém prostředí využívat mj. pro sledování výsledků
vlastního zdravotnického zařízení v kontextu ukazatelů pro celou ČR.
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ZMĚNY VE ZPRÁVĚ O RODIČCE 
V rámci přechodu na jednotnou platformu bylo možné přistoupit
k některým drobným změnám datové struktury Zprávy o rodičce, které
by měly zlepšit smysluplnost některých analýz a umožnit kompatibili-
tu dat pro mezinárodní srovnávání. K hlavním změnám dochází v oddí-
lu II. Údaje o těhotenství a oddílu III. Údaje o porodu.

Z údajů o těhotenství byla odstraněna položka o počtu hospitalizací
a jejich délce, byl vynechán údaj o přírůstku hmotnosti. U položek: návy-
kové látky, ultrazvuková vyšetření v těhotenství a diabetes byly změ-
něny číselníky, tak, aby lépe reflektovaly požadavky na použití dat. Byla
přidána položka, zda se jedná o graviditu spontánní, po umělé insemi-
naci či o mimotělní oplodnění. Byla odstraněna položka zhodnocení
CTG v těhotenství. Byl rozšířen číselník závažných komplikací těho-
tenství.

V oddílu údajů o porodu byla přidána datová pole pro délku I. a II.
doby porodní, byly upřesněny důvody pro indukci porodu a odstraněna
špatně definovatelná položka stav plodu při porodu. Položka kardioto-
kografické monitorování plodu v těhotenství či za porodu byla změně-
na na zhodnocení CTG za porodu. Byla přidána položka týkající se cho-
rionicity a amnionicity dvojčat s ohledem na klinickou důležitost této
informace. 

Došlo k mírné úpravě položky ukončení per SC, pokud jde o čísel-
ník poloh plodu při operaci. Položka komplikace za porodu byla rozší-
řena tak, aby umožnila lepší analýzu porodních poranění. K lékům za
porodu byla přidána epidurální analgesie, tak, aby bylo pokryto spekt-
rum nejčastějších způsobů analgesie v průběhu porodu. Bylo odstraně-
no souborné hodnocení porodu s ohledem na nejasné definování této
položky. Pokud jde o poporodní období, byla přidána léčba v šestine-
dělí.

Teprve zkušenosti s používáním registrů s využitím nových techno-
logií, které umožní lepší kontrolu poskytovaných dat, dále naznačí, kte-
ré položky je opravdu možné smysluplně využívat. Tyto zkušenosti pak
mohou dále vést v rámci rozvoje registrů k jejich případné úpravě.

NOVÝ TECHNICKÝ ZÁKLAD REGISTRŮ 
Všechny Národní zdravotní registry, tedy i registry reprodukčního zdra-
ví, budou nově provozovány na tzv. jednotné technologické platformě,
jejíž provoz zajišťuje Koordinační středisko pro rezortní, zdravotnické
a informační systémy (KSRZIS). Převod všech registrů a statistických
zjišťování NZIS na jednotnou platformu si klade za cíl především jed-
notný sběr dat a společné databázové úložiště. Dalším benefitem je jed-
notný design uživatelského prostředí a nové nástroje a technologické
prostředky pro zpracování a kontrolu dat. 

Pro uživatele bude příjemnou změnou zejména interaktivita nové tech-
nické podoby registrů. Každý uživatel se bude moci v závislosti na pří-
stupové roli do registru přihlásit, záznam online pořídit a prohlížet již
pořízené záznamy. Dále bude aplikace umožňovat zobrazit data vlast-
ního zdravotnického zařízení a vytvořit si jednoduché reporty dat pro
komparaci vlastních údajů s daty za celou ČR. To budou moci uživate-
lé využít jak pro kontrolu hlášení do ÚZIS, tak pro potřeby vyhodno-
cování vlastních výsledků.

Metodickou podporu registrů zajišťuje ÚZIS prostřednictvím tzv.
Helpdesku. Kontakty na tuto službu jsou: email: helpdesk@uzis.cz a tel:
+420 224 972 821. Technickou podporu má na starosti provozovatel
registrů, tedy KSRZIS. Tuto podporu lze kontaktovat na emailové adre-
se: helpdesk.registry@ksrzis.cz a tel: +420 261 092 462. Užitečné infor-
mace o změnách registrů plynoucích z projektu eReg lze získat na inter-
netových stránkách obou institucí, tedy na: http://www.uzis.cz/ereg
a http://eregpublic.ksrzis.cz/.

DOPORUČENÍ PRO PŘÍPRAVU NA NOVOU ZN
A ZR VE ZDRAVOTNICKÝCH ZAŘÍZENÍCH 
Jak již bylo uvedeno výše, data do registrů bude od 1. ledna 2016 mož-
né zadávat pouze v elektronické podobě. Jednou z možností bude vypl-
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Záněty spojivek u novorozenců

ÚVOD
Tzv. neonatální záněty spojivek vznikají poměrně brzy po porodu
z důvodu neúplně vyvinutého obranného imunitního systému oka v tom-
to věkovém období. Odhaduje se, že těmito záněty spojivek je postiže-
no až 10 % dětí. Odhalit očním vyšetřením příčinu zánětu spojivek bývá
obtížné, protože hlavní klinické příznaky nebo symptomy jsou si často
velmi podobné. Časový faktor vzniku těchto zánětů po porodu může být
vodítkem k odhalení etiologie zánětu (viz tabulka č. 1).

Tabulka č. 1: Časový faktor v diagnostice neonatálních zánětů spo-
jivek

U novorozence je zánět spojivek provázen dilatací cév a často její che-
mózou (otok) spolu s excesivní sekrecí různého charakteru. Reakce spo-
jivky u novorozence může být dramatická, protože není vyvinut imuni-
titní systém a chybí lymfatická tkáň ve spojivce (ta se vytváří až kolem
1 roku věku) Situace se akcentuje i tím, že po porodu prakticky chybí
slzy, které obsahují různé enzymy, působící jako přirozená obrana pro-
ti zevním škodlivinám.

CHLAMYDIOVÝ (INKLUZNÍ) ZÁNĚT SPOJIVKY
Etiologie: Příčinou těchto pohlavně přenosných zánětů je intracelulár-
ní bakterie Chlamydia trachomatis. Uvádí se, že touto infekcí je posti-
ženo až 25–50 % novorozenců a proto se jedná o téměř nejčastější kon-
junktivitidu v novorozeneckém věku. Dítě se nakazí v průběhu porodu
(ve vaginální sliznici matky se nachází infekce, proto minimun rizika
pro dítě je při císařském řezu). Významné je, že část dětí s chlamydio-
vým zánětem spojivek může být i po vyléčení zánětu spojivek postiže-
na nazofaryngeální infekcí nebo pneumonií (od 5 % do 20 % dětí).
Klinický obraz: Zánět většinou začíná od 5–14. dne po porodu. Zánět
spojivek může být lehký, středně těžký nebo těžký. Tzn. od menší hle-
nonisavé sekrece až po otok víček a tvorbu membrán na tarzální spo-
jivce. Folikulární obraz zánětu u novorozenců chybí, protože folikuly
na spojivce jsou přítomny až u větších dětí.

Záněty spojivek u novorozenců
Odehnal M., Malec J., Mahelková G.

Oční klinika dětí a dospělých 2LF UK a FN v Motole

SOUHRN
Novorozenecké záněty spojivek neboli neonatální konjunktivitidy jsou zánětlivá onemocnění předního segmentu oka, která postihují děti v prv-
ních 4 až 5 týdnech života. Etiologie zánětů je různá: chlamydiová, bakteriální, herpetická, gonokoková, virová, chemická eventuelně mykotická.
Mimo chemické konjunktivitidy jsou ostatní záněty infekční. Záněty mohou být primární, kdy se zánětlivé agens přenese do očí přímým kontak-
tem např. porodními cestami, rukou, kapénkovou infekcí nebo sekundární kdy se infekce rozšíří do očí např. z horních cest dýchacích, zánětů uší
nebo při neprůchodnosti slzných cest. Léčba se řídí vyvolávajícím agens a klinickým obrazem.

Klíčová slova: chlamydie, gonokoky, herpetické viry, bakteriální záněty spojivek, neprůchodnost slzných cest

Začátek zánětu od porodu Etiologie zánětu
2–5 dnů gonokoková
4–25 dní jiné bakterie
1–14 dní herpes virus
5–14 dní chlamydie

Do 6 hod. po profylaxi toxická
5 dní a výše mykotická

ANATOMICKÉ A PATOFYSIOLOGICKÉ
POZNÁMKY
Spojivka je průhledná mukózní membrána, která se nachází jak na vlast-
ním oku (bulbární spojivka), víčku (palpebrální spojivka ) tak i ve for-
nixech (přechod mezi spojivkou bulbární a víčkovou). Spojivka u vět-
ších dětí obsahuje četné cévky a kapiláry, lymfatické cévy a buňky,
plasmatické buňky, mastocyty a makrofágy. Ve spojivce nalézáme i akce-
sorní slzné žlázky a pohárkové buňky.

Obr. č. 1. Virový zánět spojivky – difuzní zčervenání oka a není
patrna sekrece

Obr. č. 2. Neprůchodnost slzných cest u novorozence – levo-
stranná epifora
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cí u mladých matek je v přímé úměře s četností sexuálních partnerů,
neužívání barierové antikoncepce, s předchozími jinými pohlavně pře-
nosnými chorobami a existuje spojitost s určitými anatomickými změ-
nami v porodních cestách.

HERPETICKÝ ZÁNĚT SPOJIVKY A ROHOVKY
Etiologie: Tyto záněty jsou způsobeny většinou herpetickým virem HSV
typu 2 (herpes simplex virus – genitální typ). Přenos na novorozence od
matky s primární genitální herpetickou infekcí je až 60 %.
Klinický obraz: Zánět se nejčastěji projeví blefarokonjunktivitidou
s vezikuly na horním víčku, nebo probíhá pod obrazem tzv. dendritic-
ké keratitidy (polovina případů ) kdy je postižena rohovka s drobnými
ulceracemi na jejím povrchu. Sekrece není nijak významná. Zánět
rohovky je patognomický pro herpetický zánět spojivek. U herpetických
infekcí výjimečně hrozí i celková afekce (pneumonie, meningitida, neu-
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Diagnostika: vyšetření protilátek nemusí být směrodatné a proto se
doporučuje vyšetřit antigen (přímá kultivace) nebo provést ještě přes-
nější genetické testy (specifický úsek DNA nebo RNAS).
Léčba: lokálně několikrát denně azithromycin kapky a celkově makro-
lidová antibiotika (7,5 mg/kg/den po dobu 2 týdnů), která má účinnost
80 % a někdy je nutné dítě ještě jednou přeléčit. Lokálně nedáváme kor-
tikoidy! Pozor na vývoj stenózy pyloru po celkové léčbě chlamydiální
konjunktivitidy (hypertrophic pyloric stenosis) Při pozitivním nálezu
chlamydiové infekce dítěte je potřeba vyšetřit matku i jejího sexuální-
ho partnera (incidence chlamydiových infekcí v populaci u dospělých
pacientů je kolem 20 %) a přeléčit je oba. Riziko chlamydiových infek-

Obr. č. 5. Bakteriální zánět spojivek – (Staphyloccocus aureus) Obr. č. 6. Průplach slzných cest novorozence

Obr. č. 3. Bakteriální zánět spojivky levého oka (Streptococcus
pneumoniae)

Obr. č. 4. Chlamydiový zánět spojivek – jednostranný hlenohni-
savý zánět
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ritida zrakového nervu, encefalitida), ale popsány byly i lokální oční
změny charakteru katarakty či zánětu sítnice.
Potvrzení diagnózy: Serologicky sledujeme hladiny protilátek, detek-
ce virové DNA je průkazným testem (PCR test).
Léčba: Lokálně aplikujeme Zovirax mast. Pokud je riziko celková
infekce, podáme celkově Acyklovir (20 mg/kg a 8 hodin na 14 až 20
dní). Kortikoidy jsou kontraindikovány!

BAKTERIÁLNÍ ZÁNĚT SPOJIVKY
Etiologie:Akutní bakteriální záněty spojivek způsobují nejčastěji gram-
pozitivní bakterie, jako jsou Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumonie nebo gramnegativní bakterie jako je Haemophilus influen-
zae a Moraxela lacunata. Představují asi 30 % dnešních neonatálních
konjunktivitid (tedy na druhém místě za chlamydiovými). Vzácně se
vyskytuje i zánět způsobený Pseudomonas aeruginoza, která může způ-
sobit keratitidu nebo septikémii.
Dítě se může nakazit z vnějšího prostředí, při obstrukci slzných cest
a nebo v průběhu porodu při průchodu porodními cestami. U zánětů
spojivek způsobených Haemophillus influenzae jsou časté nasofaryn-
gitidy již i u malých dětí.
Klinický obraz: Klinicky se tyto záněty projevují jednostrannou, a poté
i rychle oboustrannou, hojnou hnisavou sekrecí, otokem spojivky
a zarudnutím oka se slzením.
Diagnostika: výtěr ze spojivkového vaku spolu s kultivací.

Léčba: Nejúčinnější léčbou je místní podání širokospektrých ATB do
spojivkového vaku každé 2 až 4 hodiny ve formě kapek a masti (tabul-
ka č. 1). Jako optimální délka léčby se jeví 7 až 10 dnů. Antibiotika
podáváme ještě před odebráním vzorku z výtěru a po výsledku je even-
tuelně změníme dle citlivosti. Léčba těchto zánětů je prakticky vždy
účinná. Tabulka č. 2 udává přehled používaných lokálních antibiotik.

Tabulka č. 2: Lokální antibiotika užívaná v terapii bakteriálních
zánětů spojivek
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Obr. č. 9. Epidemická keratokonjuktivitida – invaze cév do dolní
poloviny rohovky, sekrece není patrná

Obr. č. 8. Epidemická keratokonjuktivitida (adenovirová) – hype-
remie tarsální spojivky a vrůstání cév do rohovky

Obr. č. 7. Sondáž slzných cest u novorozence

Jednotlivé účinné látky Kombinované účinné látky
gentamycin gtt.opht., neomycin + polymyxin gtt.opht.

a ung.opht.,
tobramycin gtt.opht.,a ung.opht., neomycin + bacitracin ung.opht.,
ofloxacin gtt.opht., neomycin + bacitracin + carbet-

hopendecin gtt. opht.,
chloramphenicol ung.opht., 
ciprofloxacin gtt.opht, 
kanamycin gtt, ung

ADENOVIROVÝ ZÁNĚT SPOJIVKY
Etiologie: Adenovirové záněty spojivek doprovází většinou infekt hor-
ních cest dýchacích a zvětšení příušních uzlin. U novorozenců nejsou
tyto záněty časté.
Klinický obraz: Záněty jsou provázeny mukopurulentním zánětem
obou očí, ale bez folikulární reakce. Teprve později bývá rohovka posti-
žena drobnými povrchními infiltráty. Klinický obraz epidemické ade-
novirové konjunktivitidy u novorozenců vídáme zřídka, ale pokud
k tomu dojde, je třeba zavést epidemiologické opatření u rodičů a zdra-
votnického personálu, protože u této infekce je vysoká nakažlivost kon-
taktem. 
Diagnostika: Zjištění protilátek proti adenovirové infekci (serotypy 8
a 19) je prokazatelným testem (zvyšují se ale až po 2–4 týdnech po
infekci).
Léčba: Proti sekundární infekci můžeme podat lokálně antibiotika, při
postižení rohovky i kortikoidy. Dobrým počinem je výplach spojivko-
vého vaku Betadinem (povidonjod).

GONOKOKOVÝ ZÁNĚT SPOJIVKY
Etiologie: Původcem je Neisseria gonorrhoeae. Tyto pohlavně pře-
nosné bakteriální záněty v v podstatě zmizely s nástupem antibiotické
terapie. Toto onemocnění (ophthalmia neonatorum) vždy vyžaduje hos-
pitalizaci v rámci neonatologických oddělení a celkovou léčbu cefalo-
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sporiny. Na tyto záněty je i dnes nutno myslet. Někdy probíhají pod
obrazem jiného bakteriálního zánětu a diagnóza se může stanovit
pozdě.
Klinický obraz: Je charakterizován tuhým otokem víček, chemózou
(otok) spojivky a hojným hnisavým sekretem, který má tendenci expul-
sivně vystříknout z oční štěrbiny. (pozor!). Zánět spojivek začíná 2 až
5 dnů po porodu. Pokud se nezačne s léčbou včas, může dojít k zánět-
livému postižení rohovky včetně vředu a perforaci rohovky. Dříve
docházelo i k systémovému postižení dítěte.
Diagnostika: Provádíme výtěr ze spojivkového vaku a stanovení bak-
terie na základě kultivace.
Léčba: Lokálně aplikujeme tetracyklin v masti a celkově antibiotika
cefalosporinové řady (3. řada). Lokální léčba antibiotiky (bacitracin)
není účinná, moc se nedoporučuje, pouze opakovaná irigace spojivko-
vého vaku fysiologickým roztokem. V případě postižení rohovky je indi-
kovaná aplikace atropinu (kapky, mast) do obou očí.

MYKOTICKÝ ZÁNĚT SPOJIVKY A ROHOVKY
Etiologie: Tyto záněty patří mezi vzácná postižení způsobená Candida
albigans. Dnes ji vídáme u dětí oslabených nebo u dětí po operacích.
Klinický obraz: Zánět probíhá pod obrazem pseudomembranózní kon-
junktivitidy u které pablány adherují ke spojivce a jejich odstranění způ-
sobí krvácení. Často je postižena rohovka.
Diagnostika: Stěry ze spojivkového vaku.
Léčba: Lokální i celkové podání antimykotik.

CHEMICKÝ ZÁNĚT SPOJIVEK 
Chemické záněty spojivek jsou reakcí na profylaktickou aplikaci roz-
toku AgNO3 (arginnitrát) – je to iatrogenní, sekundární konjunktivitida.
Reakce (lehčí mukózní zánět spojivek) se objeví cca za 6 hodin po apli-

kaci roztoku a odezní do 80
hodin. AgNO3 se již v profy-
laxi konjunktivitid nepouží-
vá. Preventivně se doporuču-
je aplikace hned po porodu
erytromycinu nebo tetracyk-
linu, které nemají nežádoucí
účinky. Jsou vysoce účinné
proti bakteriálním zánětům,
ale ne proti chlamydiím.

INFEKČNÍ ZÁNĚT SPOJIVKY
U NEPRŮCHODNOSTI SLZNÝCH CEST
Etiologie: Příčinou opakujících se zánětů spojivek u kojenců a batolat
jsou často vrozeně neprůchodné slzné cesty. Tyto specifické záněty vzni-
kají v důsledku nedostatečné drenáže slzných cest, které nemohou
odplavovat nečistoty a bránit vzniku infekce. Jde o jedny z nejčastěji se
vyskytujících infekčních, druhotných zánětů spojivek.
Klinický obraz: Prvním příznakem neprůchodnosti slzných cest je brzy
po porodu vznikající jednostranné slzení, které později přechází do hni-
savého zánětu spojivky. Zánět se poté přenese i do druhého původně
klidného oka, a celkový obraz pak imituje „běžný“ oboustranný zánět
spojivek. V této souvislosti platí, že pokud u novorozenců přetrvá-
vá zánět spojivek a po opakované léčbě se stále vrací, mělo by se
myslet na neprůchodnost slzných cest.
Léčba:V terapii je možné určitou dobu postupovat konzervativně, masí-
rovat oblast slzného vaku a kapat nosní kapky. Při hnisavé, druhotné
infekci spojivek, je vhodná léčba antibiotiky ve formě kapek. Můžeme
několik týdnů i vyčkat protože odtokové slzné cesty se mohou ještě reka-
nalizovat a spontánně se pak potíže upraví. Optimálním řešením u neu-
stupující neprůchodnosti slzných cest je průplach nebo sondáž slzných
cest. V rukou zkušeného oftalmologa jde o rychlý a bezpečný výkon
s trvalým výsledkem.

