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Meéreni pritokovych a tlakovych charakteristik riznych
novorozeneckych aplikatori kontinualniho pretlaku

v dychacich cestach (CPAP)

Juren T.!, Lizal F.2, Pohotilsky M2,
! Neonatologické oddéleni, FN Brno Bohunice

? Fakulta strojniho inZenyrstvi, VUT v Brné

SOUHRN

V péci o velmi a extrémné nezralé novorozence ma nezastupitelnou ulohu neinvazivni distenzni podpora dychani. Nejrozsitenéjsi metodou této
podpory je nasalni kontinualni pfetlak v dychacich cestach (NCPAP). Jednotliva pracovisté pouzivaji nejriznéjsi typy aplikatorti od rozdilnych
vyrobet. Tyto se 1isi mnoha svymi vlastnostmi. Mohou mit riznou §iiku, tvar a délku. V ¢em se vsak lisit nemohou, je podtizenost fyzikalnim
zakonitostem, podle kterych se #idi proudéni kapalin a vzduchu. Ukolem piedlozené prace bylo proméfit priitokové a tlakové charakteristiky néko-
lika typt aplikatorti nasalniho CPAP, jejichz znalost muize pomoci v klinické praxi rozhodnout, ktery je pro daného pacienta vhodng;jsi.

Kli¢ova slova:

neonatalni péce, nasalni kontinualni ptetlak v dychacich cestach (NCPAP), distenzni tlak, aplikator

Seznam zkratek:

NCPAP, nasalni kontinualni pietlak v dychacich cestach; FRC, funkéni rezidualni kapacita; RDS, syndrom respira¢ni tisné¢, PEEP, pozitivni pie-

tlak na konci vydechu; HFNC, vysoko pritokova nosni kanyla

UvVOD

Kontinualni pretlak v dychacich cestach je metoda dechové podpory,
ktera se v neonatologii pouziva jiz od roku 1971 [1]. Nasalni CPAP
piedstavuje prokazatelné efektivni 1é¢bu syndromu respiracni tisné
(RDS) u nezralych, pfed¢asné narozenych novorozenct [2]. V mnoha
piipadech dokaze uchranit dit¢ umélé plicni ventilace, ktera ma jedno-
znaén¢ mnohem vétsi miru vedlejsich nezadoucich vlivi na nezralou
plicni tkan [3]. Soucasna strategie ventilaéni podpory nezralych novo-
rozenct preferuje méné invazivni distenzni formu jiz od prvnich oka-
mzikd po narozeni i v dal§im prubéhu intenzivni neonatalni péce [4].
Optimalni varianta této podpory, jejimz cilem je udrzovat dostate¢nou
a stabilni funkéni rezidualni kapacitu (FRC) plic, se stale hleda. Roz-
hodujicim faktorem pro udrzeni adekvatniho distenzniho tlaku v plicich
je prenos tlaku ze zdroje generujiciho tlak pres aplikator a horni cesty
dychaci az do plicnich sklipkt. Na trhu existuji nejriiznéjsi typy apli-
katorti od rliznych vyrobcl. Lisi se materidlem, tvarem, velikosti, Sii-
kou i délkou. Rozhodli jsme se proméfit tlakové a pritokové charakte-
ristiky nejcastéji pouzivanych aplikatort, jelikoz vysledny efekt
nasalniho CPAP je na nich zavisly. Vysledky méfeni by mohly poskyt-
nout voditko pro klinickou praxi. Metoda nasalniho CPAP je v neona-
tologii natolik rozsifena, Ze se s ni setkdvame nejen na Grovni intenzivni
péce, ale je vyuzivana také v intermedidrnich centrech a transportni neo-
natalni sluzbou. Pii pouziti této metody je nezbytné mit znalosti o vlast-
nostech jednotlivych aplikatorti pro optimalni péci. Idealnim by byl
takovy aplikator, ktery vykazuje nejnizsi resistenci, tedy umoziiuje co
nejvyssi nabidku generovaného pritoku, a soucasné v ném dochazi
k nejmensim tlakovym ztratdm. Podobna méfeni jiz v minulosti prova-
déna byla, spektrum pouzivanych aplikatorti se vSak diky vyvoji stale
rozsituje [5]. To nabizi prostor pro dal$i méfeni a vyzkum.

METODIKA

K porovnani jednotlivych typt aplikatori jsme pouzili metodu experi-
mentu. Prvni probihal ptimo s pouzitim ventilatoru Babylog 8000 plus
ve Fakultni nemocnici Brno, na oddéleni novorozenecke jednotky inten-
zivni a resuscitacni péce (JIRPN) (Obr. 6). Pro propojeni ventilacniho
okruhu s aplikatorem byly pouzity budto Y-spojka nebo Baby-Flow,
ob¢ dodavané firmou Draeger jako standardni soucast ventilaéniho

okruhu. Méfeni se provadélo béhem zapojeni v rezimu CPAP, slouzilo
ke stanoveni hodnot tlaku a inspira¢niho a exspira¢niho pritoku v okru-
hu pfi uritém rozsahu nastavovanych velic¢in ventilacniho systému.
Témito velicinami byl pozitivni pretlak na konci vydechu (PEEP) a prii-
tok ve ventilacnim okruhu. Ventildtorem Babylog 8000 plus byl gene-
rovan PEEP v rozsahu 5-8 mbar a udrzovan pritok 810 L/min. Hod-
noty byly odecitany a zaznamenavany pro PEEP vzestupné po krocich
0,5 mbar. Dalsi méfeni probihalo v laboratofi aerosolt Fakulty strojni-
ho inzenyrstvi (FSI) VUT v Brné. Byl zde k dispozici rozvod tlakové-
ho vzduchu, ze kterého byl plyn dodavan do ventilacniho systému. Ven-
tilacni systém v laboratornich podminkach byl sestaven pomoci riznych
hadicek a redukei. Soucasti laboratorni traté byl zdroj tlakového vzdu-
chu, hadice s regulatory tlaku, pritokoméry a tlakomér (Obr. 7). Tlak
byl méten vzdy na proximalnim konci piislusné kanyly. Méfeni tlaku

Obr. 6. Zapojeni méticich prvki na oddéleni [6]
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Obr. 1. Kanyla s vidlicovitym rozdvojenim Vygon [6]

Obr. 7. Zapojeni méticich prvki v laboratofi [6]

u kanyl probihalo pomoci jehly, ktera byla pokracovanim hadicky
vedouci z tlakoméru. Jehla byla kolmo sefiznuta a umisténa vzdy tak,
aby byla orientovana kolmo k trubi¢ce jednotlivého aplikatoru a zasa-
hovala pfiblizn¢ do poloviny prifezu. Mistem pro méteni tlaku u Baby
Flow bylo misto, kter¢ je z vyroby standardné uréeno pro tlakovy odbér.
Byl pouzit kalibracni tlakomér Airflow KAL84 (presnost 0,3 Pa). Tla-
ky byly méfeny vzdy pétkrat, v misté co nejblize konkrétnimu zafize-
ni, jako byla Y-spojka nebo Baby-Flow, tedy vzdy v blizkosti mista vyto-
ku z okruhu (Obr. 7). Pro méfeni pritokii vzduchu v inspiraéni
a exspiracni vétvi zapojeni ve vytvoreném laboratornim systému byly
pouzity dva pritokoméry TSI 4143 D.

Obr. 2. Endotrachealni kanyla Vygon [6]

POUZI,TEVKANYIVJ¥, NA KTERYCH BYLO

PROVADENO MERENI:

Pres Y spojku ventilatoru Babylog 8000 byly napojeny tyto kanyly:

* Kanyla s vidlicovitym rozdvojenim Vygon 2,5 (vnitini pramér 1,5 mm,
Vygon, Ecouen, France) Obr. 1

* Endotrachedlni (ETC) kanyla Vygon 2,5 Fr (vnitini primér . 3 RAM kanyla firmy Neotech [6]
2,5 mm,Vygon, Ecouen, France) Obr. 2

* RAM kanyla pro déti do 1,0 kg Neotech (Witherspoon Parkway , Valen-
cia, USA) Obr. 3

* Faryngealni silikonova dvoj-kanyla Argyle (Sherwood Medical, St
Louis, Missouri, USA) Obr. 4

Ptes spojovaci prvek, tzv. generator Baby Flow pro aplikaci CPAP byly

pouzity:

* Nasalni silikonové aplikatory pro $ifi nostril — XS, S, M, L, XL (Dra-
eger Medical, Lubeck, Germany) Obr. 5

VYSLEDKY

Naméiené hodnoty jsou pro lepsi porovnani zobrazeny v grafech. Tabul-
ky, které obsahuji vSechna namétend data, neuvadime. Zajemce si je
muze prohlédnout v kompletnim rozsahu zde [6]. Graf na obr. 8 zobra-
zuje tlaky aplikatorQ zapojenych pies Y spojku pii konstantnim prato-
ku 8 L/min a nastavené hodnoté PEEP 6 mbar. Graf na obr. 9 zobrazu-
je tlaky aplikatorti zapojenych pres Baby Flow pfi konstantnim pritoku
8 L/min (pro velikosti XS, S a M) a 10 L/min (pro vel. L a XL) a nasta-
vené hodnoté PEEP 6 mbar. Grafna obr. 10 zobrazuje namétené a nasta-
vené hodnoty pritokt pro kanyly napojené pres Y spojku. Jsou zde hod-
noty prutoku jak na vstupu, tak na vystupu z aplikatoru k pacientovi,
v zavislosti na nastaveni PEEP a konstantnim pritoku 8 L/min. Graf na
obr. 11 zobrazuje naméfené hodnoty pritoki z aplikatort (velikosti XS,
S, M) zapojenych pres Baby Flow pfi konstantnim pritoku 8L/min
a PEEP 5 mbar. Obr. 5. Nasalni silikonové aplikatory Draeger [6]
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Obr. 8. Porovnani tlaku aplikatorti zapojenych pres Y-spojku pfi kon-
stantnim prutoku ve ventila¢nim systému 8 L/min a nastavenym PEEP
na hodnotu 6 mbar

Obr. 9. Porovnani tlaku aplikatorti zapojenych pres BabyFlow pii kon-
stantnim prutoku 8 L/min (pro vel. XS, S, M), 10 L/min (pro vel. L,
XL) a nastavenym PEEP na hodnotu 6 mbar
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Obr. 10. Pritok na vstupu a vytokovy prutok z aplikatort k pacientovi
v zévislosti na PEEP pfi konstantnim pritoku ve ventilanim systému
8 L/min z laboratorniho méfeni

V grafech je zobrazeno, ze nejvyssi tlaky byly naméfeny u faryngal-
ni a rozdvojené Vygon kanyly (Obr. 8). Nejnizs$i hodnoty tlaku jsou
naméfeny u aplikatoru Baby Flow velikosti L a XL (Obr. 9). Aplikator
Baby Flow XS vykazuje vyssi tlak nezli ETC i RAM kanyla. Pritok
k pacientovi je nejvyssi u RAM kanyly (Obr. 10). Ztrata pratoku z apli-
katoru Baby Flow oproti vstupni hodnoté je vyznamna pouze u veli-
kosti XS. U velikosti S a M je zanedbatelna (Obr. 11). Hodnoty pro veli-
kosti L a XL jsme nezobrazovali, protoze pfi prutoku 8L/min byl unik
z okruhu tak velky, Ze ventilator nedokazal udrzet pozadovany PEEP.
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Obr. 11. Pratok na vstupu a vytokovy prutok z aplikatorti k pacientovi
pii konstantnim prutoku ve ventilaénim systému 8 L/min a PEEP 5 mbar
u velikosti XS, SaM

DISKUSE

Systémy distenzni podpory dychani pomoci CPAP prochazi neustalym
vyvojem. Pouzivaji se nejcastéji dva zakladni principy, bud'to s varia-
bilnim nebo s konstantnim prutokem [2]. V klinickych studiich nebyl
zadny z nich jednoznacné uptednostnén, i kdyz se jevi, ze dechova pra-
ce je u variabilniho pritoku mensi [7, §]. Byly provedeny klinické stu-
die, které porovnavaly rtizné typy kanyl z hlediska uspésnosti extuba-
ce a rizika respiracniho selhdni [9-11]. Vyzkum Goldmana a kol.
prokazal, ze vys§i rezistence vede k vEtsi dechové praci [12]. My jsme
si nedali za ukol posuzovat, ktery princip ani ktery vyrobek je lepsi
aucinngjsi. Méfili jsme hodnoty pritoku a tlaku v systému, protoze obé
veli¢iny jsou odrazem rezistence aplikatoru, ktera je kladena proudici-
mu vzduchu. Dle vysledkti méteni se potvrdil ptedpoklad podpoteny
Bernoulliho rovnici, ze ¢im uzsi a delsi je aplikator, tim vétsi je rezi-
stence. VEtsi rezistence vede ke snizené nabidce generovaného prito-
ku smérem k pacientovi. Pritok na vystupu je zmenSeny o prutok do
aplikatoru. Prutok méfeny soucasné na vstupu a vystupu ukazuje, Ze se
zvySovanim pritoku v expiracni ¢asti klesa prutok z aplikatoru. Apli-
toku k pacientovi. Co se tyce tlaku, tak dle vysledkd méiime u aplika-
toru s nejvetsi resistenci nejvyssi tlak, coz by se bez hlubsi tvahy mohlo
jevit jako prospésna vlastnost. Jde vSak o tlak naméfeny na misté, kde
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je aplikator napojen na ventilacni okruh. Jinak fec¢eno: timto postupem
méfime pouze odpor, ktery aplikator klade proudéni a v zadném pfipa-
de to neznamend, ze naméieny zvyseny tlak se dostane k pacientovi. Je
tomu pravé naopak, nejvyhodnéjsi jsou aplikatory kladouci nejnizsi
toru a kde je soucasné nejvyssi prutok. To jsou predevsim aplikatory
Baby Flow o vétsim priméru. Za zminku stoji hodnoty naméfené u RAM
kanyly. Z nasich méfeni vyplyva, ze rezistence je nizsi, nez by se dalo
dle délky soudit. Pfi¢inou je tady nejspise vétsi hydraulicky primér (tla-
kova ztrata je nepiimo umeérna druhé mocniné primeéru a piimo umeér-
nd prvni mocniné délky). A pravé pritocny priiez je dvojnasobny opro-
ti obéma Vygon kanylam. RAM kanyla se pak chova jako prodlouzeni
celého ventilacniho okruhu a k nejvétsim ztratam tlaku dochazi az v mis-
t¢ vstupu trubicek k nosu. V pokusu nebyly méfeny aplikatory, které
namisto kanyly maji povahu nosni masky. Z méfeni a shora uvedeného
vyplyva, ze pro ptenos tlaku a pritoku by maska méla byt nejvhodnéj-
§1, protoze ma piimé napojeni na ventilacni okruh bez rezistentnich prv-
ku. To je v souladu i s vysledky studie Kierana a kol. [14]. Jsme si védo-
mi, ze pro ucinnost NCPAP je dulezita fada faktort a rezistence je pouze
jednim z nich. Na vysledné G¢innosti se podili také zdroj tlaku, utésné-
ni proti uniku, komfort pro pacienta, snadnost pouziti, riziko traumatu.
Proto je nutné pti vybéru vhodného typu NCPAP zvazovat i jiné fakto-
1y, nez na které se naSe méfeni zaméfilo.

ZAVER

V nasi praci jsme posuzovali pouze in vitro vlastnosti aplikatord, které
jsou presné méfitelné a neovlivnéné zplisobem pouziti na pacientech.
Da se z nich vSak vychazet pii pouziti jednotlivych aplikatord v kaz-
dodenni praxi. Vybrali jsme n€kolik zakladnich zastupct, které se béz-
n¢ objevuji na ¢eskych pracovistich. Predpokladame, Ze nase prace pfi-
spéje 1 k lepsimu pochopeni metody NCPAP a jejimu efektivnéjsimu
Vyuziti.

PODEKOVANI
Préace byla provedena s podporou projektu FSI-S-14-2355
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Medicinalni plyny a pristroje pro jejich aplikace

NO-A
NO Terapeuticky pristroj

Davkovaci pfistroj NO-A je uréen pro aplikaci oxidu dusnatého (NO)
do ventilaéniho okruhu v ramci intenzivni péCe o pacienta. Pristroj
umoznuje pfesné a pohodiné davkovanim NO a tim vyrazné snizuje
nutnost mimotélni membranové oxygenace. Oxid dusnaty je pfidavan
do respira¢niho plynu pfi |é¢bé novorozencl s plicnim selhanim
s vysokym krevnim tlakem v plicich. Kromé této aplikace je pfistroj
pouzivan také v kardiochirurgii (onemocnéni srdeéni chlopné,
transplantace srdce) k Ié€bé zvySeného krevniho tlaku pro zajisténi
dilatagniho efektu krevnich cév v plicich.

« integrovany monitorovaci modul

« rezimy pouZiti pro neonatologii, pediatrii, dospélé M ESSER 9

« provoz s jednou nebo dvéma lahvemi s automatickym prepnutim

bez pieruseni davkovani Gases for Life
 nastavitelné parametry Messer Technogas s. r. o.
o cilovakoncentrace foleny pruh 99
o minutovy objem 0,1az 401/ min Tel.: +420 241 008 100
o alarmové hod noty NO’ N02 info.cz@messergroup.com

o koncentrace vstupni smési 50 az 1000 ppm NO W messer.cz

+ normalni davkovaci rezim (kontinualni davkovani 0,1 - 99,9 ppm) Odborné dotazy:

« rozsSifeny davkovaci rezim pro elektronické méreni pritoku Ing. Josef Hefmansky

o WEPmn=17lmm) = . Tel.: +420 241 008 220
- integrovana zaloZni dobijeci baterie josef.hermansky@messergroup.com
« externi 12V zdroj pro mobilni aplikace Part of the Messer World u =



Diferenciacni procesy v CNS (1)

Diferenciacni procesy v CNS (II).
Migrace neuronu a mozna vulnerabilita tohoto procesu

Mourek J.
Fyziologicky ustav 1. lékarské fakulty UK

Proc¢ jsou tato témata prezentovana na neonatologickych forech — zdan-
livé vzdalena vlastni praxi? Jsem totiz presvédcen, ze pravé moleku-
larni déje a jejich znalost budou v pomérné blizké budoucnosti nejen
pouhou teorii, ale stanou se praktickymi, tj. terapeutickymi nastroji. Jsou
to pravé neonatologové, ktetfi permanentné fesi téméi hamletovskou
otazku a to nejen ,, zda prezit®, ale predevsim, jakymi mechnismy (zasa-
hy) zajistit alespon urcitou kvalitu zivota ... a ta je zavisla predevsim
na funkcich CNS ... a ty jsou pravé rizikovymi stavy nejvice ohrozeny
... atarizika maji pochopiteln¢ molekularni podstatu. Proto znalost této
podstaty (alespon pfiblizna!) piedstavuje prvni podminku racionalni
terapie — racionalniho zasahu — do narusenych kaskad déju souviseji-
cich s maturaci CNS (tedy s diferencia¢nimi procesy).

Navazujeme na piedchazejici prednasku (1). Diferenciacni procesy
v CNS muzeme zcela obecné a zjednodusené rozdélit do tii etap. V prvé
(1) se jednd o vlastni genezi (morfogenezi) neurdlnich a glidlnich (mimo
mikroglie!) bungk. Re¢eno jinymi slovy, jedna se o poéty, vzajemné vzta-
hy (Neuron-Glie) a nasledujici morfogenezu. Ve druhé etapé Ize uvazo-
vat o tom, jak a v jakém pocCtu, se bude realizovat jejich lokalizace. Ta
se uskuteciuje tzv. migra¢nim procesem (nemusi se tykat ovsem vsech
generovanych neurond ¢i glii). Treti etapa pak predstavuje definitivni
zapojeni neurontl do funkénich siti a okruhd. Tomu ovSem musi pied-
chazet nejen jejich presna lokace, ale i dalsi diferenciaéni pochody jako
je napf. geneze piislusnych receptoril, synaptogeneze, piitomnost tzv.
funkénich proteinti v membranach (napt. Na™-K* ATPaza), finalizace ult-
rastruktury bunéc¢né membrany i jisténi energetickych potfeb neuronu.

Je ziejmé, ze toto rozdéleni slouzi pfedevsim pro prehlednost celého
komplexu diferenciacnich d&ji. Probihaji totiz promiskue. Velka cast se
realizuje intrautering, postnatalné ale tyto d€je dobihaji. Musime si rovnéz
uvédomit, ze tyto déje neprobihaji v CNS paralelné (synchronng), ale rea-
lizuji se v piesné definovanych ¢asovych usecich. Navic v riznych oddi-
lech CNS odlisné (veétsinou v relaci na fylogenetické stafi daného oddilu —
¢i jinak feceno — na vyvojovou posloupnost jednotlivych oddili CNS).

Samotny migracni proces — opétné pro prehlednost a zjednoduseni —
si rozdélime do dvou kapitol Prvni (A) bude pojednavat o molekularni

podstaté vlastniho migracniho pohybu. Druha (B) pak o sméru danné-
ho pohybu.

Ad A. Kaskadu jednotlivych krokt vlastniho migracniho pohybu
zahajuje d¢j, ktery oznacujeme jako tvorbu polarity*. Mini se tim
vytvofeni ,,vpredu a ,,vzadu® migrujiciho neuronu. Souvisi to se zmé-
nou tézisté. To se d¢je piesunem fibrilarni formy aktinu (F-forma) do
,»predni casti“, tj. do sméru, ve kterém se neuron bude pohybovat. Samot-
nd transformace globularniho aktinu (G-forma) ve vlaknitou F-formu
(polymerizaci) za¢ina aktivaci — tj. fosforylaci aktivniho centra G-akti-
nu. Disledkem je zména prostorové konfigurace umoziujici navazani
(vlastni polymerizace) jednotlivych aktivovanych molekul G-aktinu ve
vlaknitou F-formu. Tento proces je kalcium — respektive magnesium
SOLIN (aktin-binding-protein). Organizuje rovnéz piesun F-aktinu do
expandujici pfedni ¢asti membrany (tato expanze vytvaii bud’ tzv. lame-
liopod — ma Sirokou zakladni bazi nebo filipod — s uzkou bazi).

Do vlastni tvorby polarity vstupuje jesté jeden dilezity faktor. Tim je
tzv. CDC-42 (Cell-Division-Cycle 42). Ptes pon¢kud zavadéjici nazev
se jednd o malou proteinovou molekulu, ktera se spolupodili na regu-
laci mitogennich, ale i migra¢nich pochodii. Spoluti¢astni se na poly-
merizaci aktinu do F-formy. Je chapéana jako molekula spolufidici riz-
né bunééné reakce veetné migrace.

Aby se vlastni pohyb uskutecnil, musi na bazalni strané migrujiciho
neuronu vzniknout adhezivni body, které se v ¢asovém sledu generuji
,vpredu a soucasn¢ likviduji ,,vzadu“. Pfipomina to — a to velmi zfe-
teln¢ — pidalkovity pohyb. (Obr. 1). Pfedni adheze — soucasné s tézis-
tém — predstavuji trakei, tedy pfislusnou silu. Molekularni podstatou
téchto déju je tzv. CADHERIN (kalcium — dependetni transmembra-
nozni proteinovy dimér u ¢lovéka typu E). Ten je jak vlastni adhezivni
molekulou, tak soucasné pro sebe i receptorem. Pohyb neuronu je tedy
vysledkem vzniku trakéni sily vyvolané adhezi ,,vptedu® se soucasnym
uvolnénim adheze ,,vzadu“. K tomuto pohybu jsou ale nutné dalsi
,pomocné® sily (molekuly). Jedna se o INTEGRINY. (2). Integrint je
totiz cela fada a podileji se na zna¢ném poctu regulacnich mechanismau.
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Obr. 1. Pocatek migraéniho pohybu. Tvorba polarizace se realizuje pie-
souvanim F-aktinu do ptedni (expandujici) Casti migrujici bunky. Sou-
casn¢ s F-aktinem se pfesouva i cytoplasma. Méni se tvar buniky (vyzna-
ceno Cervenym teckovanim, a to jak ,,vpiedu®, tak ,vzadu®). Pod
expandujici ¢asti cytoplasmy (membrany) se tvoii nova adheze. V ,,zad-
ni* ¢asti dochazi soucasné k likvidaci adhezni lokality. Vysledkem je
trakce (silna Cervena Sipka) urcujici smér pohybu.