PREVENCE NOVOROZENECKÝCH ZÁNĚTŮ
SPOJIVEK 
Antenatální profylaxe: péče o matku a léčba všech genitálních infekcí.
Natální profylaxe: vedení porodu při zachování všech hygienických
pravidel a aseptických postupů. Každému narozenému dítěti vyplách-
nou oči a jeho okolí borovou vodou.
Postnatální profylaxe: Aplikace tetracyklinové nebo erytromycinové
masti do spojivkového vaku obou očí je optimální prevencí většiny novo-
rozeneckých konjunktivitid. U matky kde nebyla léčena gonokoková
infekce je nutné aplikovat dítěti jednorázově intramuskulárně nebo intra-
venózně antibiotikum třetí generace – cefalosporin (50 mg/kg). Stěry
ze spojivkového vaku nebo odběry tkáně na cytologii by měly být ode-
brány ještě před zahájením terapie (ale v praxi to není vždy možné).

PRAKTICKÉ RADY PŘI LÉČBĚ ZÁNĚTŮ
SPOJIVEK
1. První pomocí při zánětech spojivek je vyplachování hnisavého sekre-

tu borovou vodou případně opatrné vytírání navlhčenou gázou. U dětí
je dobré udržovat i čistý nos. 

2. Zánět spojivek který i při léčbě přetrvává více než jeden týden, by
měl vidět oftalmolog.

3. Při zánětu spojivek oči nezakrýváme obvazem.
4. Při léčbě antibiotiky je třeba dodržovat pravidelnou aplikaci i délku

léčby.
5. Při aplikaci je důležité, aby se kapky a mast dostaly přímo do spo-

jivkového vaku oka. Oddálíme dolní víčko a druhým prstem fixuje-
me horní víčko. Kapka se tak snadněji dostane do spojivkového vaku.
U novorozenců zatlačíme po aplikaci na oblast slzného vaku (vnitř-
ní koutek).
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Ophthalmia neonatorum
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6. Při léčbě infekce dodržujeme pečlivě hygienická pravidla, aby se
zánět spojivek nerozšířil na ostatní členy rodiny či zdravotnický per-
sonál.

Podpořeno : CZ.2.16/3.11 00/24022
MZ-ČR -RVO,FN v Motole 00064203
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Subkapsulární hematom jater u nedonošeného novorozence – retrospektivní studie

ÚVOD 
Krvácení do jaterního parenchymu u novorozence představuje život
ohrožující komplikaci, která může mít němý až dramatický klinický prů-
běh a nejistou prognózu. U našich pacientů jsou nedonošenost, nízká
porodní hmotnost a hypoxie (ať intrauterinní či intrapartální) nejzávaž-
nějšími rizikovými faktory. Subkapsulární hematom může být rovněž
následkem porodního traumatu při porodu makrosomního plodu, při
operativním porodu včetně porodu klešťového, po překotném porodu,
porodu plodu koncem pánevním. Popisovány jsou i ojedinělé případy
iatrogenního poškození při zevní srdeční masáži či při zavádění umbi-
likálního žilního katetru. Při diagnóze je nutno vyloučit vrozené poru-
chy hemokoagulace. Mnohdy nenápadný rozvoj příznaků ztěžuje včas-
né stanovení diagnózy, často bývá stanovena až post mortem. 

CÍL 
Sledování incidence a mortality subkapsulárního hematomu u novoro-
zenců hospitalizovaných na Neonatologickém oddělení FN Plzeň
v posledních 15 letech. 

METODIKA 
Retrospektivní studie z časového období leden 2000 až prosinec 2014
zabývající se novorozenci hospitalizovanými na Neonatologickém

oddělení FN Plzeň, jejichž zdravotní stav byl komplikován krvácením
do jaterního parenchymu. Incidenci a mortalitu subkapsulárního hema-
tomu jsme hodnotili s ohledem na porodní hmotnost, u zemřelých paci-
entů jsme sledovali jejich jednak průměrný gestační věk a porodní hmot-
nost a dále také průměrný postnatální věk v době úmrtí. 

VÝSLEDKY STUDIE
Na Neonatologickém oddělení Fakultní nemocnice v Plzni jsme ve sle-
dovaném patnáctiletém období hospitalizovali 12 novorozenců, u kte-
rých se objevilo krvácení do jaterního parenchymu. Z tohoto počtu paci-
entů jsme zaznamenali 10 úmrtí a pouze ve 2 případech novorozenci
přežili. Ve všech případech se jednalo o nedonošené novorozence, v 11
případech tato komplikace postihla novorozence s porodní hmotností
pod 1500 g.

V hodnoceném 15ti letém období jsme přijali na Neonatologické
oddělení Fakultní nemocnice v Plzni 1406 novorozenců s velmi nízkou
porodní hmotností. 

Ve skupině 205 pacientů s porodní hmotností pod 749 g došlo k roz-
voji subkapsulárního hematomu u 6 novorozenců (2,9 %) a z tohoto
počtu 5 pacientů zemřelo (mortalita 83 %). Dále bylo přijato 322 novo-
rozenců s porodní hmotností 750–999 g, přičemž subkapsulární hema-
tom se objevil u 3 z nich (0,9 %) a 2 z tohoto počtu zemřeli (mortalita
67 %). Ve skupině 879 pacientů s porodní hmotností 1000–1499 g byl

Subkapsulární hematom jater u nedonošeného novorozence –
retrospektivní studie
Skalová M.1, Dort J.1, Mocková A.1, Huml P.1, Matas M.1, Vondráková R.2

1Neonatologické oddělení, LF UK a FN Plzeň
2Klinika zobrazovacích metod, LF UK a FN Plzeň

SOUHRN
Subkapsulární hematom jater může způsobit závažnou komplikaci zdravotního stavu. Rizikovou skupinou pacientů jsou zejména nedonošení novo-
rozenci s velmi nízkou až extrémně nízkou porodní hmotností a novorozenci po traumatickém porodu. Incidence subkapsulárního hematomu je
celkově nízká, zárověň však sebou přináší vysoké procento úmrtnosti. Autoři zhodnotili data z uplynulého patnáctiletého období, kde sledovali
právě incidenci a mortalitu subkapsulárního hematomu jater u nedonošeného novorozence. V závěru sdělení jsou prezentovány dvě kazuistiky
extrémně nezralých novorozenců, které i přes svůj dramatický průběh vedly ke šťastnému konci. 

Klíčová slova: subkapsulární hematom, nedonošený novorozenec, porodní trauma, nejistá prognóza.

SUMMARY
Subcapsular liver hematoma can cause a serious complication of the health condition. Especially premature newborns with very low and extreme-
ly low birth weight and babies after a traumatic delivery belong to the group of high-risk patients. The incidence of subcapsular hematoma is gen-
erally low, however, it is connected with a high mortality. The authors assessed the data of the past 15 years, they focused on the incidence and
mortality of subcapsular hematoma of liver in newborns. Finally there are presented two case reports of extremely premature newborns, which
despite a dramatic development ended happily.

Key words: subcapsular hematoma, premature newborn, delivery trauma, uncertain prognosis.

Váhová kategorie pod 749 g 750–999 g 1000–1499 g nad 1500 g
Počet všech pacientů (n) 205 322 879
Počet pacientů se subkapsulárním hematomem (n) 6 3 2 1
Počet zemřelých pacientů v souvislosti se subkapsulárním hematomem (n) 5 2 2 1
Incidence subkapsulárního hematomu (%) 2,9 0,9 0,2
Mortalita subkapsulárního hematomu (%) 83 67 100 100

Tabulka 1: Údaje o hospitalizovaných pacientech na Neonatologickém odd. FN Plzeň v letech 2000–2014

16_18_Subkapsular  17.6.15  9:15  Stránka 16



gického šoku vyžaduje intenzivní péči. Po stabilizaci stavu jsou prová-
děny sonografické kontroly k posouzení vývoje subkapsulárního hema-
tomu. V případě pokračujícího krvácení může zachránit novorozenci
život jen chirurgická revize dutiny břišní. 

KAZUISTIKA 1
Na podzim roku 2014 jsme na jednotce intenzivní a resuscitační péče
Neonatologického oddělení Fakultní nemocnice v Plzni hospitalizova-
li extrémně nezralou holčičku, dvojče A, gestačního stáří 24 týdnů + 4
dny s porodní hmotností 550 g. Jednalo se o rizikovou dvojčetnou gra-
viditu po spontánní koncepci. Matka byla přijata na Gynekologicko-
porodnickou kliniku pro inkompetenci hrdla děložního. Indukce plicní
zralosti plodů byla dokončena. U matky v pochvě kultivačně prokázán
Streptococcus agalactiae. Dítě bylo porozeno spontánně záhlavím po
předčasném odtoku plodové vody, porod byl překotný. Na porodním
sále byla pro nedostatečnou spontánní ventilaci nutná endotracheální
intubace, na oddělení bylo dále pokračováno v umělé plicní ventilaci.
V aspirátu byla prokázána Klebsiella pneumoniae jako příčina adnátní
infekce (pneumonie). Byla zahájena ATB terapie. Vstupní sonografic-
ké vyšetření bylo s normálním nálezem na mozku i orgánech dutiny
břišní, v průběhu 2. dne života došlo ke zhoršení stavu pod obrazem
posthemoragického šoku. Sonograficky byl verifikován subkapsulární
hematom jater velikosti 45x42x13 mm a ložisko krvácení v pravém jater-
ním laloku o velikosti 23x8 mm. Dítě mělo špatně prokrvenou perife-
rii, hraniční hypotenzi a tachykardii, vyžadovalo vyšší nastavení venti-
lačních parametrů. Anémie byla korigována transfuzí erytrocytární
masy. Po zvládnutí akutní fáze dále dítě nevyžadovalo oběhovou pod-
poru. Po několika dnech došlo ke spontánní regresi hematomu. Před
dimisí bylo sonograficky v pravém jaterním laloku patrno několik kal-
cifikovaných reziduí po krvácení. Dítě bylo propuštěno v celkově dob-
rém stavu do domácí péče ve věku 5 měsíců s hmotností 3280 g.

KAZUISTIKA 2
Jen o 3 dny později byl na též oddělení přijat extrémně nezralý novo-
rozenec mužského pohlaví s porodní hmotností 870 g gestačního věku
25 týdnů + 3 dny. Pravděpodobným důvodem předčasného porodu byl
zánět plodových obalů, neboť kultivačně u matky v pochvě i v plodové
vodě byla prokázána Ureaplasma urealyticum. Došlo k předčasnému
odtoku plodové vody. Gravidita byla ukončena císařským řezem po
dokončené maturaci plic plodu, celkem 116 hodin po odtoku plodové
vody. Bezprostřední poporodní adaptace dítěte byla dobrá. Na odděle-
ní bylo dítě pro rozvoj dyspnoe dalších několik dní ponecháno na nein-
vazivní ventilační podpoře. Vzhledem k předčasnému odtoku plodové
vody a pozitivní kultivaci z pochvy matky bylo zahájeno podávání troj-
kombinace antibiotik. Vstupní laboratoř byla s leukopenií, CRP nízké.

17

NEONATOLOGICKÉ LISTY, 21/2015, číslo 1

zdravotní stav komplikován rozvojem subkapsulárního hematomu u 2
novorozenců (0,2 %), oba tito pacienti zemřeli (mortalita 100 %). Pou-
ze 1 zemřelý novorozenec měl porodní hmotnost větší než 1500 g. 

Průměrný gestační věk zemřelých pacientů byl 26 týdnů, průměrná
porodní hmotnost 935 g, průměrný postnatální věk v době úmrtí byl 3,5
dne. Údaje o hospitalizovaných pacientech v tomto období jsou shrnu-
ty v tabulce č. 1.

DISKUZE 
Klinický projev subkapsulárního hematomu jater závisí na velikosti
krevní ztráty a době, za kterou k ní došlo. Vzhledem k anatomické stav-
bě jater se krev nejdříve hromadí pod elastickým pouzdrem. Za přízni-
vých okolností může být tento stav klinicky němý, častěji se však pro-
jeví akutní anemizací v krevním obraze. U novorozence lze pozorovat
příznaky rozvíjejícího se hemoragického šoku jako je tachykardie,
tachypnoe, hypotenze, celková bledost a špatná perfúze periferie. Ve
druhé fázi může dojít k ruptuře jaterního pouzdra, kdy se po asympto-
matických 24-48 hodinách objeví masivní intraabdominální krvácení
s oběhovým selháním, které je provázeno vysokou mortalitou. Při nevy-
světlené krevní ztrátě a náhlém úmrtí pacienta může být subkapsulární
hematom až pitevním nálezem. 

Vyšetřením první volby u novorozenců je ultrasonografie. Výhodou
tohoto vyšetření je jeho snadná dostupnost, nulová zátěž radiací a nein-
vazivita. Při hodnocení laboratorních výsledků vídáme kromě poklesu
v červeném krevním obraze i leukocytózu, zvýšenou hladinu bilirubi-
nu, jaterních enzymů (zejména ALT) a močoviny.

Léčba spočívá v korekci vzniklé anémie, hyperbilirubinémie, podá-
ním plasmy dítěti doplníme koagulační faktory. Rozvoj posthemora-

Obr. 1: Rozsah subkapsulárního hematomu u pacienta 1 Obr. 2: Velikost subkapsulárního hematomu u pacienta 2 ve věku 8 dní

Progrese velikosti subkapsulárního hematomu u pacienta 2
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Vstupní kultivace byly negativní. Vstupní sonografické vyšetření ve stá-
ří 1 dne bylo s nálezem hematomu v játrech, který se postupně zvětšo-
val až do stáří 8 dnů. Dítě bylo oběhově stabilní. Současně se objevila
volná tekutina v dutině břišní, která byla patrná klinicky i sonografic-
ky. Posthemoragická anémie byla opakovaně korigována podáním krev-
ní transfuze, plazmu bylo také nutné podávat opakovaně pro hypopro-
teinémii. Hemokoagulační vyšetření bylo v normě. Vzhledem
k hepatomegalii a přechodnému ascitu špatně toleroval enterální příjem,
parenterální výživa byla potřebná do věku 23 dní. Po týdnu se subkap-
sulární hematom začal organizovat, poslední sonografie před propuště-
ním byla jen s nálezem drobných hyperechogenit v místě hematomu.
Sonografické vyšetření mozku bylo opakovaně s normálním nálezem.
Ve stabilizovaném stavu byl chlapec propuštěn do domácí péče ve věku
2,5 měsíce s hmotností 3010 g.

ZÁVĚR 
Subkapsulární hematom u novorozenců je diagnózou s poměrně nízkou
incidencí, což je pravděpodobně důvodem, proč tato problematika není
v literatuře příliš často zmiňována. Na tuto možnost je však nutné mys-
let, jelikož chybějící či pozdě stanovená diagnóza může vést až k fatál-
ním komplikacím. Rovněž závěry retrospektivní studie poukazují na její
vysokou mortalitu ve skupině novorozenců s velmi nízkou až extrémně
nízkou porodní hmotností. Dvě prezentované kazuistiky extrémně
nezralých novorozenců čtenářům ukazují, že je možný i příznivý vývoj
tohoto onemocnění.

18

Subkapsulární hematom jater u nedonošeného novorozence – retrospektivní studie

LITERATURA 
(1) Anjay M. A., Sasidharan C. K., Anoop P.: Hepatic subcapsular hema-

toma: two neonates with disparate presentations. Pediatr Neonatol.
2012 Apr; 53(2): 144–6

(2) Ahn H. S., Chang Y. W., Lee D. W., Kwon K. H., Yang S. B.: An
incidentally detected hepatic subcapsular hematoma in a very low
birth weight newborn: a case report. Cases J. 2010 Jan 20; 3(1): 32

(3) Cohen M., Sprigg A., Roberts I., Bustani P.: Subcapsular haemato-
ma and multifocal necrosis as fatal liver complications following
umbilical vein catheterisation in a premature baby. Eur J Pediatr
Surg. 2006 Feb; 16(1): 55–7

(4) Foss K.: A case report of a low-birth-weight infant with a subcap-
sular liver hematoma and spontaneous bowel perforation. Adv Neo-
natal Care. 2004 Apr; 4(2): 67–78

(5) Gonçalves C., Aguilar S., Prior A. R., Oliveira G.: Hepatic subcap-
sular haematoma in a premature newborn. BMJ Case Rep. 2013
Jun 3; 2013

(6) Huml P., Dort J., Mocková A., Vacek V., Kutilová J., Hadravská Š.:
Subkapsulární hematom jater – porodní trauma u novorozence
s extrémně nízkou porodní hmotností. Neonatologické listy 2006,
roč. 12, č. 2, s. 27–28. ISSN: 1211–1600

(7) Mouratidis B., Antonio G.: Sonographic diagnosis of subcapsular
liver hematoma mimicking tumor in a neonate. J Clin Ultrasound.
2000 Jan; 28(1): 53–7

Kontakt na autora: 
MUDr. Martina Skalová
Neonatologické oddělení
Fakultní nemocnice Plzeň
Alej Svobody 80
304 60 Plzeň
email: stromeckam@fnplzen.cz

16_18_Subkapsular  17.6.15  9:15  Stránka 18



19

NEONATOLOGICKÉ LISTY, 21/2015, číslo 1
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Prim. Doc. MUDr. Jan Janota Ph.D., Novorozenecké odd., Thomayerova nemocnice 1. LF UK 
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SOUHRN
Z důvodů primární prevence vrozených vad je důležité vědět o těho-
tenství co nejdříve. U neplánovaného početí se většina žen dozví o těho-
tenství až 6. týden, to je v době, kdy už např. srdce pracuje 3 týdny,
a kdy je rozhodnuto o vzniku celé řady vývojových vad, včetně rozště-
pu rtu a čelisti. V gynekologické praxi se začátek těhotenství běžně počí-
tá od prvního dne poslední menstruace a celé těhotenství pak trvá 280
dní, tj. 40 týdnů. Z hlediska embryologického je skutečná délka těho-
tenství o 2 týdny kratší, tedy pouze 266 dní, počítáme-li začátek těho-
tenství od jeho početí. Tímto způsobem byly stanoveny časové údaje
o kritické periodě pro vznik orofaciálních rozštěpů. 

Orofaciální rozštěpy vznikají nespojením embryonálních struktur.
Kritická perioda pro vznik rozštěpů se nachází mezi 30.–60. embryo-
nálním dnem. Izolovaný rozštěp rtu a čelisti vzniká nespojením dvou
obličejových výběžků – mediálního nasálního a maxilárního v období
přibližně mezi 30.–40. embryonálním dnem. Sekundární patro vzniká
z patrových plotének základu pravé a levé maxily, které zpočátku ros-
tou vertikálně dolů podél jazyka, a poté se horizontalizují, tj. přesouva-
jí nad jazyk, a spojí se ve střední čáře. Izolované rozštěpy patra vzni-
kají nespojením patrových plotének přibližně mezi 40.–60.
embryonálním dnem. Jedním důvodem vzniku rozštěpu patra je hypo-
plasie patrových plotének, které se sice horizontalizují, ale pro svou
malou velikost se nespojí ve střední čáře. Druhým důvodem je zpoma-
lení růstu mandibuly (Meckelovy chrupavky), která neoddálí včas jazyk
od stropu dutiny ústní. Proto i normálně velké, do té doby vertikálně

uložené patrové ploténky, se nemohou horizontalizovat nad jazyk, tak-
že rozštěp patra způsobí mechanicky překážející jazyk. Celkové roz-
štěpy rtu, čelisti a patra pak vznikají nesplynutím obličejových výběž-
ků společně s nesplynutím patrových plotének. Po terminačním bodu
(okolo 60. embryonálního dne) již nelze rozštěp vyvolat. 