Obr. 2. Na migracnim pohybu se ucastni tzv. Integriny. Soucasné tento
pohyb podmiiuji. Z uvolnéné (likvidované) adheze ,,vzadu®, jsou inte-
grinové molekuly (zelené body) endocytozou, a pak aktivnim transpor-
tem dopravovany k mistu, kde bude generovana nova adheze. V tomto
misté (tedy ,,vpiedu®), jsou pak exocytdézou uvolnény. I zde je Cerve-
nym teCkovanim naznaCena zména tvaru migrujici bunky.
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Utastni se napf. ristovych dé&ju, a to jako kofaktory vlastnich riistovych
faktorti. Soucasné s uvolnénim adheze ,,vzadu“ se molekuly integrinu
presouvaji z uvolnéné adheze cytoplasmou (jedna se o aktivni tran-
sport!), aby se ucastnily vzniku nového adhezniho mista ,,vpredu
(Obr. 2), piesnéji feceno pod a na expandujici se membrang.

Na vlastni adhezi se jesté — a to vyznamné — podili tzv. FAK (Focal-
adhezive-kinase). Jedna s o kinazu, ktera je exprimovana prakticky ve
vSech buinikach naseho organismu. Jedna se tedy o velmi konzervativni
molekulu. Tato kinaza aktivuje (fosforylaci) shora zminéné integriny,
a tim se podili rovnéz na iniciaci adhezivniho procesu. Je tedy nezbyt-
nou podminkou migracnich pochodul. Je zajimavé (a logické), ze tato
kinaza se dokaze soucasné nejen aktivovat, ale i inhibovat (autoinhi-
bi¢ni interakce). (3).

Ad B. Migracni vlna postupuje vzdy urcitym — geneticky naprogra-
movanym smérem Je tedy tento proces smérove — prostorové — deter-
minovan. Dobrym ptikladem je hippocampus, kde v embryonalnim sta-
diu v tzv. subventrikularni zoné (jinak také v germinativni zon¢) dochazi
k migra¢nimu ,,pochodu’ smérem do GYRUS DENTATUS. To, co roz-
hoduje o tomto chemotaxickém d&ji, jsou nasledujici skute¢nosti:
meningy nad gyrus dentatus jsou producentem chemokinu SDF-1 (Stro-
mal-Cell-Derived-Factor-1). Jedna se o malou molekulu, ktera predsta-
vuje silny atraktant pro buiky vlastnici piislusny receptor (v tomto pii-
padé¢ receptor CXC-4). Tento chemokin je povazovan za jeden
naslednou adekvatni alokaci neuront a tedy pro vznik adekvatnich neu-
ronalnich okruhti ¢i siti. Nutno dodat, ze tento chemokin ovliviiuje
1 angiogenezu nebo rust vlastnich axontl. Je znamo, ze migracni pocho-
dy se Casto realizuji v urcité zavislosti pravé na probihajici vaskulari-
zaci nervové tkané. I kdyz v tomto piipadé zdiraziiujeme meningy jako
hlavniho producenta zminéného chemokinu, je rovnéz produkovan napf.
v jaterni ¢i v dalSich tkanich.

Vime, ze gyrus dentatus (a cely hippocampus) predstavuji mimoiad-
né zajimavou a dulezitou lokalitu. V gyrus dentatus totiz i v dospélos-
ti — jako v jediném misté CNS, miize probihat neurogeneze. To souvi-
si s mimofadnym funkénim postavenim hippocampu prave pro kvalitu
naseho zivota. V neuronech lokalizovanych v CA-1 az 4 (Cornu-Ammo-
nis-1-4 hippocampi) jsou deponovany takové rozhodujici funkce jako
je napf. prostorova pamét — tedy prostorova orientace a dale nékteré
formy paméti. Hippocampus ma spojeni jak s ¢ichovym mozkem, tak
s limbickym systémem, hypothalamem i kortikdlnimi asociativnimi
oblastmi. (7). To pfedstavuje konkretizaci pro velmi Sirokou (a Zivotné
zasadn¢ dulezitou) funkéni oblast, napt. od ulozeni informaci, emoc¢ni-
ho hodnoticiho doprovodu az ke konceptualni transformaci a prostoro-
vé navigaci. Hippocampus pfitom reaguje velmi citlivé na nepfiznivé
(desintegrujici) vlivy a to piekvapivym zmensovanim svého objemu
(4,5). Tato skutecnost byla jiz mnohokrat prokdzana a nepochybné naby-
va zvlast na vyznamu prave v pribéhu maturacnich procest.

Podobné — ale ponékud komplikovanéji — se uskutecnuji migracni
pochody v oblasti kortexu. Zde dojde nejprve k migraci tzv. CAJAL-
RETZIUSovych bunék. Ty totiz vlastni jiz shora zminény receptor CXC-
4 a tedy podléhaji chemotaxi vyvolané chemokinem SDF-1 (producen-
tem jsou opétné meningy). Lokalizace Cajal-Retziusovych bun¢k ma
pak dalsi konsekvence. Tyto buiiky jsou totiz producentem dalsiho che-
mokinu — REELINu ( syntetizovan v Golgiho aparatu a secernovam
mimo synapse). Jeho produkce je zavisla na intenzité syntetickych pro-
cestl. Ty, jak je vSeobecné znamo, jsou v prubéhu maturace velmi inten-
zivni. Reelin je glykoprotein a jeho ucast byla prokazana i v dalSich
vyznamnych maturacnich procesech (napf. synaptogeneze). Reelin
muze pusobit tedy i jako ristovy faktor. Korektni vyvoj jednotlivych
neuronalnich vrstev v kortexu, cerebellu, v hippocampu atd., tam v§u-
de Ize identifikovat ptitomnost a plisobeni tohoto chemokinu. Za zavaz-
nou skute¢nost povazujeme zjisténi, ze snizena produkce tohoto che-
mokinu byla nalezena u fady psychiatrickych onemocnéni (véetné napf.
autismu ¢i Alzheimerovy choroby).

Findln¢ je nutné zminit se jeste¢ o dalsim adjuvantnim mechanismu
podilejicim se na uspésné migraci. Jsou to mechanismy, které bychom

mohli oznacit jako pomocné ,zebiiky* ¢i pomocna ,,leSeni”. Jsou to
RADIAL-GLIAL-CELLS (RGC), o kterych byla jiz podstatna zminka
ky. Mohou si vzajemné pomahat ve ,,$plhani“. Jejich vznik z neuroepi-
telu fidi cytokin NOTCH. Druhym podobnym mechanismem jsou jiz
shora zminéné Cajal-Retziusovy bunky. Maji horizontalni stavbu i cha-
rakter své lokalizace. Jsou ulozeny v marginalnich zonach (cortex, hip-
pocampus...) a evokuji tzv. tangencialni migraci neuronti. Pfipominam,
ze samy podléhaji chemotaxickému pohybu vlivem chemokinu SDF-1.

V experimentu lze prokazat, ze migracni pochody jsou skute¢né vul-
nerabilni. Kratkodoby nutri¢ni stres (oddéleni malych krysat na n¢ko-
lik hodin denné po ¢tyii dny z hnizda do eutermického prostiedi) vede
k prikaznému poklesu poctu nervovych elementd ve stratum pyrami-
dale hippocampu (v tomto piipade jsme méfili v oblasti CA-1), a to vice
nez 30%. Rozdily jsou vSechny vysoce signifikantni) (6). Je ov§em ziej-
mé, ze v interpretaci tohoto nalezu musime uvazovat i o dalsich moz-
nych mechanismech jako o pfic¢inach zjisténych zmen.

Tento piehled ptedstavuje sumarni pohled na migracni pochody. Jsou
zde piitomny ovSem i dalsi skute¢nosti ¢i otazky (napf. jaka je energe-
tika tohoto procesu, nacasovani atd.). Tento sofistikovany kaskadovity
d¢j ma ale velky vyznam pro kvalitu (tj. ultrastrukturu) naseho mozku.
Mensi pocet migrujicich neurontl, Spatné nacasovani, naruseny pomer
neuron/glie neznamena nic mensiho, nez nedokonalou lokalizaci, neza-
douct variabilitu v po¢tu neuront, neadekvatni pomér N/G atd. V sou-
vislosti s pfedchazejicim stupném diferencia¢nich pochodu (1) pak pred-
stavuje zmnozeni moznych rizik pro optimalni (mozny) vyvoj CNS
a jeho funkci. Samotna kognice napt. totiz neni jen jeden proces, ale je
to ,,skladacka® z n€kolika stupfii: od vlastni percepce (a jeji kvality!)
pocinaje pfes drahy k dekodujicim a kddujicim jadrim az k syntetizu-
jicimu kortikalnimu centru a piipadné k jejich asociaénim oblastem
s propojenim s pamétovymi ,,sklady* a s vazbou na emocni doprovod.

Nepatrné odlisnosti v pribéhu vyvoje (tedy v pribéhu diferenciac-
nich procesti v CNS) vyvolané nejriznéjsi varietou epigenetickych vli-
vt mohou ovlivnit expresi jednotlivych gent (ve smyslu plus i minus)
a to i nevhodnym nacasovanim. Neni to tedy jen riznorodost genomu,
coZ z nas ¢ini —mimo jiné — tak pestrobarevnou spole¢nost s ohromnou
variabilitou sklond, rizik, vlastnosti i zlozvyku i varietou nadani ¢i emo-
cionalitou, vnimavosti, fantazii, typem paméti i empatii atd.atd. Znalost
molekularni podstaty vSech téchto fenomentl, to je pocatek novych moz-
nosti, zejména pro obec neonatologi, jak omezit disledky rizik, a to ve
jménu optimalizace vyvoje a kvality zivota (a nemuset myslet pouze na
otazku preziti).
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Potomstvo diabetické matky (zvireci modely)

Vajner L.
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Spontanni vyskyt diabetu u savcl i ptaku je Siroce popsan, (napf. 1).
Diabetes typu 1 se vyskytuje u psa, skotu, kon¢, hlodavci, slont, papous-
ki i dravci. Diabetes typu 2 je charakteristicky pro kocku a opice i lido-
opy (makakové, paviani, orangutan, Simpanz), vyskytuje se i u koni.
Specifické typy diabetu jsou popsany u koni a pst. Ptipady gestacniho
diabetu byly zachyceny u psii a opic. Zdalo by se proto, Ze najit vhod-
ny zvifeci model maternalniho i gestacniho diabetu nebude problém.
Roli v8ak hraje jednak to, Ze se jedna o ptipady u pacientt, jednak je
vytvofeni modelu z vyse uvedenych piipadi limitovano ekonomicky
1 organiza¢né. Hlodav¢éi modely maji omezeni délkou Zivota (1 az 3
roky) a délkou gravidity (jednotky tydnt).

Ptesto byly n€které modely vytvoreny (2, 3, 4).

Pro diabetes typu 1 je pouzivan vySlechtény model potkana BB,
LETL (Long Evans Tokushima Lean), KDP (Komeda diabetes-prone)
a mysi NOD. Pro diabetes typu 2 existuje vyslechtény model potkana
Zucker fatty, Zucker diabetic fatty, Cohen diabetic, OSH, Goto-Kaki-
zaki, mysi ob/ob, db/db, Kuo Kondo, Akita, vyuzivany jsou i rizné dru-
hy makaki. Dale se Siroce pouzivaji indukované modely diabetu.
Indukce alloxanem se vyzkousela u kralika, mysi, potkana, ovce a pra-
sete. Indukce streptozotocinem je bézna u mysi, potkana, kralika
a ovce. S chirurgickou indukei se setkdvame u potkana, psa, prasete
a opic. Dale prichazi v Givahu virova indukce virem EMC, Coxsackie-
B, Kilham-rat u mysi nebo potkana.

Jawerbaumové a Whiteova (5) zpracovaly diagram zndzorfiujici moz-
né vysledky experimentalnich modelt diabetu pii gravidité. Definova-
ly mozné konsekvence pro nasledné vyvojové faze nebo dalsi genera-
ce.

Modely pregestacniho (maternalniho) diabetu znazorfuji diabe-
tickou embryopatii. Jde o modelovani vyvojového obdobi ¢loveka od
16. dne do 8. tydne po oplozeni (5. az 10. gestacni tyden), kdy docha-
zi k postizeni intraembryonalniho mesodermu a k postizeni neuroekto-
dermu.

Model syndromu kaudalni regrese (6,7) je streptozotocinovy model
na mysi. Jedna se o abnormalni gastrulaci vedouci k postizeni paraxi-
alntho mesodermu i mesodermu lateralni ploténky v lumbosakrokok-
cygealni oblasti (axialni skelet i koncetiny). Projevy jsou i v souviseji-
ci anorektalni oblasti travici trubice a urogenitalniho traktu. Model
odpovida nastartovani 16. az 18. den po oplozeni u ¢lovéka. Dochazi
k downregulaci Wnt3a a zvyseni citlivosti ke kyselin€ retinové.

Defekty neuralni trubice a oka (8, 9) 1ze modelovat podanim glu-
kézy gravidni mysi. K postizeni dochazi v obdobi odpovidajicimu 4.
tyden po oplozeni u ¢lovéka. Downregulaci Pax3 oxidativnim stresem
dojde k abnormalni neurulaci a k postizeni neuroektodermu. Poruchy
uzavirani neuralni trubice jsou disledkem apoptdzy neuroepitelu pred
splynutim ve stfedni ¢ate. Podobné podani glukézy do vejce vede k oxi-
dativnimu stresu a k downregulaci Pax6 i k pfimému poskozeni Pax6.

Kardiovaskularni defekty (10, 11) mohou byt modelovany opét
streptozotocinem na mysi. Ilustruji obdobi 4. az 8. tydne po oplozeni
u Cloveka. V disledku postiZeni rostralniho visceralniho mesodermu
dochazi k abnormalnimu formovani srde¢ni trubice a klicky a k abnor-
malni septaci. Postizeni neuroektodermu vede k defektim sekundéarni-
ho srde¢niho pole. Hypoxické prostiedi pfi maternalnim diabetu dysre-
guluje drahu HIF-1, coz vede k dysregulaci exprese transkripcnich
faktort zavislych na HIF-1 (Tbx5 — defekty interatridlniho i intervent-
rikularniho septa, defekty vytokového oddilu; Nkx2.5, Mef2c — reduk-
ce hmoty myokardu).

Model naruseni nefrogeneze (12) lze ziskat opét streptozotocinem
u mysi i potkana, podanim glukézy mysi nebo u mysi NOD. Postizeni

odpovida 4. az 6. tydnu po oplozeni u ¢lovéka. Jedna se o naruseni vyvo-
je intermediarniho mesodermu, napf. naruseni mesenchymové-epitelo-
v¢é transformace oxidativnim stresem a naruseni exprese proteinii ECM.

Model poruchy vyvoje plodovych obalti, placentopatie (13, 14), byl
ziskan opét streptozotocinem u potkana a mysi. Odpovida obdobi 5. az
15. tydne po oplozeni u ¢lovéka. Postizen je trofoblast a angiogeneze.
Lze pozorovat perivaskularni fibrozu v labyrintu, glykogenové inkluze
v trofoblastu, tvorbu cyst, zpocatku ztlusténi bazalni plotny, pak atro-
fii. Vysledkem je intrauterinni rtistova retardace (IUGR).

Modely GESTACNIHO DIABETU by mohly znézoriovat postize-
ni organovych systém, diabetickou fetopatii. Zcela uspokojivy zvire-
ci model dosud nebyl ziskan.

Streptozotocinem u potkana a mysi se podafilo modelovat progra-
movani nachylnosti plodu k pozdéjSimu vyvoji diabetu typu 2 pii-
padné¢ GDM u samicich potomkii (15, 16, 17, 18, 19, 20), zfejmé inzul-
tem masy beta bunék plodu.
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Pregestacné pritomny diabetes u matky

Bartaskova D.

Interni klinika 2. LF UK a FN Motol

SOUHRN

ZlepSujici se pée o pacienty s diabetem 1. typu, ndrtst incidence dia-
betu 2. typu, vede k tomu, Ze se piibyva pocet gravidnich Zen s diabe-
tem typu 2 a dale k tomu, Ze vice Zen s diabetem 1. typu ma piitomny
pozdni komplikace, coz negativné ovliviiuje pritbéh gravidity. Rocné
porodi v CR asi 150-200 zen s diabetem 1. typu. Tfebaze je péce o téhot-
né diabeticky na vysoké urovni, je toto t¢hotenstvi stale rizikové. Az
50% zen graviditu neplanuje, neztidka uziva kontraindikovanou medi-
kaci, nema kompenzovan diabetes. Dusledkem pak je vétsi procento
predcasnych porodi, urgentnich sekci, preeklampsie, eklampsie, vzni-
ku ¢i progrese jiz piitomnych pozdnich komplikaci. Nasledky dekom-
penzace diabetu v gravidit¢ mohou mit negativni vliv i na dalsi zivotni
etapy ditéte (obezita &i rozvoj diabetu mellitu v pozd&jsim véku). Cla-
nek prinasi aktudlni trendy v terapii a vedeni pregestacniho diabetu.

FYZIO,LOGICKE A PATOFYZIOLOGICKE
POZNAMKY

I trimestr: Stoupajici hladiny estrogenu a progesteronu vedou k ukla-
dani glykogenu, snizuji hepatalni produkce glukozy jatry a zvysuji peri-
ferni utilizaci glukozy. Je vétsi sklon k hypoglykémii. Zavazna hypog-
lykémie v obdobi embryogeneze miize byt pti¢inou spontanniho potratu.
Pfi dlouhodobé normoglykémii je Zena nachylngjsi k zavazné hypog-
lykémii, protoze je snizena kontraregulacni odpoveéd’. Stav muze byt
jesté potencovan dobou trvani diabetu (nad 10 let), kdy mizi autonom-
ni piiznaky hypoglykémie (tfes, pocenti, palpitace) a nastupuji piizna-
ky neuroglykopenické (2). Dalsi otazkou je vliv hypoglykémie na vyvi-
jejict se fétus. Vyzkum na potkanech prokézal, ze snizeni glykémie na
50 % hladiny v matefském téle, ma teratogenni nasledky, koncentrace
glukézy nizsi, nez 3040 % mateiskych hladin vedla k imrti embrya
(15).

II a III. trimestr: od 16. tydne produkuje placenta kortizol, prolaktin
a hCG. Nartsta inzulinova resistence, snizuje se ukladani jaterniho gly-
kogenu, zvySuje se hepatalni produkce glukozy. Potieba inzulinu stou-
pa, s maximem mezi 24.-36. tydnem gravidity. Psobi-li hyperglykeé-
mie, dochazi k rozvoji diabetické fetopatie. Inzulinova resistence
a hyperinzulinémie je etiologickym faktorem téméft vSech projevii feto-
patie. Nejcastéji pozorujeme makrosomii plodu, poporodni hypoglyké
mii, polycytémii, hyperbilirubinémii (obr. ¢.1).

Patofyziologie vzniku diabetické fetopatie
matka plod novorozené
protilatky H polyhydramnion predcasny
proti inzulinu Y porod

P macrosomie porodni trauma

E

R organomegalie kardiomyopatie
hyperglykémie |

N lipogeneza RDS, tachypnoe

S hypoglykémie

U hypoxie hyperbilirubin
vzestup HbA1c L

| erytropoeza tromboéza

N

Obr. ¢. 1: Patogeneze vzniku komplikaci pii vyvoji ditéte u matky s chro-
nickou hyperglykémii

PREKONCEPCNI PECE

S dobfe stabilizovanym diabetem jsou Sance na porod zdravého ditéte
vysoka. Pfesto jsou matky i jejich déti vystaveny vétsimu riziku kom-
plikaci béhem tehotenstvi a porodu. Pro minimalizaci moznych problé-
mi je doporuceno nasledujic:

1. Graviditu naplanovat a alespon 3 mésice pfed koncepci normalizo-
vat glykémie. Cilové glykémie nalacno 4,5-5,5 mmol/l, postpran-
dialn¢ 5,0-7,8 mmol/l. Ne vSechny zeny jsou schopny dosdhnout
téchto hodnot, ale je snaha vsak je se témto cilovym hodnotam co
nejvice priblizit. Hodnoty glykovaného hemoglobinu (HbAlc) do
50,0 mmol/mol. Touto dobou by mél byt vyladén terapeuticky rezim
za pouziti vSech moznosti (inzulinové pumpy, kontinualni monito-
ring glykémie).

2. Kontrola stavu pozdnich komplikaci diabetu. O¢ni vySetieni, vyset-
feni renalnich funkci, znalost hodnot krevniho tlaku.

3. Screening thyreopatie: TSH, protilatky proti TPO a proti TG. Zeny
s DM 1. typu maji piitomnou tyreopatii az ve 40 % tchotenstvi

4. Screening celiakie, IgA (vyloucit deficit) a protilatky proti tkafiové
transglutaminaze v tiidé IgA. Nelécena celiakie mize vést k abor-
tu ¢i zhorSovat kompenzaci diabetu.

5. Genetické vysetieni

6. Kontrola kontraindikované medikace (ACE inhibitory, statiny),
nasazujeme substituci kyselinou listovou jako prevenci VVV: aci-
dum follicum Smg denné (16).

TERAPIE DIABETU V GRAVIDITE

Pacientky s DM 1. typu jsou lé¢eny intenzifikovanym inzulinovym rezi-
mem s nejméné 4 dennimi davkami inzulinu (MDI = multiple insulin
injections) nebo inzulinovymi pumpami. Diabeticky 2. typu jsou léce-
ny rovnéz MDI. Nejcastéji pouzivame rezim dlouhodobych analog 1-2x
denn¢ a kratkodobé plisobiciho analoga 3—5x denné. Dal§i moznosti je
inzulinova pumpa. Je nesporné, ze nastaveni bazalnich davek inzulinu
podle individualni potieby pacienta vede k dosazeni pozadovanych hod-
not glykémie. Metaanalyzou 12 klinickych studii bylo prokazano, ze
lécba CSII v porovnani s terapii MDI vede k poklesu HbAIC 0 0,5 %
(12). Vyse zminéné schopnosti inzulinové pumpy jsou vhodné pro zenu
planujici tehotenstvi z nasledujicich divoda.
1. potieba té€sné a rychlé kompenzace diabetu
2. pouziti real time monitoringu glykémii v ndvaznosti na terapii inzu-
linovou pumpou zlepsi kompenzaci poskytovanim informaci o aktu-
alni hodnoté glykémie

Potieba davky inzulinu se v t¢hotenstvi méni a je nezbytné pacient-
ku jiz na pocatku poucit, ze Ize ocekavat trvalé zvySovani davky inzu-
linu a to az 0 100%. V prvnim trimestru hormonalnimi vlivy zptisobe-
na vyssi citlivost na inzulin vede k lehkému poklesu (obvykle cca 0 10%)
potieby inzulinu. Naopak nahly pokles potfeby inzulinu ve 3 trimestru
muze signalizovat poruchu placentarni ¢innosti.