Díky centralizované péči o děti s orofaciálním rozštěpem, která zača-
la v Burianově laboratoři na Plastické chirurgii v Praze, máme k dispo-
zici data o jejich počtu již od roku 1964. Průměrná incidence orofaci-
álních rozštěpů v Čechách se dlouhodobě pohybovala okolo 1,8 na 1000
porodů. Po roce 2002 se počty pacientů s orofaciálním rozštěpem sig-
nifikantně snižují a průměrná incidence je nyní okolo 1,1 na 1000 poro-
dů. To je způsobeno z velké části umělým přerušením těhotenství na
základě prenatální diagnostiky rozštěpu ultrazvukovým vyšetřením. 

VROZENÁ VADA
Vrozená vada vzniká jako důsledek poruchy prenatálního vývoje struk-
tur plodu. Během embryogeneze (do 8. týdne prenatálního vývoje) se
formují základy těla, orgánových soustav a orgánů, a je-li tento proces
narušen, vzniká tzv. velká strukturální vada (velká malformace). Během
fetálního období, kdy probíhá diferenciace orgánů na úrovni tkáňové
a buněčné, mohou vzniknout tzv. malé strukturální vady (malé malfor-
mace), což jsou defekty, které se většinou detekují jako porucha funk-
ce (Obr. 1). Orofaciální rozštěpy vznikají v embryonálním období a pat-
ří mezi velké strukturální vady. 

VROZENÁ VADA NENÍ DOSTAČUJÍCÍM
UKAZATELEM POSTIŽENÍ PRENATÁLNÍ
POPULACE
Celorepublikový registr vrozených vad založil Jiří Kučera v roce 1961,
a povinným se stal v roce 1964 (1). Registr měl umožnit odhalení a moni-
torování míst největšího znečištění prostředí v naší republice. Toto oče-
kávání však registr vrozených vad splnil jen částečně. 

První důvod je technický: Hlášení vrozených vad je závislé na stov-
kách pediatrů, kteří po porodu dítěte provedou diagnostiku vrozené vady,
zaznamenají ji do chorobopisu, a odešlou hlášení na ministerstvo. U čás-
ti vrozených vad však k nahlášení nedojde. Porovnáme-li se záznamy
o počtech vrozených vad v nemocnicích, na ministerstvu zdravotnictví
jich mají významně méně. 

Druhý důvod je, že samotný počet vrozených vad nemůže sloužit jako
indikátor postižení prenatální populace. Škodlivé, tzv. embryotoxické
faktory totiž mohou způsobit kromě strukturálních vývojových vad
i zárodečnou smrt a/nebo růstovou retardaci. Z hlediska celého prena-
tálního období je smrt zárodku nejčastějším projevem poškození vývo-
je (Obr. 1). Při hodnocení účinku škodlivých faktorů na prenatální popu-
laci by tedy bylo nutné k počtu novorozenců s vrozenou vadou přičíst
počet spontánních abortů v daném období. Avšak registry spontánních
potratů jsou schopny zachytit pouze jejich část. Bez znalosti počtu spon-
tánních abortů v populaci dochází k paradoxní situaci, kdy právě v mís-
tech největšího znečištění prostředí počty vrozených vad klesají (2),
a předpokládá se, že pokles počtu malformovaných zárodků je způso-
ben jejich prenatálním úmrtím (3, 4). Taková situace nastala např. v ital-
ském Sevesu po úniku dioxinu, kde se v místech s největší koncentrací

Kritické periody pro vznik rozštěpů obličeje a incidence
rozštěpů v Čechách
Peterka M.1,2, Peterková R.1

1Oddělení teratologie, Ústav experimentální medicíny AVČR, v.v.i., Praha
2Klinika plastické chirurgie, FNKV, Praha

Obr. 1. Odhad prenatálních ztrát během těhotenství. Celkové ztrá-
ty dosahují celkem téměř 70 % (šedá zóna). V prvních dvou týdnech je
potraceno více jak 50 % zárodků. Zelená zóna označuje žijící zárodky
normální anebo žijící zárodky s vývojovou vadou, kterých je celkem
pouze 31 %. Až na výjimky se velké vývojové vady mohou vytvořit
pouze mezi 3.–8. týdnem vývoje, a malé vývojové vady po zbytek těho-
tenství. Na ose x jsou označeny týdny těhotenství a kritické periody pro
vznik velkých a malých malformací. (Upraveno podle Peterka et al.(4)).
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Primární prevence (tj. zabránění vzniku) orofaciálních rozštěpů je
možná pouze omezením nebo úplným vyloučením škodlivých zevních
faktorů, které působí jako teratogeny v kritické periodě vzniku vady
(viz. níže). Podávání kyseliny listové před otěhotněním a v průběhu celé-
ho těhotenství očekávaný preventivní účinek u rozštěpových vad obli-
čeje nepřineslo. Je to logické – z literatury je známo, že na vyvolání
orofaciálních rozštěpů se podílí desítky různých teratogenních faktorů
chemické, fysikální či biologické povahy, a stěží si lze představit, že by
kyselina listová sama dokázala jejich neblahý účinek na plod elimino-
vat. Navíc drtivá většina matek dětí s orofaciálním rozštěpem, které při-
cházejí v posledních letech do Geneticko-teratologické poradny při Plas-
tické chirurgii FNKV v Praze, brala v těhotenství kyselinu listovou
a multivitaminy – bohužel bez očekávaného preventivního účinku. 

Předejít vzniku geneticky podmíněných rozštěpů není zatím možné.
Ale na základě diagnostiky vady pomocí moderních ultrazvukových pří-
strojů lze na přání rodičů indukovat umělé přerušení těhotenství (tzv.
sekundární prevence). 

URČENÍ ZAČÁTKU TĚHOTENSTVÍ A PRIMÁRNÍ
PREVENCE VROZENÝCH VAD 
V gynekologické praxi se začátek těhotenství běžně počítá od prvního
dne poslední menstruace, a celé těhotenství pak trvá 280 dní – tj. 40 týd-
nů. Z hlediska embryologického je skutečná délka těhotenství o 2 týd-
ny kratší – pouze 266 dní, počítáme-li jeho začátek od početí. Uváděné
časové údaje v tomto sdělení odpovídají embryologickému pohledu, kdy
počátek těhotenství je shodný s termínem početí. Velké strukturální
vývojové vady vznikají na začátku těhotenství mezi 3.–8. týdnem
embryonálního vývoje, kdy vznikají základy těla, orgánových soustav
a orgánů. Výjimkou je rozštěp močové trubice – hypospadie u chlapců,
která může vzniknout do 10. týdne embryonálního vývoje (Obr. 1).
U neplánovaného početí se však většina žen dovídá o těhotenství až 6.
týden, to je v době, kdy srdce již pracuje 3 týdny, a kdy už je rozhod-
nuto o vzniku celé řady vývojových vad (např. exencephalie, rozštěp
rtu, syndrom kaudální regrese, vady končetin, mikroftalmie). 

Z důvodů primární prevence vrozených vad je důležité těhotenství
plánovat a o jeho vzniku vědět co nejdříve. Začátek těhotenství si může
každá žena stanovit orientačně sama pomocí těhotenského testu na pří-
tomnost HCG (lidský choriový gonadotropin) z moče, a to již 7.–10.
den po oplodnění. Hladina HCG se začíná v organismu matky navy-
šovat od okamžiku nidace zárodku do děložní sliznice. Následné krev-
ní a ultrazvukové vyšetření pak zajistí lékař a definitivně těhotenství
potvrdí. 

Žena může co nejdříve začít se správnou životosprávou, matka kuřač-
ka by měla neprodleně zanechat kouření, to samé se týká i konzumace
alkoholu a omamných látek. U matek s chronickým onemocněním jako
je epilepsie, diabetes, funkční poruchy štítné žlázy, astma, psychické
poruchy atd., je třeba optimalizovat medikaci a snížit na nejnižší mož-
nou míru dávkování léků, které nelze vzhledem k onemocnění zcela
vynechat ani během těhotenství. U pracovnic v nebezpečných provo-
zech je třeba okamžitě požádat o převedení na méně rizikovou práci.
Rovněž je třeba vyvarovat se stresu, při kterém se v organismu vypla-
vují kortikoidy, o nichž je již 50 let známo, že vyvolávají rozštěpy nejen
v experimentu, ale i u člověka. Při akutních onemocněních je případné
užívání léků vždy nutné konzultovat s lékařem, a snažit se zvolit lék s co
nejmenším teratogenním potenciálem. 

Pro potřebu výběru vhodného nejméně teratogenního léku (např. mezi
psychofarmaky, antibiotiky) jsme vyvinuli testovací metodu CHEST na
kuřecím embryu (8), která nám umožnila vytvořit pořadí léků v indi-
kačních skupinách podle jejich teratogenního účinku. Výsledky testu
přinášejí informaci o přímém embryotoxickém účinku léku na vyvíje-
jící se zárodečné tkáně. Nespornou výhodou kuřecího embrya je nepří-
tomnost mateřského organizmu, jehož metabolizmus u savců modifi-
kuje účinek léků a je největším zdrojem mezidruhových rozdílů při
testování léčiv. Výsledků tohoto testu pak využíváme v geneticko-tera-
tologické poradně při prevenci vzniku orofaciálních rozštěpů (9, 10). 

21

NEONATOLOGICKÉ LISTY, 21/2015, číslo 1

nenarodilo žádné dítě s vrozenou vadou. Malformované děti se naopak
rodily ve vzdálenějších místech s nižší koncentrací dioxinu (2). Záko-
nitost, že po vysokých dávkách škodlivého faktoru počty malformova-
ných zárodků klesají, zatímco počty zárodků mrtvých stoupají se nám
podařilo prokázat experimentálně (5, 6), (Obr. 2).

PŘÍČINY VZNIKU OROFACIÁLNÍCH ROZŠTĚPŮ
Příčiny vzniku vrozených vad, v našem případě orofaciálních rozštěpů,
se dělí na genetické a zevní. Při anamnéze je za geneticky podmíněný
považován rozštěp, který se již minimálně jednou vyskytl v rodině paci-
enta – počet takových případů v naší populaci nepřesahuje 20 % (7).
Mezi příčiny zevní (exogenní) patří škodlivé faktory chemické, fysikální
a biologické, které lze v těhotenské anamnéze zjistit u 10–15 % matek
dětí s rozštěpem. Ostatních 65–70 % orofaciálních rozštěpů vzniká kom-
binací slabších zevních faktorů a genetické predisposice – tzv. faktoro-
vým komplexem. 

Obr. 2. Transformace projevů embryotoxicity se zvyšující dávkou
škodlivého faktoru. A. Schéma počtu mrtvých, malformovaných a nor-
málních zárodků po experimentální aplikaci 3 řádově se lišících dávek
teratogenu. Počet mrtvých zárodků plynule stoupá se stoupající dávkou,
zatímco počet živých malformovaných zárodků klesá, až při nejvyšší
dávce zcela vymizí. B. Graf zobrazující sumární počty mrtvých a mal-
formovaných zárodků v závislosti na stoupající dávce teratogenu v expe-
rimentu. Ideální růstovou křivku vykazují počty mrtvých anebo součet
mrtvých + malformovaných zárodků. Samotný počet zárodků žijících
malformovaných zpočátku stoupá, ale pak se při dalším zvyšování dáv-
ky paradoxně snižuje až žijící malformované zárodky zcela vymizí.
Body a, b označují místa se stejným výskytem malformovaných žijí-
cích zárodků, ale velikost dávky teratogenu, která je vyvolala, se v obou
místech velmi liší. (Upraveno podle Peterka et al. (5)).
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KRITICKÉ PERIODY PRO VZNIK
OROFACIÁLNÍCH ROZŠTĚPŮ
Orofaciální rozštěpy vznikají nespojením embryonálních struktur
(Obr. 3). Celá kritická perioda pro jejich vznik se nachází mezi 30.–60.
embryonálním dnem (11). Po terminačním bodu, tj. po uplynutí 60.
embryonálního dne, již nelze rozštěp vyvolat (Obr. 4).

ROZŠTĚP RTU A ČELISTI
Izolované rozštěpy rtu a čelisti vznikají nespojením dvou obličejových
výběžků mediálního nasálního a maxilárního (Obr. 3A) v období mezi
30.–40. embryonálním dnem (Obr. 4). Příčinou nespojení obličejových
výběžků je jejich hypoplasie, která přetrvává v různé míře po celý život
jedince s rozštěpem, a komplikuje následnou chirurgickou a ortodon-
tickou léčbu. Hypoplasii obličejových výběžků může vyvolat celá řada
škodlivých zevních faktorů: především léky obsahující kortikoidy (12,
13, 14), nadbytek vitaminu A (15), zvýšení tělesné teploty nad 39 °C
(16, 17, 18), záření, nebezpečné chemické látky na rizikových praco-
vištích, a desítky dalších zevních faktorů. 
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ZDVOJENÝ ŘEZÁK
U pacientů s rozštěpy rtu a čelisti nebo u rozštěpů celkových je pravi-
delným nálezem vývojová porucha horního postranního řezáku (nej-
častěji jeho zdvojení) a to jak v mléčné, tak i ve stálé dentici. 
Prokázali jsme, že za normálních podmínek se horní postranní řezák
u člověka vyvíjí ze dvou embryonálních základů, které leží na předním
pólu mediálního nasálního i maxilárního výběžku, a které splývají po
splynutí obličejových výběžků (Obr. 5A). Při nespojení těchto dvou zub-
ních základů by mohly oba nebo jen jeden z nich dát vznik malému
a tvarově defektnímu zubu (19). Tyto nálezy jsou známy z klinické pra-
xe jako zdvojení (Obr. 5B) nebo naopak mikrodoncie horního zevního
řezáku. Někdy se zub v tomto místě nevytvoří vůbec. Skutečnost, že
zevní horní řezák je zubem nejčastěji postiženým vývojovou anomálií
nejen u pacientů s rozštěpem (20), ale i ve zdravé populaci (21), lze tedy
vysvětlit jeho složitým vývojovým původem (19). Vývojové anomálie
(počet, tvar, velikost) horního zevního řezáku jsou považovány za mik-
ro-formu rozštěpu, i když typický rozštěp rtu a/nebo čelisti není příto-
men (22). 

ROZŠTĚP PATRA
Izolované rozštěpy patra vznikají přibližně mezi 40.–60. embryonálním
dnem (Obr. 4). Sekundární patro vzniká z patrových plotének základu
pravé a levé maxily, které zpočátku rostou vertikálně podél jazyka, a poté

Obr. 3. Schéma vzniku primárního a sekundárního patra u člově-
ka. A. Zobrazení tvorby primárního patra spojením mediálního nasál-
ního (mn) a maxilárního (mx) obličejového výběžku. B. Vznik sekun-
dárního patra spojením patrových plotének (PP) základu maxily . ln –
laterální nasální výběžek, S – základ nosního septa. Červená šipka –
označuje průběh nosní dutiny, která je oddělena od dutiny ústní po sply-
nutí primárního a sekundárního patra. (Upraveno podle Tuchmann-
Duplessis a Haegel (29)). 

Obr. 4. Kritické periody pro vznik orofaciálních rozštěpů. Rozštěp
rtu a čelisti (kritická perioda I) vzniká nesplynutím mezi mediálním
nasálním a maxilárním výběžkem (Obr. 3A). Vznik izolovaného roz-
štěpu patra (kritická perioda II) způsobuje nesplynutí patrových ploté-
nek ve střední čáře (Obr. 3B), a/nebo zpomalení růstu mandibuly a vysu-
nutí jazyka (kritická perioda II. b), které zabrání horizontalizaci
patrových plotének (Obr. 6). Kritická perioda pro vznik rozštěpu rtu
a čelisti (CL) se nachází přibližně mezi 30.–40. embryonálním dnem.
Kritická perioda pro vznik izolovaného rozštěpu patra (CP) se nachází
přibližně mezi 40.–60. embryonálním dnem. Celkový rozštěp (CLP) má
kritickou periodu shodnou s CL + CP. (Upraveno podle Peterka et al.
(11)).
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se horizontalizují, tj. přesouvají nad jazyk, a spojí se ve střední čáře
(Obr. 3B). Nejčastějším důvodem je hypoplasie patrových plotének, kte-
ré jsou zpočátku uloženy vertikálně podél jazyka, ale po své horizonta-
lizaci jsou tak malé, že nedosáhnou do střední čáry, aby se mohly spojit

a vytvořit sekundární patro. Méně častým důvodem je zpomalení růstu
mandibuly (Meckelovy chrupavky), která neoddálí jazyk od stropu duti-
ny ústní (23). Proto i normálně velké, do té doby vertikálně uložené pat-
rové ploténky, nemohou zaujmout horizontální polohu, a rozštěp patra
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Obr. 5. Vznik zdvojeného řezáku. A. Schéma postupného splývání mediálního nasálního a maxilárního výběžku (A, B) a následné splývání jejich
zubních epitelů (C) během normálního vývoje u lidského embrya. Základ zubů v premaxile – červeně; základ zubů v maxile - žlutě. mn – medi-
ální nasální výběžek a jeho zubní epitel (červeně), mx – maxilární výběžek a jeho zubní epitel (žlutě); i2 – zevní mléčný řezák, který má fyziolo-
gicky dvojitý základ (tečkovaně) z mn a mx. Kratší šipky označují místo splynutí obličejových výběžků. D. Srostlice druhého horního řezáku
v mléčné dentici. Zdvojený druhý horní řezák v mléčné (E) a stálé dentici (F). (Upraveno podle Hovořáková et al. (19)).

Obr. 6. Vznik Pierre-Robin syndromu. A. Schéma sagitálního řezu hlavičkou normálního lidského embrya TK 18 mm těsně před horizontali-
zací patrových plotének: prostor mezi hřbetem jazyka a stropem dutiny ústní (šrafovaně) je minimální. B. Normální lidské embryo TK 28 mm,
kde byl vytvořen prostor pro horizontalizaci patrových plotének – jazyk odtažen od stropu primitivní ústní dutiny v souvislosti s rychlým růstem
mandibuly (červená šipka). P – hypofýza, M – rostrum Meckelovy chrupavky, H – hyoidální chrupavka, At – tělo atlasu. C. Profil pacienta s Pier-
re-Robin syndromem s výrazně malou dolní čelistí, která může způsobit po narození „zapadání jazyka“ a dýchací problémy. (Upraveno podle Jelí-
nek a Peterka (23)).

20_26_Kriticke  18.6.15  10:27  Stránka 23



způsobí mechanicky překážející jazyk (Obr. 6). U novorozence se malá
mandibula v kombinaci s rozštěpem patra nazývá Pierre-Robin syndrom,
který je u nejtěžších případů doprovázen zapadáním jazyka s následný-
mi dýchacími problémy. Dýchací problémy lze snadno vyřešit změnou
polohy novorozence.

CELKOVÉ ROZŠTĚPY
Celkové rozštěpy jsou kombinací rozštěpu rtu a čelisti s rozštěpem pat-
ra. Vznikají nesplynutím obličejových výběžků společně s nesplynutím
patrových plotének. Kritická perioda pro jejich vznik začíná okolo 30.
embryonálního dne, a pokračuje až do kritické periody pro vznik roz-
štěpu patra (Obr. 4). 