Peroralni antidiabetika: v pribéhu nékolika poslednich let dochazi
k revizi nahledu na 1é¢bu pomoci peroralnich antidiabetik v gravidite.
Zlatym standardem 1écby diabetu v gravidité je stale inzulinoterapie. Je
znamo, ze inzulin nepfestupuje placentarni bariéru, je efektivni v dosa-
zeni tésné kontroly laéné i postprandialni glykémie. Ukazuje se ale, ze
hlavni pfi¢inou moznych malformaci je hyperglykémie, proto se ¢ds-
tecné reviduje pohled na uzivani PAD v téhotenstvi (8). Protoze DM 2.
typu je typicky inzulinovou resistenci a relativné snizenou produkei
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inzulinu, 1é¢ba modernimi PAD, ktera ovliviluje pravé tyto dvé odchyl-

ky, by mohla byt zajimava.

1. Glibenclamid byva v gravidit¢ uzivan. Bylo zjiSténo, ze prestupu-
je minimalné placentarni bariéru, asi 4% (7). V soucasné dob¢ neni
ale tato terapie doporucena.

2. Metformin: potlacuje inzulinovou resistenci u gravidnich obéznich
zen s diabetem 2. typu. Prostupuje placentarni bariérou. Je uzivan
pro snizeni projevt inzulinové resistence Zen se syndromem poly-
cystickych ovarii. Metaanalyza studii 1270 pacientek ukazuje, ze
uziti metrofminu vede k mens$imu ptirGstek hmotnosti v gravidité,
snizeni incidence hypertenze. Dlouhodobé sledovani déti ukazuje
normalni vyvoj (9).

— Soucasna doporuéeni CDS pro 16¢bu metforminem v gravidité zni:
SUKL: ,t¢hotenstvi a kojeni*: nejsou informace o negativnim ucin-
ku 1éku na pribéh gravidity a novorozence, piesto neni dostatek ida-
U, aby byl 1€k povazovan za bezpecny. Po dobu kojeni pro mozny
piestup do mléka doporuceno nepodévat.

— Pouziti metforminu je tedy v indikovanych ptipadech na rozhodnuti
lékare a pacientky

Ostatni PAD: zatim nejsou kontrolovana data o jejich vhodnosti v pri-
behu tehotenstvi. Proto neni 1écba témito preparaty v t€hotenstvi dopo-
ruCena.

NOVINKY V MOZNOSTI SELFMONITORINGU

Samostatnou kontrolou diabetu v gravidité rozumime predevsim self-
monitoring hladiny glykémie pomoci glukometru nebo pfistroje pro
kontinudlni monitoring glykémie (CGMS, iPRO2). Déle je vhodny
monitoring krevniho tlaku, protoze zejména u diabeticek 1. typu s dia-
betickou nefropatii je zvySené riziko preeklampsie.

Selfmonitoring pomoci glukometru je zlatym standardem, provadi se
6-7x denng. Cilové glykémie jsou nalacno 4,5-6,0 mmol/l, postprandi-
aln¢ 5,0-7,8 mmol/l. Postprandialni hyperglykémie jsou spise predik-
torem macrosomie plodu.

KONTINUALNI GLUKOZOVY MONITORING

a) real time: doporucujeme zejména v prvnim trimestru gravidity jako
prevence zavazné hypoglykémie, dale pak ve 3 trimestru k dosaze-
ni tésné kompenzace diabetu. Kontinudlni monitoring glykémie
vede ke snadnéjsi titraci davek inzulinu. Dale provadime kontinu-
alni monitoring na obdobi porodu a kdykoliv pii podezieni na syn-
drom nepoznani hypoglykémie.

b) zaslepeny senzor (iPRO2), vhodny ke kontrole nastaveni terapie spi-
$e v prekoncepcni fazi

KOMPLIKACE GRAVIDITY

PostiZeni ditéte:

Prvni trimestr je nejrizikovéjsi obdobi vyvoje plodu, kdy probiha for-
movani organtl. Nejcastéjsi malformace jsou syndrom kaudalni regre-
se, poruchy vyvoje nervové trubice, sakralni ageneze, malformace GIT,
urogenitdlniho traktu, srdecni vady. Etiologie malformaci je multifak-
torialni. Podili se na ni pravdépodobné téz hypoglykémie, poruchy
osmolarity, ketoacidéza. Rovnéz byla prokazana souvislost mezi pii-
tomnosti malformaci a planovanym ¢i neplanovanym téhotenstvim.
Malformace se u planovaného tchotenstvi vyskytuji cca v 1,0 %
auneplanovaného v 8,2 %. Pro porovnani s populaci zdravych zen, zde
je procento vyskytu malformaci 1,7 % (11).

Ve druhém trimestru se vyviji behavioralni funkce, psychika a inte-
lekt. Jako nasledek nevyrovnaného metabolismu cukrii ve druhém tri-
mestru te¢hotenstvi, kdy dochazi k vyvoji centralni nervové soustavy,
mize dojit k rozvoji lehké mozkové dysfunkce ditéte .

Ve titetim trimestru pii nedokonale 1é¢eném diabetu miize vznikat dia-
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beticka fetopatie. Patofyziologickym podkladem je chronickd hyperg-
lyémie vedouci k hyperinzulinémii.

DIABETICKA RETINOPATIE (DR) A GRAVIDITA

Tehotenstvi byva povazovano za rizikovy faktor pro progresi diabetic-
ké retinopatie. Z hlediska patofyziologie se na vzniku ¢i progresi DR
podili zejména hyperglykémie, dale zmény hemodynamické a hemore-
ologické. Endokrinni a ristové faktory jsou piicinnou progrese DR
mon, insulin like growth faktor 1 (IGF-1), vaskularni endotelovy rtsto-
vy faktor (VEGF) (3).

DIABETICKA NEFROPATIE

Diabetické onemocnéni ledvin ve stadiu mikroalbuminurie, s normalni

hladinou kreatininu obvykle neurychluje progresi renalniho postizeni.

V tomto stadiu nefropatie je zvySené riziko pfed¢asného porodu, nizké

porodni hmotnosti, eklampsie, respiracni nedostate¢nosti i psychomo-

torického postizeni. Miize dojit k progresi albuminurie do makrosko-
pické proteinurie, funkce ledvin zlstava v normalu, proteinurie se po
porodu obvykle vraci k normalu. Nefropatie vétsinou neni ovlivnéna
graviditou, spiSe gravidita byva negativn¢ ovlivnéna nefropatii, Pred-
poklad uspésného ukoncenti: krea do 175umol/l, dTK<90mm Hg. Gyne-
kologicka rizika pii nefropatii jsou: predCasny porod, preeklampsie,
urgentni sekce, porod mrtvého plodu, hypotroficky plod. U pokrocilé-
ho stadia diabetického onemocnéni ledvin je vyrazné zvysené riziko
predcasného porodu, porodu novorozence s hmotnosti pod 2500 g (az

80 %), mentalniho postizeni, perinatalni mortality (14).

Dalsi otazkou, kterou je tieba zminit, je jak se postavit k mozné kon-

traindikaci gravidity

—neuspokojiva kompenzace diabetu. Pfi hodnotach HbAlc nad 65,0
mmol/mol stoupa dvojnasobné riziko vrozenych vyvojovych vad.
Graviditu nedoporucujeme pfi hodnotach HbAlc nad 87 mmol/mol
(16). Nicméng vlastni rozhodnuti je na t€hotné.

— pokro¢ilé pozdni komplikace diabetu, diabeticka nefropatie s protei-
nurii vice nez 1g/24 hod a soucasné piitomnych znamkach snizené
funkce ledvin s hodnotami glomerularni filtrace pod 0,70 ml/s.

— arterialni hypertenze 1é¢end vice nez dvéma antihypertenziv.

—u zavazné diabetické autonomni neuropatie (recidivujici gastroparé-
7a)

— makrovaskularni komplikace diabetu jsou jednoznacnou kontraindi-
kaci gravidity

DIABETES MELLITUS 2. TYPU

Pro pacientky plati stejna pravidla péce jako pro téhotné s DM 1. typu.
Vzhledem k obvykle vyssimu véku a Casto neplanované gravidité je pri-
béeh a rizika perinatalnich komplikaci obdobné, jako pro DM L. typu.
Prekoncepéné pacientky s DM 2. typu pievadime na inzulinoterapii, pti
neplanované gravidité zahajujeme 1écbu inzulinem.

TERAPIE DIABETU 2. TYPU BEHEM GRAVIDITY

Cile a vedeni terapie jsou shodné s cily, uvedenymi v 1écbé¢ DM 1.
Typu

Dietni 1é¢ba: vétsinou neni tieba ménit dietu, pouze ve 3. trimestru se
doporuc¢uje mirné zvysSeni energetického piijmu. Pacientce s BMI nad
30kg/m2 je mozné doporucit mirn¢ redukéni dietu. Obezita samotna
predstavuje rizikovy faktor pro pribéh gravidity, velky vahovy pfirds-
tek riziko dale zvysuje. Recentni studie naznacuji, ze u obezity vyssi-
ho stadia mize mensi vahovy piiristek v gravidité, nez bylo doposud
doporuc¢ovano, piispét k ptiznivéjsimu pribéhu gravidity a osudu novo-
rozence (dokonce v individualnich pfipadech se jednoznacné neodmita
1 moznost malého vahového ubytku). Podminkou jsou pravidelné USG
kontroly vyvoje ristu plodu.
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ZAVER

Diky nejnovéjsim zplsoblim lécby diabetu a zlepSenym moznostem
gynekologicko - porodnického sledovéani, dnes neni problémem, aby
zeny lé¢ené pro diabetes 1 nebo 2. typu porodily zdravé dité. Velmi dile-
7ité je planovani tehotenstvi tak, aby se Zena po strance metabolické co
nejlépe piipravila a nedochazelo pak ke komplikacim téhotenstvi i
nemoci samé. Planovani gravidity minimalizuje riziko vzniku vrozené
vyvojové vady, minimalizuje riziko progrese mikrovaskularnich kom-
plikaci pii nahlém vyrazném zlepSeni kompenzace diabetu na pocatku
téhotenstvi, proto by kazda zena ve fertilnim véku méla byt poucena
o cilovych hodnotach HbAlc, které jsou doporucovany pro optimalni
vyvoj plodu, o moznostech hormonalni antikoncepce.
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Gestacni diabetes (GDM)
Andélova K.

Ustav pro péci o matku a dité, Praha

V téhotenstvi se nékdy mtize manifestovat diabetes u zeny, ktera dfive
cukrovkou netrpéla. V naprosté vétsin¢ piipadi k tomu dochazi az po
24. tydnu tehotenstvi a takto vzniklou cukrovku nazyvame gestaénim
diabetem. Potize s kompenzaci diabetu v pribéhu téhotenstvi nebyva-
ji v téchto ptipadech vétSinou tak velké jako u diabetu 1. typu, porod-
nické sledovani Zen s gestanim diabetem se vSak od diabeti¢ek
1. typu nelisi.

GDM je porucha podobna diabetu II1. Typu.V naprosté vétsing se jed-
nd o poruchu typu inzulinové rezistence s normalnimi nebo dokonce
vys$§imi hladinami inzulinu.Tento typ poruchy postihuje zejmena zeny
s nadvahou nebo Zeny obezni, s malou fyzickou aktivitou, dale Zeny,
kde se v roding vyskytuje diabetes II. typu. Do skupiny s rizikem GDM
patiiizeny, které majinéjaké komplikace v porodnické anamnese (porod
velkého plodu, porod mrtvého plodu, GDM v piedchozich gravidi-
tach, hypertenze v gravidit¢)

PATOFYZIOLOGIE GESTACNIHO DIABETU

Zakladnim ptedpokladem vzniku metabolickych zmén v prub¢hu gra-
vidity je rostouci inzulinova rezistence(IR).

Za zdroj inzulinové rezistence v gravidité je povazovana fetoplacen-
tarni jednotka.Na pocatku gravidity dochazi dokonce k mirnému zlep-
Seni senzitivity vii¢i inzulinu, zatimco ve druhém a tetim trimestru inzu-
linova rezistence roste paralelné s placentou a plodem. Vznik GDM ve
druh¢ poloving téhotenstvi je spojen s obdobim,kdy je maximalni pro-
dukce antiinzularné ptisobicich hormonti a proto se v této dob¢ u pre-
disponovanych pacientek GDM nejcastéji diagnostikuje.

Rada hormonti produkovanych placentou je povazovana za mediato-
ry IR v gravidité..

Placetarni hormony a cytokiny(véetné TNF-alfa) jsou produkovany
riznymi placentarnimi butikami a jsou uvoliovany do mateiské i fetal-
ni cirkulace (leptin,interleukin(IL)-6), nékteré jsou prokazovany pouze
na matefské strané cirkulace (TNF-alfa)

V posledni dobé je opakované uvadén TNF-alfa(tumor necrosis fac-
tor-alfa)jako jeden z nejvyznamnéjsich mediatorti vzniku IR v gravidi-
te.

Vedle placentarni etiologie IR se na snizeni senzitivity k inzulinu podi-
1i jisté v pozdni gravidité i hormonalni stimulace lipolyzy vedouci
k hyperlipidemii a zhorSeni IR.

Dalsim faktorem je jist¢ i nadvaha ¢i obezita matky.

Inzulinova rezistence v gravidité je povazovana za postreceptorovou
poruchu,vzhledem k nalezim normélniho poctu inzulinovych recepto-
i . Vedle inzulinové rezistence se uvadi i moznost poruchy sekrece inzu-
linu z beta bunky,které je vSak méné typické pro GDM

RIZIKA GDM

Zakladnim rizikem gestacniho diabetu je porod velkého ditéte (s dia-
betickou makrosomii), proto i zde pozadavky na sebekontrolu jsou znac-
né. Pfi Spatné vyrovnané cukrovce mize byt dit¢ ohrozeno i hypogly-
kémii po porodu nebo novorozeneckou zloutenkou. Diabeticka porucha
ovliviiuje cely pribeh tehotenstvi a v riiznych stadiich gravidity mtze
negativn¢ ovlivnit nejen vyvoj plodu, ale mize piedstavovat i riziko pro
matku. Komplikace plodu se tykaji dsledku vlivu matefské hypergly-
kemie na vyvoj plodu. Typickou ¢asnou komplikaci je velky plod s pro-
jevy makrosomie organi (vnitini organy, svaly, tukova tkan), hypogly-
kemie a hyperbilirubinemie novorozence bezprostiedné po porodu, dale
hypokalcemie,polycytemie. Uvedeny soubor pfiznakd je oznacovan
jako diabeticka fetopatie. Diabetické nitrodélozni prostfedi nema na
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plod vliv pouze po dobu jeho vyvoje od koncepce do porodu, ale muze
byt piicinou i dalSich komplikaci v détstvi i dospélosti .

Do skupiny metabolickych disledkii matefského diabetu patfi pie-
devsim vyskyt obezity v détstvi i dospélosti, vyssi riziko vzniku diabe-
tu a hypertenze,nalezy poruch glukozové tolerance u déti i dospélych
potomkti matek s GDM.

Etiopatogenetickym podkladem téchto metabolickych zmén s dlou-
hodobym ovlivnénim zdravi je nejspiSe fetalni hyperinzulinismus
a excesivni aktivita beta bun¢k plodu v dob¢ intrauterinniho vyvoje.

Mateiské komplikace jsou spojeny s vyssim rizikem vzniku diabetu
zejména II. typu v letech nésledujicich po porodu.Vedle Castéjsiho
vyskytu diabetu je znamo, Ze zeny s ptedchozim GDM maji i mirné vys-
§i kardiovaskularni riziko a riziko vzniku metabolického syndromu ve
vyssim veku. Tento predpoklad je nepochybné ovlivnén i faktem, Ze vice
nez dvé tretiny pacientek s GDM jsou Zeny s nadvahou nebo obezitou,
kterd je velice Casto provazi i v dalSich letech Zivota.

Pro Zenu s gestacnim diabetem jsou Zadouci stejné hodnoty glyké-
mii jako u 1. typu diabetu, zejména za 1 hodinu po jidle by nemé-
ly glykémie presahovat 7,8 mmol/l.,Ja¢né hladiny glukozy by mély
byt do 5,3 mmol/l.
Tento typ diabetu se miize vyskytnout tieba jen pii jednom z vice t€ho-
tenstvi. Ve vétsing piipada mizi s koncem thotenstvi. Zeny, které pro-
délaly gestacni diabetes, maji pak byt pFiblizné 6 mésici po porodu
znovu vySetieny (provedena glykemicka ktivka) a dale jedenkrat
roéné kontrolovany diabetologem. Pravdépodobnost vzniku diabetu
v pozdgjsich letech je u nich vyssi nez u zen, které tyto problémy v t€ho-
tenstvi neme¢ly. Riziko vzniku gestacniho diabetu zvySuje obezita
a vyskyt cukrovky v rodiné.Prvni vysetieni, které muze odhalit pii-
tomnost téhotenské cukrovky se provadi u vSech téhotnych v prvnim
trimestru .Kontroluje se glykemie na lacno, ktera by méla byt vysetie-
na dvakrat za sebou.Pfi nalezu hladiny glukozy nad 5,1 v obou kontro-
lach za sebou, je jiz stanovena diagnoza gestacni cukrovky.Pokud je jed-
na hodnota v norm¢ a druhd vyssi nez 5,1,pak se t€hotnd odesle na
vysetieni OGTT(glykemicka kiivka, oralni glukozovy tolerancni test)
V ptipadé obou normalnich hodnot je pak kaZda téhotna Zena vyset-
fena mezi 24.-28. tydnem na pritomnost gestacniho diabetu.

Od pocatku roku 2014 jsou stanoveny nové hodnoty OGTT, které
urcuji ptitomnost ¢i nepiitomnost gestacniho diabetu.Pro piesnost uva-
dime nov¢ prijata diagnosticka kritéria:

NOVA DIAGNOSTICKA KRITERIA PRO GDM
(DLE IADPSG)

0 5,1 mmol/l
60 10,0 mmol/1
120 8,5 mmol/l

LECBA GESTACNIHO DIABETU

Pri 1écbé gestaéniho diabetu nékdy staci pouze diabeticka dieta,
pokud je ale jeji efekt nedostatecny, je nutna lécba inzulinem, Sou-
Casti 1écby je téhotensky télocvik a dostatek fyzické aktivity. I v 1¢¢-
bé gestacniho diabetu se pouzivaji v poslednich letech inzulinova ana-
loga, je vSak mozné vyuzit i lidské inzuliny.Ve svéte je v poslednich
letech stale Castéji vyuzivana i lécba peroralnimi antidiabetiky — nej-
Castéji metforminem.V soucasnosti je lécba metforminem povazovana
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za bezpecnou a v fadé¢ studii jsou kontrolovany déti jiz nékolik let po
porodu. Zatim se tato 1écba zda bezpecnou pro matku i pro jeji dite. Po
porodu je pacientka jiz bez 1écby, ale jak jiz bylo feceno, je velmi dile-
Zité, aby byla vySetiena s casovym odstupem priblizn€ 6 mésict od poro-
du. Toto nasledné vysetieni opét pomoci OGTT jasné stanovi,zda t€ho-
tenska cukrovka zcela vymizela nebo problém vyssich glykemii dale
pokracuje. Pak je tieba pacientku dale sledovat a stanovit, o jaky typ
diabetické poruchy se jedna.

Sledovani pacientek s t¢hotenskou cukrovkou je podobné jako u dia-
beticek . a II. Typu.Nen tieba tak castych kontrol glykovaného hemog-
lobinu, jehoz hladiny jsou vétSinou v normé. Velkou pomoci je moznost
selfmonitroringu pro pacientky s téhotenskou cukrovkou.Sledovani
vlastnich glykemii pomaha v rozhodovani o dietnim rezimu, ale také
o zahajeni dalsi 1écby, nejcastéji inzulinem.

ANTIKONCEPCE U DIABETICEK

Potieba planovaného téhotenstvi je neoddélitelné spjata s branénim
neplanovanému poceti. Diabetické divky a zeny jsou proti zdravym
zenam ponékud v nevyhodé, protoze nékteré antikoncepéni metody
nejsou pro né zcela vhodné.

Hormonalni antikoncepce je ale v poslednich letech s pouzitim
novych preparatii s nizkym obsahem hormonti pfistupna i pro nemoc-
né s diabetem, nemaji-li (podobné jako zeny bez diabetu) sklon k Zil-
nim trombozam, nekoufi-li, nemaji-li nemocna jatra apod. Z toho je ziej-
mé, Ze pied nasazenim antikoncepce je tieba se poradit s gynekologem
1 diabetologem. Jen vzacné mize hormonalni antikoncepce diabetes
zhorsit. Plati, ze hormonalni antikoncepce by se neméla bez preruseni
uzivat déle nez dva roky (spiSe se diabetickdm doporucuji kratsi inter-
valy) a preruseni uzivani hormonalni antikoncepce by mélo trvat ales-
pon tii mésice. Moderni kombinované antikoncepéni piipravky obsa-
huji nizké davky obou hormonalnih slozek — jak estrogenu, tak
1 gestagenu. Jedna se o hlavni hormony jednotlivych fazi menstruacni-
ho cyklu. Pro diabeticky jsou vhodné kombinované preparaty s nizkym
obsahem jednotlivych hormond. Vedle kombinovanych kontraceptiv
jsou vyuzivany i jednoslozkové preparaty, které obsahuji jenom tzv. ges-
tagenni slozku a mély by mit méné nezadoucich metabolickych ucin-
ki, avSak byva pii nich vétsi nepravidelnost menstruacniho cyklu a vét-
§i citlivost prsi. Hormonalni antikoncepce miize mit i nékteré priznivé
ucinky — zlepsuje akné, zmiriiuje menstruacni obtize, snizuje vyskytu
nékterych zhoubnych nadort.

Nitrodélozni téliska jsou vhodnou antikoncepéni metodou pro
Zeny, které jiz rodily. Diabeticky mohou mit vétsi sklon k infekei, kte-
ra by mohla vést k zanétu sliznice délozni dutiny.Moderni nitrodélozni
téliska se jevi jako bezpecna jak z hlediska infekce, tak i mimomen-
stru¢niho krvaceni.

Pesary s hormonalni povrchovou upravou jsou moderni kombinaci
mechanické ochrany a hormondlni antikoncepce a jsou také vhodnou
moznosti pro Zeny s diabetem.

Sterilizace je dnes moderni antikoncepéni metodou, kterd nema ved-
vlastni déti a dalsi déti si nepieji nebo v piipadé zavaznych komplika-
ci diabetu, pfi nichz je t€hotenstvi nezadouct.

Vhodnou metodou antikoncepce je u sexudlnich partneri diabeticek
pouzivani kondomi. Kondom je nejen vhodnym antikoncepénim
prostiedkem, ale brani také pienosu naprosté vétSiny pohlavnich
infekei. Metoda prerusované souloze je spojena s vyssim rizikem neza-
douciho ot¢hotnéni, coz neni u diabeticek v zadném pripadé vhodné.