PRIMÁRNÍ HYPOPLASIE OROFACIÁLNÍCH
STRUKTUR JE HLAVNÍM PROBLÉMEM LÉČBY
Pacienti se všemi typy rozštěpů se rodí s hypoplasií orofaciálních tká-
ní, která vznikla v embryonálním období. Druh postižených tkání a stu-
peň hypoplasie jsou závislé na typu rozštěpu. Nejlehčí stupeň hypopla-
sie je u izolovaného rozštěpu rtu, poté následuje rozštěp rtu a čelisti,
rozštěp patra, a nejzávažnější hypoplasie je u celkových jednostranných
a oboustranných rozštěpů. Po narození je rychlost růstu takto hypo-
plastické horní čelisti ve směru předozadním podobná jako u kontrol,

ale růstové možnosti se vyčerpávají a růst se předčasně zastavuje. Původ-
ní deficit délky se tedy neprohloubí tím, že by čelist rostla pomaleji než
u kontrol, ale v důsledku předčasné zástavy jejího růstu – např. u paci-
entů s izolovaným rozštěpem patra se růst zastaví o 8 let dříve (Obr. 7).
V důsledku zkráceného čelistního oblouku není dostatek místa pro
některé z nejpozději prořezávajících zubů (stálé premoláry, poslední
moláry). Pro vytvoření pravidelného zubního oblouku se proto často
nelze obejít bez extrakce stálého zubu (24).

Šířkové rozměry horní čelisti (měřeno na čelistním oblouku) jsou
u pacientů s rozštěpem rtu a čelisti podobné jako u kontrol. U pacientů
s rozštěpem patra a s rozštěpy celkovými jsou tyto rozměry zmenšeny
po operaci patra v závislosti na době, metodě a šetrnosti provedeného
zákroku. Další vývoj čelistního oblouku je závislý především na kvali-
tě ortodontické léčby. Naopak ret reparovaný po cheiloplastice u cel-
kových rozštěpů působí jako ortodontický aparátek, který pružným
tahem dostává do příznivého postavení vysunutou mezičelist a přední
póly čelistních segmentů (25, 26, 27). 

DLOUHODOBÁ INCIDENCE OROFACIÁLNÍCH
ROZŠTĚPŮ V ČECHÁCH
Díky centralizované péči o děti s orofaciálním rozštěpem, která byla
soustředěna v Burianově laboratoři na Plastické chirurgii v Praze, máme
k dispozici data o jejich počtu již od roku 1964. Dlouhodobá průměrná
incidence orofaciálních rozštěpů v Čechách se pohybovala dlouhodobě
okolo 1,8 na 1000 porodů (Obr. 8). Po roce 2002 se počty pacientů s oro-
faciálním rozštěpem signifikantně snižují, a průměrná incidence je nyní
okolo 1,1 na 1000 porodů. To je způsobeno z velké části tím, že je mož-
né prenatálním ultrazvukovým vyšetřením přítomnost rozštěpu dia-
gnostikovat a na přání rodičů indukovat umělé přerušení těhotenství.
Dále jsme studovali incidenci orofaciálních rozštěpů v jednotlivých 52
českých okresech a zjistili jsme signifikantní rozdíly. Podařilo se iden-
tifikovat 7 okresů se signifikantně nejnižší a s nejvyšší incidencí za obdo-
bí 1964–1997 (Obr. 9). Nejnižší incidence byla nalezena v okresech
Děčín, Most, Plzeň, Plzeň – sever, Praha – východ, Ústí nad/Orlicí a ve
Svitavách. Naopak nejvyšší incidence byla nalezena na Šumavě v okre-
sech Klatovy a Prachatice, kde se narodily až 3 děti s rozštěpem na 1000
porodů. Dalšími v pořadí pak byly Teplice, Kladno, Jičín, Kolín a Par-
dubice. Uspokojivě se nám nepodařilo tyto okresní signifikantní rozdí-
ly v incidenci orofaciálních rozštěpů vysvětlit (28).
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Obr. 7. Délka horní čelisti u kontrolní skupiny a u pacientů s izolo-
vaným rozštěpem patra. Růst patra je zachycen u chlapců ve věku
3–15 let. Měření bylo prováděno od spojnice špičáků (3-3) ke spojnici
zadních konců maxil (T). Chlapci s izolovaným rozštěpem patra (CP)
mají od začátku měření čelist kratší, ale rychlost jejího růstu je přibliž-
ně stejná s kontrolou. Po desátém roce života se růst čelisti do délky
u chlapců s CP předčasně zastavuje, zatímco u kontrol pokračuje růst
nezměněnou rychlostí dál. (Upraveno podle Jelínek et al. (26)).

Obr. 9. Rozdíly v incidenci orofaciálních rozštěpů v jednotlivých
okresech v Čechách. Mapa zobrazuje 52 českých okresů rozdělených
na tři skupiny podle výskytu orofaciálních rozštěpů v období
1964–1997. Modré okresy – průměrná incidence rozštěpů. Žluté okre-
sy – signifikantně nižší incidence rozštěpů. Červené okresy – signifi-
kantně vyšší incidence rozštěpů. Údaje o incidenci rozštěpů v morav-
ských okresech prozatím nemáme k dispozici.  (Upraveno podle Peterka
et al. (28)). 
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ZÁVĚRY
1. Kritická perioda pro vznik orofaciálních rozštěpů je mezi 30.–60.

embryonálním dnem (těhotenství počítaného od početí). Po 60.
embryonálním dnu již nelze rozštěp vyvolat.

2. Izolované rozštěpy rtu a čelisti vznikají přibližně mezi 30.–40.
embryonálním dnem nespojením obličejových výběžků mediálního
nasálního a maxilárního.

3. Izolované rozštěpy patra vznikají přibližně mezi 40.–60. embryo-
nálním dnem buď hypoplasií patrových plotének anebo zpomale-
ním růstu mandibuly, která neoddálí jazyk od stropu dutiny ústní. 

4. Celkové rozštěpy rtu, čelisti a patra vznikají nesplynutím obličejo-
vých výběžků společně s nesplynutím patrových plotének. 

5. Po narození je horní čelist hypoplastická u všech typů rozštěpů kro-
mě izolovaného rozštěpu rtu. 

6. V průběhu dalších let se původní deficit v délce horní čelisti ještě
prohloubí v důsledku předčasné zástavy jejího růstu – např. u paci-
entů s izolovaným rozštěpem patra se růst zastaví o 8 let dříve.

7. Do malé horní čelisti se prořezávající stálé zuby nevejdou a větši-
nou je nutné přistoupit k extrakcím.

8. U pacientů s rozštěpem patra a s rozštěpy celkovými se šířkové roz-
měry zmenší po operaci patra, a další vývoj čelistního oblouku je
závislý především na kvalitě ortodontické léčby. 

9. Naopak ret reparovaný po cheiloplastice u celkových rozštěpů půso-
bí jako ortodontický aparátek, který pružným tahem dostává do příz-
nivého postavení vysunutou mezičelist a přední póly čelistních seg-
mentů.

10. Průměrná incidence orofaciálních rozštěpů v Čechách od roku
1964–2001 byla dlouhodobě 1,8 na 1000 porodů. Od roku 2002 se
průměrná incidence signifikantně snížila na 1,1 na 1000 porodů. To
je způsobeno z velké části UPT na základě prenatální diagnostiky
ultrazvukovým vyšetřením.

Finanční podpora: GAČR – 304/14/37368G 

LITERATURA
1. Kucera J. Populační teratologie, Avicenum, Prague, Czech Repub-

lic, 1989.
2. Mastroiacovo P., Spagnolo A., Marni E., Meazza L., Bertollini R.,

Segni G., Borgna-Pignatti C. Birth defects in Seveso area after
TCDD contamination. Jama1988; 259: 1668–1672.

3. Wilson J. G. Current status of teratology. In: Handbook of Terato-
logy, Plenum Press, New York and London, pp. 47–74, 1977.

4. Peterka M., Likovsky Z., Peterkova R. Environmental risk and sex
ratio in newborns. In: Congenital diseases and the environment, (eds
P. Nicolopoulou-Stamati, L. Hens and CV. Howard), Springer, 2007.

5. Peterka M., Havranek T., Jelinek R. Dose-response relationships in
chick embryos exposed to embryotoxic agents. Folia Morphol (Pra-
ha), 1986; 34: 69–77.

6. Peterka M., Klepacek I. Light irradiation increases embryotoxicity
of photodynamic therapy sensitizers (5-aminolevulinic acid and pro-
toporphyrin IX) in chick embryos. Reprod Toxicol. 2001; 15:
111–116.

7. Peterka M., Peterková R., Halaskova M., Tvrdek M., Fara M., Likov-
sky Z. Sex differences in the incidence of orofacial clefts and the
question of primary prevention in families with genetic risk. Acta
Chir Plast. 1996; 38: 57–60.

8. Jelinek R., Peterka M., Rychter Z. Chick embryotoxicity screening
test-130 substances tested. Indian J Exp Biol. 1985; 23: 588–595. 

9. Peterka M., Jelínek R., Pavlík A. Embryotoxicity of 25 psychotro-
pic drugs: a study using CHEST. Reprod Toxicol. 1992; 6: 367–374.

10. Peterka M., Jelinek R., Fara M., Cerny M. The role of teratology in
medical practice]. Cesk Pediatr. 1985; 40: 657–660.

11. Peterka M., Hrudka J., Tvrdek M., Veleminska J., Panczak A., Bor-
sky J., Likovsky Z., Peterkova R. Extension of orofacial cleft size
and gestational bleeding in early pregnancy. Acta Chir Plast. 2012;
54: 39–44.

12. Peterka M., Peterkova R., Likovsky Z. Cleft beak induced by hyd-
rocortisone in the chick is prevented by increased cell division after
experimental reduction of amniotic fluid. Anat Embryol (Berl).
1997; 195: 387–391.

25

NEONATOLOGICKÉ LISTY, 21/2015, číslo 1

Obr. 8. Incidence všech typů orofaciálních rozštěpů v Čechách od roku 1964–2011. Na grafu je zobrazena horní a dolní mez konfidenčního
intervalu a všechny hodnoty ležící pod nebo nad ním se signifikantně liší od průměru. V roce 1985 se objevil největší signifikantní nárůst počtu
rozštěpů až na 2,4 na tisíc porodů. Po roce 2002 nastal zatím trvalý pokles incidence až na hodnoty 1,1 na tisíc porodů.
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Neonatální rekonstrukce rtu při rozštěpové vadě obličeje – 10 let zkušeností FN Brno

ÚVOD 
Rozštěpové vady obličeje doprovází lidstvo od nepaměti a četnost jejich
výskytu se v čase příliš nemění (1). Dle posledních zveřejněných úda-
jů Českého statistického úřadu z roku 2012 je incidence rozštěpu rtu/
rozštěpu rtu a patra 5,53/4,14 na 10 000 živě narozených dětí (2). Ve
Fakultní nemocnici Brno jsou léčeni rozštěpoví pacienti z celé Moravy
a Slezska, částečně pak i ze spádových okresů na hranicích s Čechami.
Péče o pacienty je multidisciplinární (3), v prvním roce života se na léč-
bě podílí především plastický chirurg, neonatolog, anesteziolog a oto-
rinolaryngolog. Základem pro správný vývoj dítěte zůstává primární
operační zákrok – rekonstrukce rtu a nosu. Rekonstrukce rtu a nosu je
od roku 2005 ve FN Brno prováděna v neonatálním období, resp. od
druhého dne života dítěte jako tzv. časná neonatální operace (časná
rekonstrukce rtu). Optimální timing operace je v prvním týdnu života
novorozence. Podmínkou je dostatečné vybavení pracoviště pro opera-
ce v novorozeneckém věku a správná komunikace mezi členy rozště-
pového týmu. Pro lepší představu spolupráce jednotlivých odborností je
v následujícím textu uveden praktický postup péče o pacienta podstu-
pujícího časnou rekonstrukci rtu.

PROTOKOL PÉČE O PACIENTA S OBLIČEJOVÝM
ROZŠTĚPEM PŘI ČASNÉ REKONSTRUKCI
ROZŠTĚPU RTU
Stále se zlepšující prenatální diagnostika rozštěpových vad umožňuje
první konzultace rodičů s plastickým chirurgem ještě před narozením
dítěte. Matce je nabídnuta možnost porodit dítě ve FN Brno, ale i v pří-
padě, že porod proběhne v místě bydliště, nebo v případě, že rodiče
o vrozené vývojové vadě svého dítěte nevědí, je naplánování operace
možné. Načasování operace domlouvá neonatolog odesílajícího praco-
viště (porodnice) s neonatologem Pediatrické kliniky FN Brno nebo pří-
mo s plastickým chirurgem. Novorozenci jsou přijímáni buď přímo
z porodnice, nebo z domu, a to 1 den před operací; ve všech případech
je vyžadován informovaný souhlas rodičů s operací i s celkovou ane-
stezií.

Pokud se jedná o jinak zdravého donošeného novorozence, nejsou
vyžadována žádná předoperační vyšetření, standardně je po přijetí vyšet-
řován Astrup s iontogramem, glykemií a hodnotou hemoglobinu a hema-
tokritu. U dětí nedonošených nebo u dětí s poruchou adaptace se vždy
vyčkává stabilizace stavu.

Novorozenci odjíždí na operační sál se zajištěným žilním vstupem,
před operací je aplikována 1. dávka antibiotika (většinou širokospektré
ATB I. generace). Na operačním sále přebírá dítě dětský anesteziolo-
gický tým. Novorozenec je uveden do celkové anestezie nejprve inha-
lačně, případně je zaveden další periferní intravenózní vstup a prove-

dena endotracheální intubace a dokončeno celkové zajištění dítěte
(obr. 1). Chirurgický tým pokračuje desinfekcí celého obličeje. Důleži-
tou součástí operace je aplikace lokálního anestetika v oblasti rozště-
pové štěrbiny a pod periost maxily. Významně se tím snižuje spotřeba
celkových anestetik a s výhodou přetrvává pooperační analgezie. Během
operace jsou ozřejměny jednotlivé vrstvy horního rtu (sliznice horního
rtu a měkkého nosu, svalová vrstva a kožní vrstva) a taktéž jsou uvol-
něny chrupavky měkkého nosu a septa k dosažení co největší symetrie.
Rekonstrukce je dokončena suturou jednotlivých struktur (sliznice rtu
a nosu a svalovina vstřebatelnými stehy, kožního krytu pak nevstřeba-
telnými stehy). Na konci operace je pečlivě odsáta dutina ústní a zale-
pen horní ret za použití hypoalergenního krytí.

Po operaci předává anesteziologický tým novorozence neonatologo-
vi a neonatologické sestře, většinou je pacient ještě zaintubován v dozní-
vající celkové anestezii. Po příjezdu na neonatologické oddělení pokra-
čuje dospání, většina novorozenců je ale záhy bdělá s možností rychlé
extubace. Děti, u nichž je ventilace zpočátku nepravidelná nebo mělká,
jsou napojeny krátkodobě na umělou plicní ventilaci. V prvních hodi-
nách po operaci jsou děti na částečné parenterální výživě, jsou jim podá-
vána analgetika (Tramadol) a další 2 dávky antibiotik. Cca 4–6 hodin
po operaci je zahájena enterální výživa. Je podporováno aktivní sání
a polykání – děti jsou živeny stříkačkou nebo savičkou a jen výjimeč-
ně je nutné je po operaci živit gastrickou sondou. Děti s pouhým roz-
štěpem rtu, které byly před operací kojeny, jsou přikládány znovu k prsu
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SOUHRN
Rozštěpové vady obličeje v typickém umístění na rtu, čelisti a patře se řadí mezi nejčastější vrozené vývojové vady. Léčba rozštěpové vady je mul-
tidisciplinární, avšak pro správný vývoj pacienta s tímto postižením zůstává základem chirurgická léčba – primární uzávěr rozštěpu rtu, resp. pat-
ra. Timing jednotlivých operačních zákroků se liší pracoviště od pracoviště. V následujícím textu sdělují autoři článku 10leté zkušenosti s opera-
tivou a následnou pooperační péčí u rekonstrukce rozštěpu rtu v neonatálním období ve Fakultní nemocnici Brno.

Klíčová slova: rozštěp rtu, celkový rozštěp, neonatální operativa, časná rekonstrukce rozštěpu rtu

Obr. 1. Zaintubovaný novorozenec před operací.
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po operaci u všech pacientů a průměrně trvala 2,8 dne, v roce 2014 byla
nutná pouze u 17 % pacientů po dobu průměrně 6 hodin po operaci.

Velkou výhodou časné operace rozštěpu rtu je rychlá pooperační rea-
limentace pacienta. Sací reflex je u novorozence natolik silný, že je mož-
né zahájit per os příjem již 4 hodiny po operaci (graf 2). V průběhu sle-
dovaných 10 let byl zaznamenán významný pokles v procentuálním
zastoupení pacientů, u kterých bylo nutné pro špatný per os příjem zavést
gastrickou sondu (graf 3), naopak se zvyšovalo procento pacientů s roz-
štěpem rtu bez rozštěpu patra, kteří byli kojeni (graf 4). V roce 2014
byly kojeny 4 z 5 dětí s izolovaným rozštěpem rtu.

V souboru byl dále sledován výskyt interních komplikací (tab. 1).
V pooperačním období byla zaznamenána častější konjunktivitida a dac-
ryocystitida, dechové potíže nevyžadující ventilaci, dále soor v dutině
ústní, ojedinělá celková infekce, krvácení a anémie. Chirurgické kom-
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za 12–24 hodin po operaci. V posledních letech roste procento úspěšně
kojených dětí. 

Děti většinou opouštějí oddělení po extrakci kožních stehů 7. poope-
rační den. Novorozenci ve stabilním stavu, bez komplikací a s nastave-
nou enterální výživou mohou být po domluvě s rodiči propuštěni 4.–5.
den po operaci. Extrakce stehů ze rtu a nosu je pak prováděna ambu-
lantně 7.–8. den po operaci. 

METODIKA
Do retrospektivní studie byli zařazeni pacienti operovaní pro rozštěp rtu
v neonatálním období ve FN Brno – Dětské nemocnici v období od úno-
ra 2005 do března 2015. U pacientů byl hodnocen pooperační stav –
hlavním parametrem byla délka umělé plicní ventilace (UPV) a způsob
výživy v raném pooperačním období. Dále byl sledován výskyt inter-
ních komplikací (infekční, hematologické obtíže atd.). 

VÝSLEDKY
Ve sledovaném období byla časná rekonstrukce rtu provedena u 324
novorozenců s rozštěpem rtu, rtu a čelisti nebo rtu, čelisti a patra na jed-
né nebo na obou stranách. Ze studie bylo vyřazeno 17 dětí, u nichž byl
rozštěp obličeje diagnostikován v rámci syndromu. Průměrný věk v době
časné rekonstrukce rozštěpu rtu byl 6 dní, z toho u 55,4 % pacientů byla
operace provedena mezi 2. až 5. dnem života. V průběhu let se snižo-
vala nutnost pooperační umělé plicní ventilace (graf 1). Zatímco v prv-
ním roce zahájení programu neonatální operativy byla UPV ponechána
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Graf 2 Zahájení enterální výživy po operaci (dny)
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Graf 3 Pacienti s nutností výživy gastrickou sondou (%)
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Graf 4 Kojené děti s rozštěpem rtu (%)
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plikace ve smyslu dehiscence operační rány se vyskytly jen u 2 % dětí
s těžkou oboustrannou formou rozštěpu rtu, čelisti a patra.