Spravna volba antikoncepce a dnesni moznosti jejiho Sirokého vybeé-
ru jsou velkou pomoci v moznosti planovat t¢hotenstvi, coz je jednim
ze zakladnich predpokladi Gispésného pribehu téhotenstvi ukonceného
porodem zdravého ditéte.
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ABSTRAKT

Limitovana data ukazala, Ze nejen pregestacni (PGDM) a pravdépodobné i gesta¢ni diabetes mellitus (GDM) mohou byt spojeny s vyssim rizi-
kem tyreopatii v gravidité a po porodu. Kromé toho fada studii v poslednich 10 letech identifikovala hypotyredzu v prvnim trimestru gravidity
jako rizikovy faktor rozvoje GDM, zatimco pozitivni tyreoidalni protilatky se jako prediktor GDM neprokazaly. V recentni studii FaSTER (First
and Second Trimester Evaluation of Risk) byl rizikovym faktorem GDM i nizky volny tyroxin v druhém trimestru. Kauzalni souvislost hypoty-
redzy s GDM neni vSak dosud prokdzana, protoze muize jit i o ur€ity ,,epifenomen®, kdy napt. obezita jako vyznamny rizikovy faktor GDM mize
sama o sob¢ prostiednictvim adipokinti zpGsobit na Girovni hypotalamu a hypofyzy mirnou elevaci tyreotropinu a nejde pii tom o hypotyredzu. Je
vhodné, aby tyreoidalni screening v prvnim trimestru byl realizovan nejen u Zen s PGDM (ktery je Casto 1. typu), ale také u zen s GDM v pied-
chozi gravidité. Realizace univerzalniho spole¢ného screeningu GDM a tyreopatii v 1. trimestru z Zilni krve by znamenala nejen prospéch pro
tehotné zeny, ale pfinesla by i cenna data do této dosud nejasné problematiky.

Kli¢ova slova:
hypotyredza, hypotyroxinémie, jodovy deficit, protilatky proti tyreoidalni peroxidaze, gestacni diabetes mellitus, pregestacni diabetes mellitus

Key words: hypothyroidism, hypothyroxinemia, iodine deficiency, antibodies against thyroid peroxidase, gestational diabetes mellitus, pregesta-

tional diabetes mellitus

Komplikace gesta¢niho diabetes mellitus (GDM) a tyreopatii v t€ho-
tenstvi se do znacné miry prekryvaji (tabulka 1). Prvni zpravy o moz-
né souvislosti tyreoidalni dysfunkce a/nebo tyreoidalni autoimunity
a GDM byly publikovany jiz v 90. letech minulého stoleti. Ackoliv od
t¢ doby ubéhlo témeft 25 let, neni tato problematika dnes o mnoho jas-
ngjsi. Z praktického hlediska jsou dilezité dvé véci:
1) zdali jsou pregestacni diabetes mellitus (PGDM) a GDM spojeny
s vy$sim rizikem rozvoje tyreopatii v gravidite;
2) zdali tyreopatie v prvnim trimestru gravidity pfinaseni néjakeé riziko
rozvoje GDM v dalsich fazich gravidity.
Pokud by byla pravdiva prvni hypotéza, pak by zeny s PGDM a GDM
v piedchozi gravidité mély byt zafazeny mezi rizikové a mél u nich byt
rutinné provadén screening tyreopatii v prvnim trimestru (dosud jsou

Tabulka 1. Komplikace diabetes mellitus a tyreopatii v téhotenstvi

Komplikace Diabetes |Tyreopatie
mellitus
Gestacni art. hypertenze ANO ANO
Preeklampsie ANO ANO
Cisaisky fez ANO ANO
Matka Ptedcasny porod ANO ANO
Choroba v pozdéjsim veku ANO ANO
Placenta previa NE ANO
PROM, PPROM NE ANO
Infekce ANO ANO
Makrosomie, porodni poranéni | ANO NE
Hypoglykémie ANO NE
Dite Plicni nezralost az RDS ANO ANO
Hyperbilirubinémie, iontova
dysbalance ANO NE
Mozkova dysfunkce ANO ANO
Choroba u ditéte ANO ANO

PROM: premature rupture of membranes
PPROM: preterm premature rupture of membranes
RDS: respiratory distress syndrome
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za rizikové povazovany pouze zeny s DM 1. typu). Pokud by byla prav-
diva druha hypotéza, mél by screening tyreopatii byt provadén dokon-
ce u viech tehotnych zen s cilem odhalit véas vyznamny rizikovy fak-
tor pro rozvoj GDM.

PREGESTACNI A PREDCHOZi GESTACNI
DIABETES MELLITUS A RIZIKO TYREOPATII
V TEHOTENSTV]

Shahbazian et al. na malé skupiné ukazali, ze v souboru 39 zen s PGDM
byla oproti kontrolam (N=35) vyssi prevalence subklinické hypotyreo-
zy (10,3 vs. 2,86 %, P<0,05) a subklinické hypertyreozy (10,3 vs. 0 %,
P<0,05), zatimco prevalence plné vyjadiené hypo- a hypertyredzy se
signifikantné neliSily (Shahbazian et al. 2013). V jiné praci Vitacolon-
na et al. pozorovali vy$si prevalenci tyreopatii u zen s GDM v pred-
chozi gravidité oproti kontroldm (abnormalni tyreoidéalni stimula¢ni hor-
mon — TSH: 23,7 % vs. 9,7 %, P<0,05, pozitivni protilatky proti
tyreoidalni peroxidaze — TPOAD a/nebo proti tyreoglobulinu — TgAb:
31,6 % vs. 9,7 %, P<0,001, abnormalni TSH a pozitivni protilatky:
18,4 % vs. 3,2 %, P<0,05) (Vitacolonna et al. 2012). V praci Olivieri et
al. byla prevalence pozitivnich tyreoidalnich protilatek témet 2x vyssi
u zen DM v rodinné anamnéze nez u Zen s autoimunitnimi tyreopatie-
mi v rodinné anamnéze (20 vs. 9 %), 1 kdyz rozdil nebyl signifikantni.
Nejvyssi prevalence pozitivnich tyreoidalnich protilatek byla ve skupi-
né zen, které mély v rodinné anamnéze DM 1 autoimunitni tyreopatie
(35 % vs. 13 % ukontrolni skupiny, P<0,01) (Olivieri et al. 2000). Z téch-
to dat Ize soudit, ze PGDM je pravdépodobné spojen se zvysenym rizi-
kem tyreopatii v t€hotenstvi, coz ale neni piekvapivé, protoze vétSina
PGDM je DM 1. typu, kde je souvislost s AITD dobfe prokazana. Co
je mnohem méné jasné a patofyziologicky hiie vysvétlitelné, je GDM
v predchozi gravidit¢ jako rizikovy faktor tyreopatii v téhotenstvi.
Dostupnd data jednoznacny zavér neumoziuji a patofyziologicky
mechanismus je pouze na Grovni hypotéz (viz dale, obrazek 1).

TYREOPATIE JAKO RIZIKOVY FAKTOR
GESTACNIHO DIABETES MELLITUS

Studie zkoumajici prevalenci GDM u téhotnych Zen s tyreopatiemi
pinesly ¢astecné konfliktni vysledky. Pfehlednost dale snizuje fakt, ze
nekteré prace hodnotily tyreoidalni parametry v 1. a jiné ve 2. trimest-
ru gravidity, pficemz je znamo, ze normy pro TSH a volny tyroxin (FT4)
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Tabulka 2. Normy pro tyreoidalni laboratorni parametry pro jed-
notlivé faze gravidity (upraveno podle: Stagnaro-Green et al. 2011, De
Groot et al. 2012)

Parametr | Prekoncepéné | 1. trimestr | 2. trimestr | 3. trimestr

TSH! 0,5-2,5 mIU/ | 0,1-2,5 mIU/1 | 0,2-3,0 mIU/1 | 0,3-3,5 mIU/l

TPOAD Analytické metody nejsou standardizované a normy jsou
zavislé na konkrétni laboratorni metod¢. ZkuSenosti ukazuji,
7e hranice pozitivity je v gravidit¢ obvykle vyssi nez udava
vyrobee, data ale nejsou k dispozici.

FT4 Analytické metody nejsou standardizované a normy jsou
zavislé na konkrétni laboratorni metod¢.

Uhorni hranice TSH 2,5 mIU/I plati pro metody s hornim limitem 4,0
mlU/1, pfesnéji jde o horni limit konkrétni metody snizeny o 1,5 m
IU/1, idealni jsou normy pro kazdy trimestr v konkrétni laboratofi,
pokud jsou k dispozici

TSH: tyreoidalni stimula¢ni hormon, FT4: volny tyroxin, TPOADb: pro-

tilatky proti tyreoidalni peroxidaze

v krvi se li§i v jednotlivych trimestrech a jsou také odlisné v riznych
laboratofich (tabulka 2) (De Groot et al. 2012). Obrazek 2 ukazuje pre-
valenci GDM u téhotnych Zen se skute¢nou tyreoidalni dysfunkci a tran-
zientni gestacni hypertyre6zou v prvnim trimestru a kontrolni skupiny.
V prvni studii byla prevalence signifikantné vyssi u hypotyreozy opro-
ti hypertyredze (Stohl et al. 2013) a v druhé u tranzientni gestacni hyper-
tyredzy oproti kontrolni skuping (Oguz et al. 2013). Vysledky jsou roz-
poruplné, kromé jiného i proto, Ze v kontrolni skupiné byla prevalence
GDM relativng nizka (4 %). Ve studii Tudela et al. riziko GDM mirné
stoupalo s hodnotou TSH v prvnim trimestru (obrazek 3) (Tudela et al.
2012). Podobné nekolik dalsich studii ukazalo, ze riziko GDM muze
byt vyznamné vyssi u zen s hypotyredzou v prvnim trimestru gravidi-
ty, ackoliv byly publikovany i studie, které to nepotvrdily (obrazek 4).
Leung et al. dokonce ukazali, ze zvySeny TSH v pupecnikové krvi byl
u GDM lepsim prediktorem novorozeneckych komplikaci nez glyké-
mie a/nebo glykovany hemoglobin (Leung et al. 2004). U zen s GDM
se byla také popsana vyssi prevalence hypotyroxinémie (bez ohledu na
TSH) (Oguz et al. 2015). Jednou z pficin izolované hypotyroxinémie
u tehotnych diabeticek by mohl byt jodovy deficit. Ve studii FaSTER
(First and Second Trimester Evaluation of Risk) byla hypotyroxinémie
v druhém trimestru rizikovym faktorem GDM (odds ratio 1,89, 95 %
CI 1.26-2.84) i po adjustaci na dalsi rizikové faktory, na rozdil od ele-
vace TSH a hypotyroxinémie v druhém trimestru (Haddow et al. 2016).

Inzulino-

rezistence .

Obrazek 1. Model potencialniho mechanismu spojeni hypotyreozy s
gestacnim diabetes mellitus.

DM: diabetes mellitus

MHC: major histocompatibility complex
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Obrazek 2. Prevalence gestac¢niho diabetes mellitus u tyreoidalni dys-
funkce

O = M o e R

Obrazek 3. Riziko gestacniho diabetes mellitus (GDM) v zavislosti na
tyreoidalni funkci
TSH: tyreoidalni stimulaéni hormon

Cleary-Goldman et al. 2008 NS

. 1
Mannisto et al. 2010
Karakosta et al. 2012
Mannisto et al. 2013
Nelson et al. 2014

Ong et al. 2014 NS

Kumru et al. 2015 NS

Obrazek 4. Relativni riziko rozvoje gestacniho diabetes mellitus u hypo-

tyredzy v prvnim trimestru v riiznych studiich.

! pouze u manifestni hypotyredzy (pokud byla elevace TSH spojena
s poklesem FT4)

2 riziko u subklinické hypotyredzy v piedchozi gravidité

NS: nesignifikantni

TSH: tyreoidalni stimula¢ni hormon

FT4: volny tyroxin

Nizky FT4 byl ale také jako zavisla proménna asociovan s vyssi hmot-
nosti a vyssim vékem téhotnych zen, coz naznacuje, ze by nemuselo jit
nutné o kauzalni souvislost nybrz o jakysi epifenomen, kdy obezita
a vyssi vek jsou spojeny jak s nizkym FT4 tak s GDM. Kromé toho je
znamo, ze vySetfeni FT4 béznymi imunoanalyzami neni standardizo-

19



Tyreopatie a diabetes mellitus v téhotenstvi

vané, v gravidité neni piili§ spolehlivé a vyzaduje, aby kazda pouzita
metoda méla vlastni trimestr-specifické normy. Tyto vysledky je tedy
tfeba interpretovat s opatrnosti a vice informaci mohou piinést studie,
které budou stanovovat FT4 metodou tandemové spektrofotometrie
(LC/MS-MS). Na rozdil od tyreoidalni dysfunkce nebyly pozitivni tyre-
oidalni protilatky v prvnim trimestru ani v jedné ze sedmi velkych stu-
dii béhem poslednich osmi let signifikantnim rizikovym faktorem GDM.