DISKUZE
Léčebný protokol u rozštěpových vad se liší dle zvyklostí konkrétního
pracoviště (4). První zmínky v odborné literatuře o praktickém prove-
dení operace rozštěpu rtu v neonatálním období pochází ze Severní Ame-
riky z 60. let 20. století (5), většího rozvoje dosáhla metoda o několik
let později ve spojení s anglickým plastickým chirurgem N. S. Desai-
em (6). V současné době je prováděna v některých centrech ve Francii
(7, 8), na Slovensku (9) a pak samozřejmě v České republice (3, 10).
Pro úspěšnost časné rekonstrukce rtu je nezbytná koncentrace operati-
vy těchto dětí v centrech schopných zajistit veškerou péči o novoro-
zence. Ve FN Brno je zajištěna péče o tyto pacienty nejen po stránce
neonatologické, anesteziologické či chirurgické, ale je poskytována
komplexní navazující péče, tzn. péče otorinolaryngologická, stomato-
logická, ortodontická, logopedická a další. Děti jsou sledovány až do 18
let věku, resp. do dospělosti. 

Ve sledovaném vzorku pacientů byl v pooperačním období prokázán
významný pokles četnosti využití UPV, velkým benefitem pro dítě je
také časné zahájení enterální výživy. Statistické vyhodnocení těchto
parametrů potvrzuje nabyté zkušenosti rozštěpového týmu v průběhu
10 let trvání rozštěpového programu ve FN Brno.

ZÁVĚR
Na souboru dětí léčených pro rozštěpovou vadu obličeje v novorozene-
ckém věku ve FN Brno bylo ukázáno, že primární sutura rtu v tomto
věkovém období je nejen možnou, ale i bezpečnou a v současné době
standardní metodou volby v léčbě rozštěpových vad obličeje (obr. 2). 
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Obr. 2. Výsledek operace v sedmi měsících věku dítěte.
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SOUHRN
Téměř všichni pacienti s rozštěpovou vadou obličeje s postižením pat-
ra trpí dysfunkcí Eustachovy trubice s následným rozvojem sekretoric-
ké otitidy. Pokud není zahájena terapie, může dojít k rozvoji nevratných
změn středouší a sluchové poruše. Cílem práce je zachytit první proje-
vy středoušní patologie u novorozenců s rozštěpovou vadou operova-
ných v časném poporodním období a jejich další sledování. Studie s mul-
tioborovou spoluprácí je složena s preoperační, peroperační a následné
fáze. Byl potvrzen záchyt středoušního sekretu u pacientů s rozštěpem
patra již v novorozeném věku. Vyšetření vysokofrekvenční tympano-
metrií se potvrdilo jako vysoce průkazné v diagnostice středoušního
sekretu.

ÚVOD
Incidence typických rozštěpových vad obličeje je v české populaci zhru-
ba 1:600. (1, 2) Téměř všichni pacienti s rozštěpovou vadou obličeje
s postižením patra trpí dysfunkcí Eustachovy trubice s následným roz-
vojem sekretorické otitidy. (3, 4) Eustachova trubice reaguje velmi cit-
livě na vlivy okolí. V případě rozštěpových vad dochází k hrubému naru-
šení anatomických poměrů v okolí vchodu do Eustachovy trubice a její
vnější obstrukci. Přestává tak plnit své základní funkce – drenážní,
ochrannou a ventilační. Postižení je charakterizováno tvorbou sekretu
ve středouší, který výrazně omezuje mobilitu středoušního převodního
ústrojí s následnou poruchou sluchu. Onemocnění má tendenci k vlek-
lým průběhům a recidivám. Pokud není adekvátně a včas léčeno, dochá-
zí k nevratným změnám středoušních struktur typu těžkých retrakcí nebo
rozvoji chronické otitidy s cholesteatomem. (18) V léčbě dysfunkcí
Eustachovy trubice obecně kombinujeme konzervativní a chirurgický
přístup. Cílem je obnovit její přirozenou funkčnost. Středoušní sekret
je evakuován a případně zavádíme ventilační drenážní trubičky. Liší se
podle použitého materiálu, tvarování, zevní velikosti a vnitřního prů-
měru drenážního otvoru. Problematika léčby sekretorické otitidy je
v české i světové litetratuře bohatě popsána a diskutována. (3, 4, 10)
O studiu iniciálních fází tohoto onemocnění u novorozenců s typickou
rozštěpovou vadou obličeje však reference chybějí. Na většině pracovišť
je první fáze korekce rozštěpové vady – plastická úprava rtu prováděna
nejdříve ve třech měsících věku dítěte. (1, 2, 24) Realizace včasnějšího
termínu výkonu většinou naráží na nedostatečné anesteziologické pero-
perační a neonatologické pooperační zázemí. Tyto podmínky lze však
v prostředí motolské fakultní nemocnice splnit. Cílem práce bylo zachy-
tit první projevy středoušní patologie u novorozenců s rozštěpovou vadou
operovaných v časném poporodním období a jejich další sledování. 

METODIKA 
Prospektivní studie s multioborovým přesahem zachycuje celkem 155
pacientů operovaných od května 2010 do prosince 2014. Inkluzním kri-
teriem byl věk 1–8 dní v době operace. Sběr dat začínal v poporodním
období audiometrickou částí. Vstupní audiologické vyšetření zahrnova-
lo kromě otoskopie standardní 226 Hz, vysokofrekvenční 1000Hz tym-
panometrii a měření otoakustických emisí.

Předoperační příprava a anestezie byly vedeny zkušeným anestezio-
logem s neonatologickou erudicí. Následovala první fáze výkonu – fle-
xibilní rhinoepipharyngoskopie ultratenkým endoskopem, kdy byla
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hodnocena morfologie tubárních torů a okolí. Dále bylo provedeno oto-
mikroskopické vyšetření s případným odsátím středoušního sekretu
a jeho zamražení. 

Během vlastní plastické operace byla provedena korekce rozštěpu rtu
modifikovanou metodou dle Tennisona. Pacienti jsou dále sledováni
v pravidelných intervalech. 

DISKUSE
Problematika dysfunkce Eustachovy tuby a následné sekretorické otiti-
dy u dětí, její patogeneze a léčby je široce diskutována dětskými otola-
ryngology doma i v zahraničí.(3, 4, 9, 10, 18) Přestože se jedná o one-
mocnění v dětském věku relativně běžné, kurativní výsledky nejsou
příliš uspokojivé. Objevují se recidivy a často vídáme přechod one-
mocnění do chronických stadií s těžkými ireverzibilními změnami stře-
doušních struktur s následnou nedoslýchavostí, případně rozvojem chro-
nického zánětu s cholesteatomem. Téměř u všech dětí s rozštěpovou
vadou obličeje se tyto obtíže akcentují a jsou ještě hůře terapeuticky
ovlivnitelné. Terapeutické možnosti zahrnují konzervativní i chirurgic-
ké postupy. Konzervativně se farmakologicky snažíme minimalizovat
edém sliznice Eustachovy trubice, dlouhodobě se podávají antibiotika,
popsáno je podávání kortikosteroidů celkově i lokálně do středouší, pří-
padně cestou katetru přímo do Eustachovy trubice. Standardní je lokál-
ní aplikace mukolytik. Chirurgicky zavádíme různé typy drenáží cestou
bubínku i okolo něj. V novorozeneckém věku je indikace středoušní dre-
náže diskutabilní.(9) Narážíme na anatomické limitace a poměrně vyso-
ké je i riziko následné superinfekce a vyloučení gromety. Mohou vzni-
kat i trvalé perforace čí zajizvení bubínku. 

Studium vzniku a prvních projevů sekretorické otitidy u novorozen-
ců s rozštěpovou vadou obličeje je zatím problematika doma i v zahra-
ničí opomíjená. Domníváme se, že čím dříve budou tyto příznaky pod-
chyceny a terapeuticky ovlivněny, tím menší je šance na přechod do
pokročilých, těžko ovlivnitelných stavů. 

Důležitý význam v diagnostice středoušní patologie dětí do deseti
měsíců věku má použití multifrekvenční tympanometrie. Středoušní
struktury dětí této věkové skupiny vykazují zcela odlišné fyzikální cha-
rakteristiky než u starších jedinců. Dominantní fyzikální veličinou je
zde hmota narozdíl od pozdější tuhosti. Standardní tympanometrie
v režimu 226Hz nereflektuje tuto skutečnost a při jejím použití vznika-
jí zkreslené výsledky tympanometrických křivek. Validní obraz o stavu
středouší dětí do deseti měsíců věku podává vysokofrekvenční tympa-

Obr. 1: Ústí Eustachovy trubice
na nerozštěpové straně.

Obr. 2: Ústí Eustachovy trubice
na rozštěpové straně.
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nometrie pracující s frekvencí
1000–2000 Hz. S touto vyšetřo-
vací metodou máme již zkušenos-
ti a první výsledky byly referová-
ny. (8) 

Problematiku neonatálních
operací rozštěpových vad by
nebylo možné řešit bez vysoce
erudovaného, multidisciplinární-
ho týmu. (1, 2, 24) V první fázi se
na řešení podílí gynekolog, plas-
tický chirurg, neonatolog, otola-
ryngolog, anesteziolog a foniatr,
dále stomatochirurg, antropolog,
anatom, logoped, biochemik.
V ideálním případě je diagnoza
rozštěpu stanovena již prenatálně.
Rozštěpovou vadu lze ultrazvu-
kem diagnostikovat mezi 20–22
týdnem těhotenství. O nadcháze-
jícím termínu porodu je předběž-
ně informován řešitelský tým. Po

porodu je na neontologickém oddělení dítě vyšetřeno plastickým chi-
rurgem a po domluvě s otolaryngologem a anesteziologem stanoven ter-
mín výkonu. Jeden až dy dny před vlastním výkonem je na audiolo -
gickém pracovišti provedeno první objektivní vyšetření sluchu
a středoušních poměrů – multifrekvenční tympanometrie a otoakustic-
ké emise. Pokud celkový stav dítěte dovolí, je proveden vlastní výkon
v celkové anestezii. Následuje zhruba týdenní pobyt na neonatologic-
kém oddělení. Středoušní parametry jsou po propuštění do domácí péče
ambulantně kontrolovány v pravidelných intervalech. Dle aktuálního
stavu je diagnostický algoritmus případně modifikován. 

VÝSLEDKY 
Celkem bylo bylo v pětiletém období operováno 155 pacientů s rozště-
povou vadou obličeje v novorozeneckém věku. Z toho 102 pacientů mělo
současně s rozštěpem rtu a patra, 53 pouze rozštěp rtu. Všichni pacien-
ti s izolovaným rozštěpem rtu vykazovali vzdušné středouší. V 74% byl
u pacientů s rozštěpem patra zachycen patologický sekret ve středouší.
Patologický sekret se objevoval i na nerozštěpové straně s normálně kon-
figurovaným tubárním torem. Všichni pacienti byli vyšetřeni jak kla-
sickou 226 Hz, tak vysokofrekvenční 1000 Hz tympanometrickou son-
dou. V 83 % se shodoval výsledek 1000 Hz tympanometrického
vyšetření /B křivka/ s peroperačně ověřeným nálezem sekretu. Klasic-
ká 226 Hz sonda predikovala sekret pouze ve 22 %.

ZÁVĚR
Neonatální operace rozštěpových vad lze provádět pouze na pracovišti
s možností úzké multioborové spolupráce. Z pohledu otolaryngologů
jsme dospěli k překvapivým zjištěním.

Středoušní sekret byl zachycen již u novorozenců, ale pouze u těch,
kteří měli rozštěp patra. U všech pacientů s izolovaným rozštěpem rtu
bylo středouší vzdušné. Přítomnost sekretu nezávisí na straně rozštěpu
a objevuje se i v případě makroskopicky normálně utvořených tubár-
nách torů na nerozštěpové straně. Vysokofrekvenční tympanometrie je
vysoce průkazná metoda ke stanovení přítomnosti středoušního sekre-
tu u novorozenců. 
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Obr. 3: Středoušní sekret odebraný
peroperačně u novorozence s roz-
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Anesteziologický postup u novorozenců s rozštěpovou vadou rtu, čelisti, patra

1. ÚVOD 
Ve Fakultní nemocnici v Motole je zajišťována anesteziologická péče
o novorozence a malé kojence v plném rozsahu chirurgických výkonů.
Anestézie pacientů postižených některou z forem rozštěpový vad obli-
čeje tvoří přibližně 1,5 % všech anestezovaných novorozenců. Tyto děti
jsou ošetřeny v rámci operativy Dětské ORL kliniky. V letech
2010–2014 bylo operováno 155 novorozenců ve věku 2–8 dní, 102 dětí
mělo rozštěp rtu a patra, 53 jen rozštěp rtu.

Anestezie u novorozenců je vždy velmi náročná činnost vyžadující
odborné znalosti, materiálové a přístrojové vybavení, zkušenost a zruč-
nost. Protože operace rozštěpových vad se provádí do 8. dne života dítě-
te, musíme respektovat všechna specifika novorozeneckého věku, včet-
ně odlišností nezralých a hypotrofických dětí s přidruženými vadami.

2. SPECIFIKA NOVOROZENCŮ OVLIVŇUJÍCÍ
CELKOVOU ANESTÉZIÍ

Anatomické rozdíly dýchacích cest, které významně ovlivňují podává-
ní anestézie těmto novorozencům, jsou nejen aktuální defekt čelisti či
patra, ale i krátký krk, velký jazyk, antepozice hrtanu, delší epiglottis
a úzký subglotický prostor. Sliznice horních i dolních dýchacích cest je
kyprá a velmi křehká, lumen dýchacích cest je náchylné k obturaci sekre-
ty a krví. Trachea je dlouhá pouze 4 cm.

Častý je výskyt rozštěpových vad v rámci syndromů Di Georg, Apert,
Goldenhar, Pierre Robin, Down, Treacher Collins atd.) s přidruženými
vadami v kraniofaciální oblasti, z nichž je nejčastější mikromandibula
a antepozice hrtanu.

Dýchání novorozence je periodické, převážně brániční s apnoickými
pauzami především při hypotermii, poddajnost hrudníku a plic je níz-
ká. Alveolární ventilace je vyšší (100–150 ml/kg/min) oproti dospělým
(60 ml/kg/min). Relativně vyšší je i spotřeba kyslíku (6–9 ml/kg/min)

oproti 3–4 ml/kg/min
u dospělého. Minutovou
ventilaci lze zvýšit pou-
ze zvýšením dechové
frekvence (až 40/min)
nikoli zvýšením decho-
vého objemu (6–8
ml/kg). Z toho vyplývá,
že snížení úrovně alveo-
lární ventilace např. zvět-
šením mrtvého prostoru,
rychle vede k hypoxémii.
Nejspolehlivější způsob
zajištění dýchacích cest
je endotracheální intuba-
ce.

Oběhový systém novo-
rozence je charakterizo-
ván relativně vyšším
minutovým objemem (o
30–50 % oproti dospělým). Tato hyperkinetická cirkulace urychluje
distribuci léků. Zároveň se díky nižší vazbě farmak na bílkoviny zvy-
šuje jejich volná frakce a snadno dojde k předávkování léků. Zvýšit
minutový srdeční objem dokáže novorozenec pouze rychlejší tepovou
frekvencí, jeho myokard obsahuje méně kontraktilních elementů.
Během anestézie dbáme na udržení tepové frekvence nad 100/minutu
a dostatečnou náplň cévního řečiště. Hypoxie, acidóza, hypoglykémie,
hypotermie a hypokalcémie zvyšují plicní vaskulární rezistenci a vedou
k znovuotevření ductus arteriosus. Vznikne pravolevý zkrat a bez rasant-
ního terapeutického zásahu vede prohlubující se hypoxie rychle k obě-
hovému selhání. Krevní objem dítěte je asi 80–85 ml/kg, krevní ztráty

Anesteziologický postup u novorozenců s rozštěpovou vadou
rtu, čelisti, patra
Biskupová V.1, Mixa V.1, Jurovčík M.2
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SUMMARY
Operace novorozenců s rozštěpovými vadami jsou prováděny do 8.dne života dítěte, proto je třeba respektovat všechna specifika novorozenecké-
ho věku, zvláštnosti nezralých a patologických novorozenců.

V letech 2010–2014 bylo operováno 155 novorozenců ve věku 2–8 dní, 102 dětí mělo rozštěp rtu a patra, 53 jen rozštěp rtu.
V předoperační přípravě se požadují laboratorní vyšetření (krevní obraz, koagulace), pediatrické vyšetření, eventuelně kardiologický nález, pode-

psané informované souhlasy. Příjem mateřského mléka se dovoluje 4 h, umělého mléka 6 h a čirých tekutin 2 h před začátkem operace. Intrave-
nózní vstup k podání antibiotik se zajistí na oddělení, vyjímečně až na operačním sále.

Sál je vybaven anesteziologickým přístrojem se softwarem pro ventilaci a monitoraci novorozence a materiálem a pomůckami k vedení anesté-
zie novorozence.

Úvod do anestézie se provádí inhalací sevofluranu do 6% a FiO2 maximálně 40 %. Následuje zajištění i.v.kanyly velikosti G 24, případně G 22.
Svalová relaxace se užívá minimálně (suxametonium v dávce až 2 mg/kg nebo cisatrakurium v dávce 0,2 mg/kg). 

Zajištění dýchacích cest se provádí technikou přímé laryngoskopie, tzv. jižní endotracheální roukou č. 3,0 nebo 3,5 bez manžety. Při obtížné
intubaci (mikromandibula, antepozice hrtanu) se použije tracheální rourka a vodičem, flexibilní bronchoskop nebo videolaryngoskop. Tepelný
komfort se zajistí ohřívací dečkou Warm air. Dítě se bezpečně upevní v Trendelenburgově poloze se záklonem hlavy.

Anestézie je vedená sevofluranem do 2%, doplněná opiáty (sufentanil v dávce 0,2–0,3 ug/kg/h). Peroperačně se podávají krystaloidy v dávce
10 ml/kg/h. Krevní ztráty jsou minimální.

Výkon zahajuje u kompletních rozštěpů lékař ORL, provede rhinoepipharyngoskopii, otomikroskopii, eventuelně paracentézu a odsátí sekretu
ze středouší. Plastický chirurg pak provede otisk čelisti, při němž je nutné chránit tracheální rourku před dislokací. Je aplikována tamponáda hypop-
haryngu longetou a lokální znecitlivění mesocainem 1% s adrenalinem. Délka výkonu závisí na rozsahu postižení, většinou se v první době pro-
vádí jen plastika rtu. Celková délka anestézie se pohybuje v rozmezí od 60 do 120 minut. Pacienta předáváme k další péči intubovaného na neo-
natologický JIP.

Rozštěp rtu, čelisti a patra je výzvou nejen
pro chirurga, ale i pro anesteziologa
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3.3. Anesteziologický postup
Anestezie je zahájena inhalačním podáním sevofluranu v koncentraci
do 6%, ve směsi s FiO2 40%. Úvod sevofluranem je vzhledem k níz-
kému koeficientu rozdělení krev/plyn 0,63 rychlý, nedráždí dýchací ces-
ty a anestezie je dobře řiditelná. Jako všechna inhalační anestetika tlu-
mí dýchání, potencuje relaxaci příčně pruhovaného svalstva, ale
minimálně ovlivňuje oběh. Následuje zavedení jedné i.v. kanyly o veli-
kosti G 24 nebo G 22, pokud není zajištěna již z oddělení.

Výkon je veden v doplňované anestézii. Po inhalačním úvodu před
endotracheální intubací je podán opiod sufentanil v dávce 0,2 ug/kg.
Svým výborným analgetickým a hypnosedativním účinkem výrazně sní-
ží vegetativní odpověď na tento manévr. Pokud lze dítě bezpečně pro-
dechnout přes obličejovou masku, je možné podat i svalovou relaxaci
(buď suxametonium v dávce až 2 mg/kg nebo cisatrakurium v dávce 0,2
mg/kg). Ve většině případů se však svalová relaxace nepoužívá.

Až v 10 % případů zajištění dýchacích cest je třeba počítat s obtíž-
nou intubací. Endotracheální intubace se provádí technikou přímé laryn-
goskopie. Používáme rovnou nebo zahnutou laryngoskopickou lžíci,
intubujeme formovanou, tzv. „jižní“ endotracheální roukou č. 3,0 nebo
3,5 bez manžety. Obtížnější bývá intubace u levostranného kompletní-
ho rozštěpu, kde lžíce zapadne do defektu a mezičelist brání v laryn-
goskopii. V případě mikromandibuly s antepozicí hrtanu se volí použi-
tí flexibilní endoskopické intubace, kdy se tracheální rourka navlékne
na optický kabel endoskopu, lokalizuje se vstup do hrtanu a pod optic-
kou kontrolou se tracheální rourka zavede mezi hlasové vazy. Úspěšně
lze také použít videolaryngoskop. Správná poloha tracheální rourky se
vždy ověří poslechem a v průběhu anestézie pomocí monitorace etCO2.
Používá se bakteriální filtr s bočním vstupem pro měření etCO2 nasa-
zený na tracheální rourku, který je zároveň porézním kondenzátorem
vlhkosti. Rourku fixujeme náplastí na opačnou stranu než je rozštěp asi
1 cm od ústního koutku. Připojíme k ventilátoru, PCV, dechová frek-
vence 26/min, Pinsp. 1,5 kPa, FiO2 40%.

Pro úspěch operace je důležitá operační poloha. Pacienta je fixován
molitanovými úvazky na dolních končetinách a skloněn do Trendelen-
burgovy polohy. Velký záklon hlavy je požadován u operací patra. Oči
jsou vykapány a zalepeny náplastí, je zavedeno teplotní čidlo do koneč-
níku. 

Peroperačně jsou podávány balancované krystaloidní roztoky v dáv-
ce 10 ml/kg/h. Krevní ztráty bývají minimální.

3.4. Průběh operace
Výkon zahajuje u kompletních rozštěpů lékař ORL, provede rhinoe-
pipharyngoskopii, hodnotí tubární tory. Následuje otomikroskopie,
eventuelně paracentéza a odsátí sekretu ze středouší. Otisk čelisti pro-
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nad 10% krevního objemu vyžadují substituci erytrocytárním koncent-
rátem. 

Koncentrační schopnost ledvin je snížená, nevyzrálý distální tubulus
nedostatečně resorbuje natrium a bikarbonát. Denní potřena tekutin je
150 ml/kg/den, ztráty či nedostatečný přívod vedou k dehydrataci. Hodi-
nová diuréza 0,5–3 ml/h se zpravidla rozvíjí až od druhého dne. 

Snížená detoxikační funkce jater ovlivňuje eliminaci léků, rezervy
glykogenu jsou nízké, normální glykemie je (2,7–3,3 mmol/l). Hypog-
lykémii korigujeme podáním 10% glukózy v dávce 2 ml/kg. Nedosta-
tečná syntéza K dependentních koagulačních faktorů (II, VII, IX, X)
vyžaduje substituci vitaminu K.

CNS se vyznačuje jak nezralostí hematoencefalické bariéry se zvý-
šenou propustností lipofilních látek do mozku (opiáty, barbituráty), tak
nedokončenou myelinizací periferních nervů. Vegetativní nervový
systém se vyznačuje převahou parasympatiku, novorozenci reagují na
malé podráždění vagových receptorů bradykardií.

Nedostačující je i termoregulace novorozenců. Je způsobená 3x vět-
ším poměrem tělesného povrchu k hmotnosti, malou vrstvou podkož-
ního tuku a chybějící schopností vytvářet teplo svalovým třesem. Při
hypotermii hrozí útlum dýchání, oběhu, acidóza, zpomalené odbourá-
vání farmak a koagulopatie. Zajištění tepelné pohody novorozence je
proto zcela zásadní součástí podávání celkové anestézie.

3. ANESTÉZIE A OPERAČNÍ VÝKON
3.1. Předoperační příprava
Den před plánovanou operací jsou zhodnocena provedená laboratorní
vyšetření - krevní obraz, koagulace (APTT, Quick), pediatrický, even-
tuálně kardiologický nález. Rodiče podepíší informovaný souhlas s cel-
kovou anestézií dítěte. Vše je zaznamenáno do předoperačního aneste-
ziologického záznamu, včetně doporučené doby lačnění. Poslední umělé
mléko lze podat 6 hodin a mateřské mléko 4 hodiny před výkonem, čiré
tekutiny pak 2 hodiny před úvodem do anestézie. Zajištění i.v. kanyly
a podání antibiotik lze provést buď na oddělení nebo až na operačním
sále.

3.2. Převzetí novorozence a příprava operačního sálu
Dítě a dokumentaci převezme anesteziolog a sestra, převzetí potvrdí
podpisem do dokumentace. Zkontrolují identifikační náramek, souhla-
sy s operací, anestezií a předanestetické vyšetření. Sál lze vyhřát na
28 °C, daleko výhodnější se jeví vyhřívací poduška systému Warm air
pod pacientem. Sál je vybaven anesteziologickým přístrojem se soft-
warem pro ventilaci a monitoraci novorozence (EKG, TK, SPO2, etCO2,
koncentrace anestetických plynů, tělesná teplota a ventilační paramet-
ry) a veškerým materiálem a pomůckami k zajištění anestézie novoro-
zence.

Orotracheální intubace dítěte s rozštěpem pomocí tvarované tracheální
rourky typu „jih“ bez vodiče.

Detail operačního pole. Je zřejmé, že udržení průchodnosti dýchacích
cest a zároveň zajištění optimálních podmínek pro operatéra je složité.
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vádí operatér, plastický chirurg. V této fázi je nutné dobře chránit tra-
cheální rourku před dislokací. Operatér také provádí tamponádu hypop-
haryngu longetou a lokální znecitlivění mesocainem s adrenalinem. Dél-
ka výkonu závisí na rozsahu postižení, většinou se v první době provádí
jen plastika rtu, výjimečně i patra. Celková délka anestézie je od 60 do
120 minut. Pacient je předán k další péči intubovaný na neonatologic-
kou JIP.

4. ZÁVĚR
Základními předpoklady úspěšné anestézie novorozenců je dostatečná
analgézie, oxygenace, hydratace a tepelná pohoda. Tyto podmínky zaji-
stí zkušený dětský anesteziolog, který je nedílnou součástí týmu podí-
lejícího se na multidisciplinární péči o děti s rozštěpovými vadami.
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LED technologie 
LED technologie umožňuje vyšší účinnost léčby v kratším časovém úse-
ku, úsporný provoz, minimální hlučnost a velmi dlouhou životnost záři-
čů, které vydrží v nepřetržitém provozu min. 60 tisíc hodin.

Dvojí užití
Jednoduché a bezpečné uchycení zářiče zajišťovací maticí umožňuje 
použití volně na víku inkubátoru. Protiskluzové podložky jsou zárukou 
stabilního umístění. Zavěšení na stojanu je vhodné pro užití nad novo-
rozeneckou postýlkou nebo vyhřívaným lůžkem.

Manuální režim 
Umožňuje zvolit požadovanou intenzitu vyzařovaného světla. Počíta-
dlo času na hlavní obrazovce pak zobrazuje celkovou dobu léčby. Po-
čítadlo se automaticky zastaví vždy při přerušení léčby a rozběhne při 
jejím opětovném spuštění.

Terapeutický režim 
Umožňuje volbu terapeutických programů, které lze libovolně měnit 
a ukládat. Každý terapeutický program se skládá ze tří léčebných sek-
vencí. Sekvence má nastavenou svoji intenzitu i dobu léčby, jakmile je 
ukončena jedna sekvence, přístroj přejde automaticky na další, dokud 
není dosaženo konce programu. 

Automatická regulace intenzity záření 
Přístroj po spuštění terapie v obou režimech provede přesné doladění 
intenzity záření v závislosti na vzdálenosti mezi zářičem a pacientem. 
Zajistí tak maximální efektivitu léčby a zjednoduší práci zdravotnické-
mu personálu.

Fototerapeutická lampa Lilly představuje špičku 
ve své třídě. K léčbě neonatální hyperbilirubi-
nemie využívá nejmodernější LED technologii. 
Unikátní přístroj kombinuje bezpečnou terapii, 
ultradlouhou životnost zářičů, efektivitu léčby 
a úspornost provozu.

Smart technologies

LiLLY
Fototerapeutická LED lampa

Více informací na
www.tse.cz

nebo nás kontaktujte:
T: 386 721 117
F: 386 721 102
medical@tse.cz 
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Informovanost a podpora rodičů jako součást úspěšné léčby

Rodičovská organizace Za novým úsměvem klientů a přátel rozště-
pového centra v Praze byla založena téměř před pěti lety – v lednu roku
2011. Dnes má přes padesát aktivních členů, ale výsledky práce této
organizace slouží ku prospěchu nejen svým členům, ale její činnost je
směřována všem, kteří se o problematiku zajímají nebo se jich jakkoli
dotýká.

Uvědomuji si, že hlavní podíl péče o rozštěpové dítě leží na rodičích
a lékařích, rodičovská organizace plní roli prostředníka, spojovacího
článku, partnera, který díky své právní formě může prosadit nebo pod-
pořit to, co je pro rodiče obtížné nebo nemožné. Může přijímat a posky-
tovat dary, žádat o finanční prostředky z grantových programů, spolu-
pracuje s nadacemi, jedná s organizacemi a institucemi. 

Ze své učitelské praxe vím, že aby byl proces vzdělávání úspěšný, je
nutné navázat spolupráci především s rodiči, kteří budou mít dostatek
informací a důvěry, aby se do procesu vzdělávání zapojili jako partne-
ři spolu s učiteli. A také to, že pohoda a informovanost rodičů význam-
ně přispívá k pohodě a sebevědomí dítěte. S procesem léčby je to stej-
né. Léčba rozštěpu obličeje je dlouhodobá, zapojuje se do ní řada
lékařských i nelékařských oborů a tak potřebných informací je velké
množství. Zejména na samém počátku procházejí rodiče těžkým obdo-
bím, kdy velmi ocení sdílené zkušenosti někoho, kdo stejnou situací sám
prošel, léčbu o rozštěpové dítě dobře zvládá a je kdykoli ochoten s péčí
poradit. Příchod dítěte s VVV je velký zásah do života všech členů rodi-
ny, vyvolává řadu otázek a obav a tak se členové naši organizace snaží
poskytnout rodičům první psychologickou podporu, kterou někteří rodi-
če v léčebném protokolu postrádají. Protože jsem celým procesem od
zjištění vady u svého dítěte přes počáteční obavy sama prošla, stanovi-
la jsem hlavní pilíře její koncepce intuitivně dle svých vlastních potřeb
a zkušeností.

KONCEPCE ČINNOSTI RODIČOVSKÉ
ORGANIZACE ZA NOVÝM ÚSMĚVEM SLEDUJE
TŘI ZÁKLADNÍ CÍLE:
1. Spolupráce s lékaři a odborníky rozštěpového centra Praha
2. Informovanost a podpora rodičů dětí narozených s rozštěpem obli-

čeje
3. Informovanost nejširší veřejnosti o možnostech léčby rozštěpu obli-

čeje v ČR

SPOLUPRÁCE S LÉKAŘI A ODBORNÍKY
ROZŠTĚPOVÉHO CENTRA V PRAZE

Léčba rozštěpu obličeje je dlouhodobá, rodiče navštěvují odborná pra-
coviště řadu let, a proto je logické, že navázat dobré vztahy s našimi léka-
ři byl pro nás jedním z hlavních cílů. Léčebný protokol rozštěpových cen-
ter v ČR není stejný, kliniky mají různou organizaci péče, proto je zaměření
naší rodičovské organizace cíleně zaměřeno na klienty rozštěpového cent-
ra v Praze. Naše děti na kliniku dojíždějí několikrát ročně a tak i zpří-
jemnění prostředí kliniky patří k náplni naší práce. Proto bylo naším prv-
ním uskutečněným projektem vybudování herny v prostorách ambulancí
KPCH FNKV a menšího hracího koutku na oddělení ortodoncie. 

Dalším krokem k navázání dobrých vztahů s lékaři a zároveň ke zvý-
šení informovanosti rodičů se stala dnes již tradiční setkávání rodin dětí
narozených s rozštěpem obličeje s lékaři a odborníky nejen rozštěpo-
vého centra. Tato víkendová setkávání organizujeme jednou ročně

v hotelu Peklo v Jizerských horách a právě připravujeme setkání páté.
Na tato setkání zveme lékaře a odborníky z různých oborů lékařských
i nelékařských, aby formou přednášek a besed přinášeli rodičům infor-
mace o metodách léčby a zákrocích, které děti čekají, nebo o tom, jak
s dětmi jednat, jak je začleňovat do kolektivu a mnohá témata další.
Zároveň navazují přátelské vztahy s ostatními rodiči, se kterými si pak
vzájemně sdílejí své zkušenosti. Jsem opravdu moc ráda za to, že jsou
lékaři ochotni ve svém volném čase na naše setkávání přijíždět a s rodi-
či v tomto neformálním prostředí besedovat. Pro rodiče je to jedinečná
příležitost, jak se zeptat na vše, na co nebylo v ordinaci dost času, a jak
při neformálním setkání své lékaře blíže poznat. Získávají tak jistotu,
že v péči postupují správně, která je při péči o dítě se zdravotním zne-
výhodněním nezbytná. 

Informovanost a podpora rodičů jako součást úspěšné léčby
Za novým úsměvem klientů a přátel rozštěpového centra Praha,
z.s.
Broulíková H. 
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INFORMOVANOST NEJŠIRŠÍ
VEŘEJNOSTI O MOŽNOSTECH
LÉČBY ROZŠTĚPU V ČR

Za nejsilnější momenty v mé práci pro rodiče
dětí s rozštěpem jsou ty, kdy se mi na můj mail
nebo telefon ozve úplně cizí maminka, která se
právě dozvěděla, že očekává rozštěpové dítě, sto-
jí před rozhodnutím, zda si ho nechat či ne a neví,
co dál. Všichni, kteří v organizaci aktivně pracu-
jeme, si uvědomujeme, že není v naší kompeten-
ci v tomto někomu radit nebo dokonce doporučo-
vat, smíme jen sdílet svou zkušenost, podělit se
o svůj příběh, poskytnout kontakt na odborná pra-
coviště. Cílem je, aby každý, kdo se o očekáva-
ném rozštěpovém dítěti dozví díky prenatální dia-
gnostice, aby alespoň věděl, kam se obrátit a kde
hledat pomoc. Aby své rozhodnutí rodiče učinili
na základě platných informací a možnostech léč-
by, nikoli na základě předsudků a svých obav
o tom, jak jsou rozštěpové děti odsouzené k pos-

měchu a strádání. Proto usilujeme i spolupráci s weby, s elektronickými
i tištěnými médii, těší nás podpora mediálně známé osobnosti, jakou je
náš patron, herec Lukáš Hejlík. Vznikla tak celá řada článků, reportáží,
vznikly i dva videodokumenty, vydáváme kalendáře, samolepky na auto,
pexesa – to vše může proniknout k očím veřejnosti. Díky tomu všemu se
postupně a pomalu daří pronikat do povědomí a umožnit těm, kteří nás
hledají a potřebují, aby nás snáze našli. Posledním z větších projektů, kte-
ré také vznikly za účelem přinášet poselství o rozštěpové problematice,
je výstava fotografií dětí narozených s rozštěpem obličeje, která byla slav-
nostně otevřena v Praze a postupně vystavena v Prachaticích a dnes je
instalována ve Vimperku. 

Bez tolik motivující odezvy od rodičů dětí narozených s rozštěpem
obličeje bychom nebyli tak daleko, jako jsme dnes. A bez uznání a spo-
lupráce s lékaři a odborníky by naše práce neměla velkou šanci skuteč-
ně klientům pomáhat. Děkuji proto všem lékařům, odborníkům a zdra-
votníkům rozštěpového centra a dalších odborných pracovišť za
spolupráci a podporu.

Mgr. Hana Broulíková
Za novým úsměvem klientů a přátel rozštěpového centra Praha, z.s.
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INFORMOVANOST A PODPORA
RODIČŮ DĚTÍ NAROZENÝCH
S ROZŠTĚPEM OBLIČEJE

Když se rodiče dozvědí, že se jejich dítě naro-
dí s rozštěpovou vadou, to, co v nich vyvolává
úzkost, je neznalost. Strach a obavy vnímají také
z toho, jak kvalitní život povede dítě s tak výraz-
nou vadou v obličeji, velký podíl na těchto oba-
vách mají předsudky, které jsou v naší společ-
nosti hluboce zakořeněny. Obavy vyvolává
neznalost způsobu léčby, její finanční dostup-
nost, kvalita a její dopad na pohodu dítěte a dal-
ší členy rodiny, reakce a otázky okolí. Z toho
důvodu jedním z prvních úkolů bylo zřídit kva-
litní a dostupné zdroje informací. Webové strán-
ky www.zanovymusmevem.cz je moderní web,
který obsahuje souhrnné informace o způsobu
léčby rozštěpu obličeje v rozštěpovém centru
v Praze. Kromě veškerého kontaktového servisu
na nich klienti najdou základní časový plán léč-
by dítěte, léčebný postup, slovník pojmů, příběhy dětí, fotogalerii, pro-
jekty našeho sdružení, videodokumenty a další. Z hlavní zdi webu je
přístupný profil na sociální síti nebo transparentní účet organizace. Pro-
stor na těchto webových stránkách nabízím všem odborníkům, kteří by
měli zájem na ně přispět svými informacemi. 

Kromě elektronického zdroje informací jsme vydali tištěného prů-
vodce péčí o dítě s rozštěpem, s jehož přípravou významnou měrou
pomohli odborníci rozštěpového centra, kteří podrobili jednotlivé kapi-
toly tohoto průvodce přísné kritice. Vznikl tak praktický průvodce, kte-
rý formou výkladového slovníku pojmů přináší informace o léčbě v pěti
kapitolách. I ten je ve formátu PDF na webu ke stažení. Byl vytištěn
díky grantovému programu České pojišťovny a je rodičům k dispozici
zdarma.

Pozitivním důsledkem takové péče o informovanost a pohodu rodičů
je fakt, že se rodiče přestávají se svými dětmi schovávat. Jsou na ně pyš-
ní, budují v nich sebevědomí a nesoustřeďují se na péči o jejich vadu.
Začleňování rozštěpových dětí v kolektivu vrstevníků a soužití s nimi
probíhá mnohem lépe, stejně tak jako dovednost reagovat na otázky
a pohledy okolí. Zpětná vazba od našich rodičů o tom vypovídá.
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XXXI. Neonatologické dny

7. 10. 2015 – STŘEDA
16:00–18:00 hodin Registrace
18:00–19:00 hodin Pre-sympozium – Nutricia

Kvantifikace makrokomponent mateřského
mléka po předčasném porodu – výsledky mul-
ticentrické studie v ČR 2014–2015 – Burianová
(Praha), Malý (Hradec Králové)

19:00–23:00 hodin Uvítací večer

8. 10. 2015 – ČTVRTEK
07:00–07:30 hodin Registrace
08:00–08:15 hodin Úvod
08:15–09:45 hodin I. BLOK: Výživa, NEC – prevence a léčba

PROGRAM KONGRESU 

1. Human milk and prevention of NEC in the NICU
Lee (Toronto)

2. Randomizovaná a kontrolovaná studie: Vliv časného podávání
formule na úspěšnost a délku kojení
Straňák (Praha)

3. Výživa u dětí s velmi nízkou porodní hmotností a konzervativní
léčba NEC
Miletín (Dublin)

4. Chirurgická léčba NEC
Rygl (Praha)
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09:45–10:15 hodin Coffee break
10:15–12:00 hodin II. BLOK: Postnatální a nosokomiální infekce

1. Problematika infekcí v neonatálním věku
Kolář (Olomouc) 

2. Mikrobiom novorozence: základní předpoklad jeho zdraví
Kantor (Olomouc)

3. Rizikové faktory RVS infekcí u mírně nezralých novorozenců
Straňák (Praha) 

4. Výskyt, patogeneze, následky a možnosti ovlivnění vrozené cyto-
megalovirové infekce 
Hubáček, Chramostová, Šumová, Briksí, Zajac, Černý (Praha)

5. Péče o novorozence HIV pozitivní matky s neúplnou nebo chy-
bějící prevenci vertikálního přenosu
Čihař, Rozsypal (Praha) 

6. Incidence nosokomiálních infekcí na perinatologických centrech
v ČR – data za rok 2013
Švihovec (Praha) 

12:00–13:30 hodin Oběd
13:00–14:00 hodin Posterová sekce
14:00–15:40 hodin III. BLOK: Časná péče o nezralého novoro-

zence

1. Vulnerabilita diferenciačních procesů v maturujícím CNS (mole-
kulární interpretace)
Mourek (Praha)

2. Současné možnosti individualizace péče o nezralého novorozen-
ce
Macko (Zlín) 

3. Funkční echokardiologické vyšetření v transitorním období
extrémně nezralých novorozenců
Liška (Praha)

4. Metoda NIRS v transitorním období extrémně nezralých novo-
rozenců. Dokumentuje či předikuje IVH?
Settelmayerová, Plavka (Praha)

5. Nové možnosti ve stabilizaci extrémně nezralých novorozenců na
porodním sále
Lamberská, Plavka (Praha) 

15:40–16:00 hodin Coffee break
16:00–17:30 hodin IV. BLOK: Dlouhodobé sledování a prognóza

rizikových novorozenců

1. Úspěchy a úskalí v dlouhodobém sledování rizikového novoro-
zence
Marková (Praha) 

2. Pozdní respirační morbidita nezralých novorozenců
Kopřiva (Olomouc) 

3. Extrémní nezralost, BPD, steroidy, DMO – realita nebo fikce
Zoban (Praha) 

4. Místo speciálního pedagoga a klinického logopeda v procesu dlou-
hodobé vývojové péče
Dortová, Dort, Hemzáčková, Láfová (Plzeň)

17:50–19:30 hodin Doprovodný program
20:00–20:30 hodin Vyzvaná přednáška
Co je považováno za erotické v neverbální komunikaci
Laura Janáčková (Praha)

20:30–01:00 hodin Společenský večer

9. 10. 2015 – PÁTEK
08:00–12:30 hodin Registrace
09:00–10:20 hodin V. BLOK: Porodník a neonatolog – Týmová

práce

1. Intrauteriní růstová restrikce plodu – definice, diagnostika, kom-
plikace
Hruban (Brno)

2. Předčasný odtok plodové vody – infekční a zánětlivé komplikace
Kacerovský (Hradec Králové)

3. Prenatal diagnosis for Congenital Malformations and Genetic
Disorders – Effectivity of I. trim. vs II. trim. 
Dhaifalah, Kovaříková (Zlín)

10:20–10:50 hodin Coffee break
10:50–12:30 hodin VI. BLOK: Fyziologický novorozenec a varia

1. Plošný screening sluchových vad u novorozenců – kritická mís-
ta, potenciální chyby
Komínek, Havlíková, Poláčková, Zeleník (FN a LF Ostrava)

2. Endoskopie nebo shunt u posthemoragického hydrocefalu?
Návrh multicentrické studie
Lipina (Ostrava) 

3. Národní registry
Kučera (Praha) 

4. Podpora kojení založená na důkazech
Zlatohlávková (Praha) 

5. Rizika neindikovaného dokrmování donošeného novorozence
Mydlilová (Praha) 

AKTIVNÍ ÚČAST 

POSTERY
E-postery – elektronická verze tradičních posterových tabulí. Práce
budou vystaveny na monitoru obrazovky a mohou obsahovat text, infor-
mace i videa. Elektronická verze posterů bude nahrána na virtuální kni-
hovnu, která bude k dispozici v průběhu celého kongresu na počítačích
umístěných v prostoru kongresového centra. 
Cena PSDN pro nejlepší abstrakta originálních prací (zdarma registrační
poplatek, hodnocení vědeckým výborem). 
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Program – začátek 22. 1. v 9,00 hod

1. Kontrola zápisu 

2. Norské fondy – současný stav, informace o hodnocení projek-
tů – Kantor 
Všech 9 projektů pro následnou péči o novorozence v hodnotě asi
66 mil. Kč. bylo schváleno hodnotící komisí na MZ. Zástupce za
ČNEoS Kantor. Nemocnice budou vypisovat výběrová řízení v blíz-
ké době. 

3. Zpráva o hospodaření za rok 2014 – Čihař
Výše příspěvku se nemění. Hospodaření je vyrovnané. Na rok 2015
není plánována žádná významnější akce s finančními náklady.
Stav účtu 354 143 Kč.
Podrobnosti jsou v příloze. 

4. Stanovy ČNeoS – Čihař
ČLS JEP připravuje nové stanovy, které budou vydány jako vzor
pro jednotlivé OS – cca do 2 měs. Čihař, Straňák, Kokštein pak při-
praví návrh.
Úkolem výboru je dokončit stanovy i s diskusí tak, aby následující
volby nejspíš na podzim roku 2016 proběhly dle nových stanov.
Konstatováno, že by byla velmi užitečná databáze novorozeneckých
oddělení, včetně emailových adres.

5. IROP – současný stav, standardizace vybavení center (Kantor) 
Integrovaný regionální operační program pro období 2014–2020 je
plně v chodu.
Jde i o aktivity pro vysoce specializovanou péči v rámci perinato-
logie. Podpora technologie, včetně digitalizace provozu JIP, nezbyt-
né stavební úpravy. Průběžná výzva by mohla být vyhlášena cca
v červnu. Bude se týkat dvanácti perinatologických center dle věst-
níku MZ. 
Objem peněz cca 60 mil. na centrum (neonatologie a porodnictví)
+ 15% spoluúčast. Pravidla pro účast pražských center není zatím
zcela jasná. 
Vznesen návrh na dělení dotace ve prospěch neonatologii ve větši-
ně. Nicméně program výzvy toto uvádět nesmí uvádět a bude se jed-
nat o vyřešení poměru v rámci jednotlivých center. Soubor přístro-
jů podle standardu vybavení ve Věstníku vypracuje Kantor ve
spolupráci s představiteli center. Kontakt a spolupráce s Perinato-
logickou sekcí ČGPS je navázán. Návrh předložen k diskusi, při-
pomínky k seznamu do týdne Kantorovi.. 

6. Informace z jednání na MZ – změny, další možnosti (Kantor,
Čihař, Dort) 
Personální situace se neustále mění. 
Pracovní skupina k porodnictví při Radě vlády pro rovné příleži-
tosti žen a mužů. zahrnuje 23 osob, z nichž jsou dva neonatologo-
vé a dva porodníci. Zásadně výbor nesouhlasí se strukturou komi-
se. ČNeoS jako odborný garant péče o novorozence v ČR nebyla
vůbec oslovena stran zástupců, neonatologové v komisi byli koop-

továni naprosto nejasným způsobem podmínek a nereprezentují
odbornou společnost ani Ministerstvo zdravotnictví. 
Komise je složením zásadně účelová a proto lze dopředu předjímat
výsledek.
Kantor pověřen napsáním dopisu ministrovi Dienstbierovi a před-
sedkyni komise M. Čermákové a dalším. 

7. DRG restart (Liška, Macko, Kantor) 
DRG markery – verze 012: Nová definice ventilace u novorozenců
zahrnuje všechny mody včetně CPAP. Vykazuje se marker 90955 za
hospitalizaci. Do 28 dnů věku se nevykazují markery 90901-7 pod-
le délky ventilace. Po 28 dnech se vykazují markery délky ventila-
ce, ale pouze jen u nově zahájené ventilace. T.č. se sbírají data, po
vyhodnocení za 2–3 roky by měl být systém upraven. Pracovní sku-
pina Liška, Macko, Čihař pověřeni dalším jednáním o úhradách
v neonatologii. Navržena schůzka s doc. Duškem.

8. Diskuze nad snahou o zřízení nových výkonů – ano nebo ne?
(Liška, Kantor). 
Zřízení nového kodu je proces na 1 až 2 roky. Otázka je, jaký by
byl přínos. Spíše než finanční lze očekávat přínos pro organizaci
péče laktačních poradkyň. Jde jak o poradenství za hospitalizace,
tak ambulantní. Snazší by mohlo být vyjednat sdílení kodu s porod-
ními asistentkami – vykazují-li ony nějaký kod. Návrh s podrob-
nostmi na příště (Mydlilová).
Kody pro follow-up – lze používat kody klinických vyšetření. Dále
bude třeba diskuze. 

9. Vzdělávání – současná situace (Dort) 
Odeslán dopis na ředitele Odboru vědy a lékařských povolání s návr-
hem na úpravu povinných stáží neonatologů v rámci přípravy na
atestaci z dětského lékařství.
Dále odeslán návrh složení nové Akreditační komise MZ pro vzdě-
lávací programy ve složení : Poláčková, Janota, Hanzl, Černý, Dort.
Dodatečně zaslala Doc. Houšťková informaci o změně názoru MZ
ohledně AK: „nové akreditační komise pro certifikované kurzy se
dle sdělení ministerstva nebudou sestavovat, neboť bylo zjištěno,
že stávající komise jsou ve funkci teprve 5 let.“ Vypadá to tedy, že
dosavadní AK bude pracovat ještě nějakou dobu a pak bude jme-
nována AK nová. 

10. Imunizace nezralých dětí – v jakém věku – korigovaném nebo
nekorigovaném? (Dort, Zoban) 
Zoban – unifikovaný nebo diferencovaný přístup. Unifikovaný je pro-
klamován, ale ve skutečnosti se fakticky provádí diferencovaný u dětí
pod GV 34 nebo 32 týdnů podle korigovaného věku (nejen u nás, ale
také v Německu, Francii, Holandsku, Itálii). U nedonošených dětí jsou
dosahovány nižší titry a přetrvávají krátce, takže v 1 roce jsou u někte-
rých dětí již nedetekovatelné. Podle srovnání výskytu preventabilních
infekcí ani podle příčin mortality není důvod ke změně. Všechna PC
v Česku doporučuje očkovat podle korigovaného věk. NIKO projed-
nala žádost doc. MUDr. Jiřího Dorta, Ph.D. o prezentování nesouhla-
su České neonatologické společnosti ČLS JEP se stanoviskem České
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Zápis jednání výboru ČNeoS ČLS JEP dne 22. 1. 2015
Přítomní členové výboru (v abecedním pořadí): Biolek, Borek, Čihař, Dort, Kantor, Kokštein, Liška, Macko, Straňák, Zoban 
Omluven: Plavka, Mydlilová
Členové revizní komise: Hanzl, Poláčková, Janota 
Zástupci regionů: Janec
Hosté: Ing. Taušová – Nadační fond „Děti na dlani“, firma S+T – „elektronická dokumentace“
Místo: Bořetice 
Zapsal: Dort
Schválil: Kantor 
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společnosti alergologie a klinické imunologie ČLS JEP k očkování dětí
s porodní hmotností pod 1500 g, které bylo publikováno v Lékařských
listech 12/2014. Podle tohoto stanoviska se novorozenci s velmi níz-
kou porodní hmotností mají očkovat stejně jako donošené děti, tj. dle
věku kalendářního. Stanovisko dále uvádí, že nedonošenost není důvo-
dem k odložení očkování, takže by se mělo zahajovat dokonce i ještě
za prvního pobytu v nemocnici. Česká neonatologická společnosi ČLS
JEP se danou problematikou zabývá a svoje stanovisko vydá později. 
NIKO vzalo stanovisko České neonatologické společnosti ČLS JEP
na vědomí a ve snaze najít mezioborový konsensus bude iniciovat
společné jednání s dotčenými odbornými lékařskými společnostmi. 
Pověřen Zoban a Dort dalším jednáním.

10. Zástupce ČNeoS v Komisi pro lékovou politiku ČLS JEP 
O uvedení zástupce na další období požádal předseda KPLK ČLS
JEP na podzim 2014. Předseda ČNeoS požádal výbor o uvolnění
dosavadního zástupce Petra Švihovce. Zastupování ČNeoS v léko-
vé komisi ČLS se ujal na nezbytně krátkou dobu, tj. do nejbližšího
jednání výboru Kantor. Předseda KLPK i dosavadní zástupce ČLS
byli informováni. MUDr. Petru Švihovcovi předseda ČNeoS za
dlouhodobou práci pro odbornou společnost poděkoval. 
Na schůzi výboru požádal o potvrzení svého kroku a ustanovení
nového zástupce ČNeoS v KPLK ČLS JEP. Navrhl MUDr. Pavlu
Pokornou z KDDL VFN.
Hlasování výboru o ukončení mandátu dosavadního zástupce ČNe-
oS do Komise pro lékovou politiku ČLS: z devíti přítomných čle-
nů výboru 7 členů pro odvolání, 2 se zdrželi, nikdo není proti. Výbor
tedy schválil ukončení mandátu MUDr. Petra Švihovce.
Výbor souhlasí s delegováním Pavly Pokorné v počtu 9:0 (pro 9,
proti 0, zdržel se 0).

11. „Transparentní spolupráce“ – informace ze semináře (Borek) 
Jde o iniciativu firem farmaceutického průmyslu. Počátek v roce
2015 byl odsunut, sběr dat by měl započít až v roce 2016. 

12. Doporučené postupy (Hanzl)
Revize v roce 2015 provedou na svých materiálech:
Léčba kyslíkem – Zoban, Biolek
Vitamin K – Hanzl
Hyperbilirubinemie – Dort, Tobrmanová
Křeče – Hálek
Návrhy na nové dop. postupy

13. Konference: 
Neonatologické dny 2014 (Straňák)
Organizace a program velmi kvalitní, výbor cení vysoko a poděko-
val hlavnímu pořadateli.

14. Neonatologické dny 2015 (Macko), 7.-9.října, Zlín
www.neonatologie2015.cz
Středa – presympozium sponzora 
Čtvrtek – návštěva muzea T. Bati, společenský večer
Hlavní program – hotel Moskva
Organizace BOS org.cz
Temata – návrhy:
1. Infekce nozokomiální
2. Prenatální diagnostika
3. Individualizace péče na JIP a následné péče
4. Výživa
Pozvaní řečníci
Posterová sekce – elektronické postery na 2 tabulích
Vědecký a organizační výbor předloží bližší program 
NeoDny 2016 – zatím není pořadatel určen

15. Konference perinatální a fetomaternální medicíny (Kantor)
Liberec 16.–18. dubna, čtvrtek–sobota!

Neonatol. blok cca 1,5 hod v sobotu dopoledne, je možno přihlásit se

16. Zprávy: 
PLDD (Kantor) 
Mezioborová konference o výživě 18.–19. září v Přerově
Neo blok v pátek 4x20min

Zpráva Nadačního fondu Děti na dlani – (Ing.Taušová) – pro-
veden výběr dvou zařízení – resuscitátor – Opava a Příbram
http://www.detinadlani.cz/

Zpráva o Konferenci při příležitosti World Prematurity Day
13. 11. 2014 (Kantor)
Miss Face – bylo vybráno 110 000 Kč, letos obdrželo UPMD a FN
Olomouc 
Příští rok se očekává další možnost a účast společnosti na finálo-
vém večeru. Jedinou podmínkou je účast reprezentanta vybraných
oddělení na finálním večeru a převzetí symbolického šeku. 

17. Databáze rizikových novorozenců ČR – aktuální stav (Smíšek) 
Sběrný list údajů je hotový
Automatický report pacientů, morbidity, mortality, terapie atd. se
připravuje.
Stávající databáze bude rozeslána na centra k připomínkám.

18. Pohotovostní služby 
Schůzka ředitelů pražských nemocnic – odmítli trojsměnný provoz, 
Trojsměnný provoz nefunguje nikde, slouží se ÚPS, placené jako
mimořádné odměny. Informace jsou protichůdné, systémy služeb
různé. 

19. Neo Listy
Posílat příspěvky!!!

20. Nadační fond Předčasně narozené děti – Straňák
– finanční podpora rodičů při hospitalizaci a po propuštění s celo-
republikovým působením. Podrobnosti na www, rodiče se mohou
hlásit.
www.predcasnenarozenedeti.cz

21. Informace o elektronickém vedení dokumentace na JIP (firma
S+T)

„Komplexní řešení elektronické dokumentace pro NJIP“
Klinický informační systém Philips shromažduje data z monitorů
pacienta, laboratoře, rtg atd. a zároveň slouží k vedení vizit a záz-
namů o pacientovi. 
Co přináší sestře: méně administrativy,menší prostor pro chyby, lep-
ší komunikace s lékařem atd. 
Pro lékaře: všechny informace na jednom počítači, lepší komuni-
kace se sestrou atd.
Diskuze: Nutnost papírové dokumentace, nejasný právní status – je
nebo není nutná? Předložený systém by mohl pozornost personálu
příliš posunout od pacienta k počítači. Na druhé straně bude tento
systém nevyhnutelný. 
Zájemci mohou s firmou jednat o podrobnostech. Obecně je tento
systém zaveden i v plánech financí IROP. 

22. Na návrh Mydlilové bylo přijato, že bude ČNeoS podporovat návrh
na ocenění Prof. Šembery za knihu o vývoji rizikových novorozen-
ců z loňského roku. 

23. Příští jednání výboru bude ve středu 8. 4. 2015, místo bude upřes-
něno.

Lumír Kantor Martin Čihař Jiří Dort 
Předseda ČNeoS Místopředseda Vědecký sekretář
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Zápis jednání výboru ČNeoS ČLS JEP dne 8. dubna 2015
Přítomní členové výboru (v abecedním pořadí): Biolek, Borek, Čihař, Dort, Kantor, Kokštein, Liška, Macko, Mydlilová, Straňák, Zoban
Omluven: Plavka, 
Členové revizní komise: Hanzl, Poláčková, Janota, 
Zástupci regionů: Janec – nepřítomen
Hosté: Lucie Žáčková – ředitelka Nedoklubka
Místo: Sídlo ČLS Praha 
Zapsal: Dort
Schválil: Kantor

4 roky. Společný kmen 2 roky. T.č. je ve vnitřním připomínkovém
řízení. Připomínky ČPS – Biolek pošle do zápisu. 
Rezidenční místa by se měla rozšířit.
Jednání v PS ČR s poslancem Dr. D. Kasalem: podpora pro spo-
lečnou atestaci. Vzdělávání sester: Vrátit odbornost dětská sestra.
Nemůže být od pregraduálu, nebyla by kompatibilita s EU. Návrh
– všeobecná sestra s pediatrickým zaměřením.

5. Sdílení výkonu novorozenecký screening
MZ schválilo sdílení výkonu novor. Screeningu pro odbornost 301. 
NEO by mohla požádat o přiznání odbornosti 304, a tím také mít
možnost sdílení. 

6. Očkování nedonošených dětí
Návrh stanoviska ČNeoS – Zoban, Dort: Preventabilní onemocně-
ní za 10 let nestoupají, stejně ani úmrtnost na infekce. Nedonošené
děti méně než 34 t. mají nižší odpověď na vakciny, odklad vakci-
nace vede k vyvolání vyšší protilátkou odpovědi. Nežádoucí účin-
ky narůstají s klesajícím GV. Není žádný důvod ke změně dosa-
vadního systému očkování. 
Hlasování: všichni přítomní souhlasí.
Stanovisko výboru pro jednání NIKO dnes na MZ výbor schvaluje
jednomyslně – viz příloha zápisu.

7. Databáze rizikových novorozenců
Připravuje Plavka a Smíšek. Návrh dále využívat modernizovanou
Zprávu o novorozenci na základě nabídky ÚZIS. Bude projednáné
na příštím jednání.

8. Stanovy ČNeoS
ČLS připravuje vzorové stanovy pro odborné společnosti, bude
k dispozici během jara. Na základě těchto stanov bude možné pořá-
dat i volby. 

9. Host – L. Žáčková, Nedoklubko
Přinesla první číslo časopisu Nedoklubka: Nejste v tom sami. Distri-
buce bude na všechny porodnice. 
Prematurity Day – bude v Praze, jedná se o místě. 

10. XXXI. Neonatologické dny 2015 ve Zlíně – Macko
Program se plní. Společenský program – návštěva likérky, druhý
večer – Baťovo muzeum, živá hudba.
Venue – hotel Moskva, ubytování výboru zde, registrace pro členy
zdarma. 
Registrace již otevřena. Deadline pro abstrakta cca polovina září. 
www.neonatologie2015.cz
Výbor rozhodl, že XXXII. Neonatologické dny budou v roce 2016
v Brně. Organizuje Borek. 

11. Pracovní skupina k porodnictví při Radě vlády pro rovné pří-
ležitosti žen a mužů. 
Kozák Václav, Peremská jsou nominováni jako neonatologové, ale
nikoli jako zástupci odborné společnosti. ČNeoS byla úplně vyne-
chána. Struktura komise je velmi jednostranná, za ČGPS není uve-
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Program

1. Kontrola zápisu 
2. IROP –současný stav (Kantor)
3. Norské fondy 
4. Informace z jednání na MZ – změny, další možnosti (Kantor, Čihař,

Dort) 
5. DRG restart (Liška, Macko, Kantor) 
6. Imunizace nezralých dětí (Zoban, Dort) 
7. Databáze rizikových novorozenců ČR – aktuální stav (Plavka) 
8. Stanovy – aktuální stav a plán (Straňák, Čihař, Kokštein)
9. Konference: Neonatologické dny 2015 (Macko)

Neonatologické dny 2016 (předběžný zájem Borek)
Konference perinatální a fetomaternální medicíny
Liberec 2015 (Kantor)
Kongres primární péče, Praha, únor (Čihař)
Kongres PLDD Přerov, září (Kantor)

10. Zprávy – Česká pediatrická společnost (Biolek)
Komise pro děti a dorost MZ, vzdělávání (Dort) 

11. Miss Face, Nedoklubko
12. Jiné – Neo. Konference Srní 5-6.6.2015 – odborná garance.

1. Kontrola zápisu

2. IROP
2. kola výzvy, bude dost času na podání žádosti.
Informace o jednání na MZ a ČLS
Person. obsazení se vyměnilo tak, že ČNeoS ztratila současné kon-
takty pro jednání. Předseda poděkoval v jejich nepřítomnosti
MUDr. M. Brabcové a Mgr. Kohlerové i MUDr. Heleně Sajdlové
za vydatnou a zásadní pomoc neonatologii v posledních letech.
V současné době nejsou místa obsazena.

Předsedou ČLS je nyní prof. Štěpán Svačina, přednosta II. IK VFN.
Nabízí spolupráci. Proběhlo jeho první setkání s Kantorem. 

3. DRG Restart
Jednání s doc. Duškem, ředitelem ÚZIS a DRG Restart. Účastnili
se Kantor, Macko, Liška, Čihař. Jednáno o dvou bodech. 
A) Záměr je vytvořit nový systém DRG ve spolupráci s jednotlivý-

mi odbornými společnostmi. 
B) Proč došlo k radikálnímu snížení úhrady pro neonatologii (cca

o 40 %) není známo. Kantor odeslal na ÚZIS dopis se žádostí
o bezodkladnou nápravu propadu úhrad za péči. 

Zástupci výboru pro další jednání – Macko, Liška. Další jednání
výboru 29. 4. 
Pro otázky screeningu a ÚZIS jmenován Janota.
Další info budou na stránkách UZIS.

4. Vzdělávání
Biolek: Jednání na MZ – Němeček, Vymazal, Zeman, Biolek. Sho-
da na jedné společné atestaci po 5 letech, společný kmen po 3 letech.
Návrh novely zákona 95/2004: pediatrie – vzdělávací program
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den nikdo, za MZ dva porodníci. Kantor, Čihař připraví dopis
s nesouhlasem. 

12. Pochybné aktivity zřizovatelů Babyboxu
Hess rozesílá maily, kterými dehonestuje vybrané lékaře, naposled
Biolka. 
Výbor zásadně nesouhlasí s nominací Hesse na státní vyznamená-
ní. 
Výbor souhlasí s odesláním odmítavého stanoviska, nejlépe spo-
lečně s ČPS a spol. soc.pediatrie.
Hlasování: 10 souhlasí, 4 se zdrželi, nikdo nebyl proti. 
Návrh připraví Dort, Mydlilová, Kantor. Biolek pak předloží na
výboru ČPS, také Společnosti sociální pediatrie. 

13. Miss Face – podzim 2015. 
Výtěžek na některé další oddělení, mohou se přihlásit. Za Prahu
Bulovka. Za mimopražské se zatím nikdo nepřihlásil. Jediná pod-
mínka – účast na finálovém večeru jeden zástupce za oddělení. 

14. Nadace Děti na dlani (NDD)
Žádost o poskytnutí loga společnosti – je možno jen na určité před-
měty, které je nutno schválit zvlášť a individuálně. V diskusi vyply-
nulo toto stanovisko, v konkretních případech bude zvažovat.
První dva resuscitátory z NDD půjdou do Nemocnice v Opavě
a Příbrami. 

15. PCIMP
Čihař – Jihlava a Písek se odvolaly proti nezařazení, VZP v druhé
fázi tato pracoviště schválila. 

16. Resuscitační kurz ERC
ÚPMD, Dr. Šebková, certifikát platí 5 let, cena 5000 Kč. Začátek
června 2015. Stále je možné přihlásit se. 

17. 11. Konference neonatologů, Srní 5.–6. 6. 2015
Pořádají společně NEO Č. Budějovice a NEO FN Plzeň. Zástupci
žádají, aby výbor převzal odbornou garanci za účelem přidělení kre-
ditů ČLK.

Příští jednání výboru bude ve středu 29. 4. 2015.

Lumír Kantor Martin Čihař Jiří Dort 
Předseda ČNeoS Místopředseda Vědecký sekretář

42_46_Informace_CNEOS  17.6.15  9:32  Stránka 45



Zápis jednání výboru ČNeoS ČLS JEP dne 29. dubna 2015
Přítomní členové výboru (v abecedním pořadí): Biolek, Borek, Čihař, Dort, Kantor, Kokštein, Liška, Macko, Straňák, 
Omluven: Mydlilová, Zoban, Plavka, Janec, Černý 
Členové revizní komise: Hanzl, Poláčková, Janota, 
Zástupci regionů: Brabec
Hosté: Doc. RNDr. Ladislav Dušek, Ph.D. ředitel ÚZIS, MUDr. David Kasal, poslanec PČR, Mgr. Jitka Jírová, tajemník rady Národ-
ního registru reprodukčního zdraví,ÚZIS
Místo: Ústav pro péči o matku a dítě v Praze – Podolí, III.patro
Zapsal: Dort
Schválil: Kantor

rý subjekt databázi provozovat. Přes ČNeoS, ÚZIS nebo Registr na
Masarykově univerzitě. 

5. DRG restart a snížení plateb za DRG v neonatologii: hosté –
poslanec MUDr. Kasal a Doc. RNDr. Dušek
Prezentace záměrů UZIS.
www.drg-cz.cz
Spolupráce s odbornými společnostmi = dle UZIS základ všeho.
Doporučené postupy musí být součástí systému – lékař postupuje lege
artis, podle pravidel, ani by neměl jinak. Péče pak musí být uhrazena.
Plán setkání spojený s přednáškou odborné společnosti: popis sta-
vu – návrh změn před boardem DRG Restart. 
Příslib revidovat data ZP, bude-li potvrzen hrubý pokles úhrad za
neonatologickou péči, bude provedená korekce od 1. 1. 2016.
Slíbena doc. Duškem i poslancem PČR D. Kasalem podpora k narov-
nání současných propadů v neonatologii – priorita, nutno v co nej-
rychlejším čase. Pak náprava DRG systému, což je běh na dlouhou
trať a bude trvat roky. Potvrzena nominace dvou členů výboru do
užší skupiny spolupracující s RDG Restart – Macko, Liška. 
Dále diskuse o další strategii a jednáních. Dalšími jednáními pově-
řen Kantor, Čihař. 

6. Změny ve Zprávě o novorozenci a hlášení VVV, 
Možnosti spolupráce ČNEoS a UZIS: host Mgr. Jírová
Národní registr reprodukčního zdraví, který spravuje ÚZIS.
Projekt eReg – projekt IOP s cílem úpravy a konsolidace rezortních dat.
Změna papírových hlášení za elektronická data.
Interaktivita – možnost vyplňovat on-line, možnost prohlížet nahlá-
šené záznamy.
výstupy – prohlížení data za vlastní ZZ a za celou ČR.
Harmonogram – nyní pilotní provoz. Školení bude pro zájemce kon-
cem roku. 
Ostrý provoz od 1. 1. 2016. Možnost přihlásit se do pilotního pro-
vozu. 

Národní registr VVV
Klasifikace MKN X, a další OMIM, ORPHANET

Zpráva o novorozenci – Kučera, Jírová
Autoři NIS budou informováni a připraveni na nový systém.

Databáze nezralých novorozenců
Odeslat žádost o implementaci do Zprávy na ÚZIS.

Vzdělávací program dětské lékařství
Biolek – zpráva o jednání na MZ.

V případě potřeby bude příští jednání výboru ve středu 10. června
2015. Bude upřesněno. 

MUDr. Lumír Kantor Ph.D. MUDr. Martin Čihař Doc.MUDr. Jiří Dort, Ph.D. 
Předseda ČNeoS Místopředseda Vědecký sekretář
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Program: 
1. Kontrola zápisu se stručnou referencí ohledně aktuálních bodů 
2. Příprava a Diskuse výboru ohledně navazujícího jednání o DRG 
3. DRG restart a snížení plateb za DRG v neonatologii: hosté 
4. Změny ve Zprávě o novorozenci a hlášení VVV, 
5. Možnosti spolupráce ČNEoS a UZIS: hosté

Vědecký výbor NeoDnů – Zlín
Postup přípravy odborného programu:
Kontrola zápisu se stručnou referencí ohledně aktuálních bodů 
Příprava a Diskuse výboru ohledně navazujícího jednání o DRG

1. IROP 
první výzva posunuta na leden 2016 

2. Zpráva o jednání Národní imunizační komise NIKO MZ dne
8. 4.
a o jednání imunologů, lékařek vakcinační ambulance FN Motol
a neonatologů (Zoban, Dort) dne 27. 4. – Dort
Imunologická společnost ústy přítomných (Petrů, Pohunek) před-
nesla názor, že nedonošené děti, včetně nezralých, je možné vakci-
novat stejně jako donošené děti. S takovým postupem ČNeoS nemů-
že souhlasit. Neexistují kvalitní studie, které by prokázaly
bezpečnost a dostatečnou reaktivitu předčasného očkování nezra-
lých dětí. Naopak nižší hladiny protilátek a časté nežádoucí reakce
jsou známé. Důvod, proč problematika byla otevřena, objasnila
Cabrnochová. PLDD žádají jednoznačný postup, který by odstranil
potřebu rozhodování a odpovědnosti za vakcinaci.
Dne 27. 4. ve FN Motol proběhlo jednání imunologů (Petrů, Pohu-
nek, Fuchs), neonatologů (Zoban, Dort) a lékařek vakcinačního
centra FN Motol (Škovránková, Horáková) s cílem sjednotit stano-
visko. Imunologové opět obhajovali své stanovisko ve smyslu člán-
ku v Lékařských listech z prosince 2014, avšak nedostatek kvalit-
ních studií a naopak bohaté zkušenosti jak v zahraničí tak v ČR
svědčí ve prospěch stávající praxe odkládat vakcinaci. Obtížným
jednáním dosaženo společného stanoviska (stanovisko v příloze)
všech zúčastněných, které bude po pravopisné úpravě podepsáno
zástupci obou společností a pak předloženo NIKO MZ.

3. Jednání s doc. RNDr. Duškem, ředitelem ÚZIS a poslancem
PČR MUDr. Davidem Kasalem o výrazném snížení úhrady péče
v celém sektoru neonatologie o 30–40 % z neznámého důvodu
– Čihař
Snížení uhrady se týká všech novorozenců.
Bude nutné předložit fakta a žádat nápravu na původní stav co nej-
dříve.
Zaslán dopis řediteli ÚZIS, který zároveň vede i restart DRG systé-
mu. 

4. Národní databáze – revize Zprávy o novorozenci a Hlášení VVV
Otvírá se tak možnost využít povinné statistické hlášení k vytvoře-
ní národní databáze rizikových novorozenců. Zaznělo více sou-
hlasných názorů ze strany členů výboru. Otázkou zůstává, přes kte-
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Pokyny pro autory
Důsledné respektování těchto pokynů ulehčí redakci mnoho času a autorům zajistí co nejlepší a nejrychlejší prezentaci jejich práce. Dodržujte
důsledně všechny níže uvedené body. Zvláštní pozornost věnujte sestavení seznamu literatury, kde jsou možnosti redakce v opravování případ-
ných chyb omezené. Čtěte pokyny vždy z co nejnovějšího čísla NL.

Práce musí být napsána v souladu s novými pravidly českého pravo-
pisu. Výrazy, u nichž se připouští více tvarů, je nutné psát v celém sdě-
lení jednotně. Víceslovný pojem je třeba psát jediným jazykem (česky,
latinsky, nebo anglicky). Za původnost, obsah a stylistickou úroveň prá-
ce zodpovídají autoři.Pošlete jeden výtisk práce, včetně tabulek, grafů
a zdrojových dat pro sestrojení grafů. Práce nadepisujte výstižným
názvem, pod ním uveďte jméno a pracoviště všech autorů. Případnou
příslušnost autorů k různým pracovištím označte. Na konci práce uveď-
te plné jména autora, určeného ke kontaktu s redakcí, přesnou adresu
pracoviště, ev. bydliště s telefonním číslem, faxem a e-mailovou adre-
sou.

Kromě výtisku práce je nutné redakci dodat také počítačový soubor
s textem, zásadně pořízený ve formátu Microsoft Word a zvlášť soubor
s grafy vždy ve formátu Microsoft Excel (nikoliv jako soubor Power-
point!!!). Soubory odešlete elektronickou poštou na adresu cihar-
mar@seznam.cz. V případě pochybností o doručení e-mailu je vhod-
né se s redakcí spojit telefonicky.

Při psaní nepoužívejte dělení slov, nikdy neoddělujte jednotlivé řád-
ky pomocí ENTER, k odsazení odstavců používejte klávesy TAB, na
konci každého odstavce ENTER, po čárce a tečce následuje mezera.
Nezaměňujte při psaní nulu a písmeno velké O (0/O). Očíslujte strán-
ky, tabulky, obrázky, grafy i přílohy. Všechny použité zkratky musí být
vysvětleny. U laboratorních hodnot používejte důsledně jednotky SI
a správnou transkripci jednotek, včetně znaků řecké abecedy (např. niko-
liv umol, ale mol). Užívejte horních a dolních indexů a speciálních zna-
ků (např., 109, H2O, ±, Δ, %, ‰, ä, ö...). Jednotky hodnot uvádějte též
v grafech a tabulkách. Pacienty označujte zásadně pouze pořadovými
čísly a nikoliv jmény či iniciálami.

Doporučujeme uvádět, do které z rubrik NL příspěvek zasíláte, jinak
zařazení provede redakce.

Rubriky NL:

Původní práce
Souborné referáty
Péče o novorozence
Kazuistiky
Diskuse
Krátká sdělení
Informace
Referátový výběr
Zprávy z cest
Korespondence
Osobní zprávy
Informace ČNeoS
Odborné akce
Inzerce
Komerční sdělení

Původní práce zahajuje výstižný souhrn psaný ve třetí osobě a klí-
čová slova (3–6), dále následují oddíly: úvod, charakteristika souboru,
metodika, výsledky, diskuse, závěr a literatura. V pracích zaslaných
do rubrik Souborný referát, Péče o novorozence (tj. z neonatologické
praxe plus vše pro praxi) a Kazuistiky napište vždy alespoň úvod a klí-
čová slova. 

Nad tabulkou, grafem, obrázkem, či schématem uveďte její ozna-
čení číslem a popis (např. Tab. 1. Hodnoty hemoglobinu), pod tabulkou
uveďte ev. vysvětlivky.

V oddíle Literatura (citace z posledních 10 let, ev. starší jen při klí-
čovém významu pro sdělení) pište každou citaci na nový řádek s pořa-
dovým číslem citace. Číselný odkaz uvedený v textu pište arabskou čís-
licí v kulaté závorce, bez tečky, např. (6). Neuvádějte literaturu, na kterou
není číselný odkaz v textu práce.

Příklad pro citaci článku:
1.Gold, J.M., Kennedy, J.F., Smith, N.J.: Hyaline membrane disease.

Amer. J. Dis. Child., 92, 1992, s. 201–206.

Příklad pro citaci z monografie:
1.Avery, M.E., Ballard, R.E.: Diseases of the newborn, 6th ed., Phi-

ladelphia, Saunders Company, 1990, s. 515–537.

Používejte zkratek časopisů podle List of Journals Indexed in Index
Medicus.
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Pro kojence s nízkou porodní hmotností 
 a nedonošené děti1, 2

 Speciálně přizpůsobena potřebám 
dětí s velmi nízkou a/nebo nízkou 

porodní hmotností (<1800g) 
v průběhu hospitalizace v nemocnici

Speciálně přizpůsobena 
potřebám dětí s nízkou porodní 

hmotností (> 1800 g) do 9 měsíců 
korigovaného věku 

 Vysoká energetická hodnota

 Částečně hydrolyzovaná bílkovina

 LC-PUFA (DHA/ARA v poměru 1:1 )
3 

 MCT olej

 Optimální poměr Ca/P

 Střední energetická hodnota 

 Částečně hydrolyzovaná bílkovina 

 LC-PUFA (DHA/ARA v poměru 1:1 )

 Optimální poměr Ca/P 
 Bifidus BL (pouze v sušině) 

 
4 

5 

6

Jediná na trhu s částečně hydrolyzovanou bílkovinou!
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g)1800
dětí s velmi nízkou a/nebo nízkou 

 Speciálně přizpůsobena potřebám

hmotností (> 1800 g) do 9 měsíců
potřebám dětí s nízkou por
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