POTENCIALNI PATOFYZIOLOGICKE
MECHANISMY

Pokud budeme povazovat asociaci elevace TSH v prvnim trimestru
(anizkého FT4 v druhém trimestru) s vyssi incidenci GDM za vyznam-
nou, musime se nutné ptat, jde-1i o souvislost kauzalni a pokud ano, jaky
je patofyziologicky mechanismus. Hypotézou je, Ze hypotyredza zvy-
Suje inzulinovou rezistenci, i kdyz exaktni data jsou v této oblasti znac-
n¢ rozporuplna. Pokud by se skute¢né jednalo o kauzalni souvislost, pak
byl 1écba levotyroxinem méla byt pro rozvoj GDM protektivni, coz
dosud nebylo prospektivné studovano. V jediné retrospektivni studii ale
riziko GDM ptetrvavalo, 1 kdyz hypotyredza byla lécena (Ménnisto et
al. 2013), coz spise svédci proti kauzalni souvislosti. Spole¢nym jme-
novatelem by mohl byt i polymorfismus Thr92Ala dejodaza D2, ktery
byl popsan u DM 2. typu (Yalakanti et al. 2016). Asociace nizkého FT4
s vy$8i hmotnosti v gravidité mize byt vysvétlena i dietou s vysSim
obsahem kalorii, ktera zvySuje aktivitu perifernich dejoddz a vede
k poklesu FT4. Na druhou stranu souvislost mize byt i opacna, a to, ze
dietni opatfeni u GDM mohou zpisobit nedostate¢ny piisun jodu potra-
vou a disledkem jodového deficitu je hypotyroxinémie. Je také znamo,
Ze napf. obezita jako vyznamny rizikovy faktor GDM miize sama o sobé
prostiednictvim adipokini zplsobit na Grovni hypotalamu a hypofyzy
mirnou elevaci TSH a nejde pii tom o hypotyreozu.

ZAVER

Limitovana data ukazuji, ze PGDM a pravdépodobn¢ i GDM mohou
byt spojeny s vyssim rizikem tyreopatii v gravidit¢ a po porodu. Proto
je vhodné, aby tyreoidalni screening v prvnim trimestru byl realizovan
nejen u zen s PGDM (ktery je Casto 1. typu), ale také u zen s GDM
v predchozi gravidité. Elevace TSH v 1. trimestru byla ve vétsing stu-
dii spojena s rizikem GDM podobné¢ jako v jedné studii hypotyroxiné-
mie v 2. trimestru. Kauzalni souvislost hypotyre6zy s GDM vsak neni
dosud prokéazana. Tyreoidalni protilatky s normalni funkci riziko GDM
nezvysuji. Realizace univerzalniho spole¢ného screeningu GDM a tyre-
opatii v 1. trimestru z Zilni krve by pravdépodobné znamenala nejen

prospéch pro téhotné Zeny, ale pfinesla by i1 cenna data do této dosud
nejasné problematiky.
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Pregestacné piitomna nadvéha a obezita prokazatelné zvysuje riziko
téhotenskych a perinatalni komplikaci i riziko infertility. Tato rizika kon-
tinualné narastaji s kazdym stupném body mass indexu (BMI). Reduk-
ce vahy pred t€hotenstvim muze zlepsit plodnost a snizit riziko kom-
plikaci jako jsou: predCasny porod, gestacni diabetes, gestacni
hypertenze, preeklampsie, instrumentalni porod a nékteré vrozené vyvo-
jové vady. Uprava zivotospravy, ktera vede k pfiméfenym vahovym pii-
rustktim zeny v téhotenstvi, snizuje riziko gestacniho diabetu, gestacni
hypertenze, makrosomie a snizuje riziko retence vahy po porodu. Post-
partalni intervence zahrnujici Gipravu stravy a fyzickou aktivitu mohou
snizit retenci vahy po porodu a snizit riziko komplikaci spojenych
s obezitou v nasledujicim t¢hotenstvi i ddle béhem Zivota.

DEFINICE A PRiCINY OBEZITY

Obezitou je oznacovana nadmérna akumulace tukové tkané. Jejim pred-
stupném je nadvaha. Piesna antropometrickd méfeni pro posouzeni
zastoupeni tukové tkané v organismu pouzivana pro vyzkumné tucely
jsou v praxi nahrazena jednoduchym ukazatelem tvz. body mass inde-
xem, ktery vyjadiuje vztah té€lesné hmotnosti k vysce: BMI = hmotnost
v kg/vyska v m?. Kvantitativni klasifikace stupné vyzivy podle BMI je
uvedena v nasledujici tabulce:

Podvyziva BMI< 18,5
Normalni vaha BMI 18,5 - 24
Nadvaha BMI 25 -29
Obezita 1. stupné BMI 30 - 34
Obezita II. stupné BMI 35 -39
Obezita III. stupné BMI > 40

Tradi¢né udavana pricina obezity jako nepomeér mezi piijmem a vyde-
jem energie dostatecné nevysvétluje zékladni mechanismus rozvoje
obezity, kterym je nastaveni metabolismu smérem k akumulaci tukové
tkané. Pficina obezity je multifaktorialni a uplatiuji se jak vrozené, tak
vngj§i vlivy. Jednim z hlavnich regulaénich faktort tvorby tukovych
zasob je hormon inzulin, z dalich hormont se uplatiuje zejména stre-
sovy hormon kortizol. Vysledna akumulace tukovych zasob a jejich
zpétné vyuziti jako zdroje energie je vsak vysledkem slozitych neuro-
humoralnich mechanismt, ve kterych se kromé zminénych hormoni
uplatiiuji také zpétnovazebné mechanismy hypotalamického centra
sytosti, tukové tkan¢ (leptin, adipeonektin a dalsi), gastrointestinalniho
traktu (ghrelin, inkretiny, cholecystokinin, peptid Y atd.), vcetné
v posledni dobé velmi zdiraziiované role stfevniho mikrobiomu,
pohlavni hormony, hormony stitné zlazy a fada dalSich faktorti. Nasta-
veni téchto mechanismil ve prospéch akumulace tuku je do zna¢né miry
dano vrozenymi faktory — tzv. Setrnym genotypem (thrifty genotype).
Dulezitou roli hraji také epigenetické zmény, ke kterym dochazi v pri-
béhu nitrodélozniho vyvoje pod vlivem nejriznéjsich faktorti — napf.
nadvyziva, obezita nebo diabetes matky nepfiznivé programuje meta-
bolismus plodu prostrednictvim epigenetickych zmén. Z vnéjsich fak-
tort hraje velkou roli vyziva v prvnim roce zivota—nadvyziva, ale i pod-
vyziva v tomto obdobi zvysuje riziko celozivotni nadvahy ¢i obezity,
piicemz kojent toto riziko snizuje. Thrifty genotype i epigenetické zme-
ny se dale uplatiuji v zavislosti na dal$ich podminkach zivotospravy
béhem zivota — napf. fyzicka inaktivita, ktera zhorSuje inzulinovou sen-
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zitivitu a mize vést k hyperinzulinémii, a stejné tak slozeni stravy, kte-
ré zvysuje postprandialni hladiny inzulinu, vytvaii podminky pro zvy-
Senou akumulaci tukové tkané. Velkou roli hraje také stresovy zplisob
Zivota (pracovni zatéz, spankova deprivace atd.) prostiednictvim korti-
zolu. Z vyzivového hlediska je neptiznivym faktorem strava bohatd na
sacharidy — s vy§§im glykemickym indexem a glykemickou nalozi, cha-
rakteristicka pro soucasny zplsob stravovani se zvySenou konzumaci
potravin bohatych skrob a pfidané cukry. Zvysené postprandialni hla-
diny inzulinu pak vedou k ukladani makrozivin (sacharidd, tukd i bil-
kovin), které se bezprosttedné nevyuziji jako zdroj energie, do tuko-
vych zasob.

EPIDEMIOLOGIE OBEZITY

Epidemiologické idaje svéd¢i o celosvétové epidemii obezity zasahu-
jici vyspélé staty i chudsi oblasti. Mezi léty 1980 a 2008 se celosvéto-
v¢ vice nez zdvojnasobil pocet osob s nadvahou a obezitou, pricemz
v hospodaisky rozvinutych zemich se tento pocet ztrojnasobil. Rostou-
ci vyskyt nadvahy a obezity se tyka také zen u v reprodukénim véku.
Jedna z nejhorsich situaci je v USA, kde dvé tietiny zen starSich 20 let
maji BMI 25 a vyssi, pficemz 36 % je v pasmu obezity. Pregestacné pii-
tomna nadvaha je u 25 % téhotnych zen a 22 % jsou obézni. Podle
posledniho Evropského vybérového Setieni o zdravotnim stavu v CR
(EHIS CR 2014) m4 nadmérnou hmotnost 55 % dospélé eské popula-
ce, z toho 19 % trpi obezitou. U Zen ve véku 15-24 let je pfitomna vys-
§i hmotnost u 12,5 %, z toho obezita u 3,9 %, ve véku 25-34 let je vys-
§1 hmotnost u 25,1 %, z toho obezita u 9 % a ve véku 35-44 let je vyssi
hmotnost u 39,2 % a z toho obezita u 17,3 % (1).

KOMPLIKACE OBEZITY

Obezita ma zavazné zdravotni dopady ve formé celozivotné zvyseného
rizika DM 2. typu, kardiovaskularnich onemocnéni, ortopedickych
komplikaci, depresivniho syndromu a nékterych typti zhoubnych nado-
1, u zen zejména nadoru prsu a pohlavnich organd. Pouze ve 20 % pfi-
padt se jedna o prostou obezitu bez pridruzenych rizik.

Obezita zen nema negativni dopad pouze na jejich vlastni zdravi, ale
také na zdravi jejich potomkd a prostfednictvim epigenetickych zmén
i na zdravi dalsich generaci (2). Rozvoj fady pozd¢jSich chronickych
onemocnéni ma podle Barkerovy hypotézy svij prvopocatek jiz v obdo-
bi nitrodélozniho vyvoje plodu (3). Véha a vyziva zeny pred ot€hotné-
nim a v pribé¢hu téhotenstvi ma vliv naptiklad na nastaveni osy hypo-
talamus — hypofyza — nadledviny u plodu. ,,Naprogramovani této osy
ma u potomka krom¢ fady dopadt také vliv na jeho pozdéjsi repro-
dukéni funkce a dale se prenasi do dalSich generaci.

VLIV OBEZITY NA REPRODUKCNI FUNKCE

Tukova tkai je mistem produkce fady latek a hormont (cytokiny, aro-
matéza, leptin, adiponektin a fada dalsich) véetné pohlavnich hormont,
predevsim estrogenu. Obezita, zejména visceralniho typu, je u Zen aso-
ciovana se snizenou fertilitou. Zatimco pravdépodobnost koncepce
béhem specifického cyklu, tzv. FR koeficient (fecundity ratio), je u zen
s nadvahou 0,72, u obéznich zen dale klesa na 0,6 a u zen s pokrocilym
stupném obezity az na 0,48 —tj. pravdépodobnost poceti je u téchto zen
méné nez polovi¢ni ve srovnani s Zenami s normalnim BMI (s FR 1,0)
(4). Jednou z pii¢in infertility u obéznich Zen jsou anovulacni cykly.
Riziko anovulaéni infertility u obéznich nartsta o 4 % s kazdym stup-
ném BMI (5). Castou pii¢inou anovulaéni infertility je syndrom poly-
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cystickych ovarii (PCOS), jehoz riziko rozvoje je zvySeno u Zen s vis-
ceralni adipozitou (6). PCOS je provazen inzulinovou rezistenci, hype-
rinzulinémii a hyperandrogenémii.

Také v rdmci metod asistované reprodukce maji obézni zeny mensi
uspéSnost ot¢hotnéni (o 13 %), porodu zivého plodu (o 20 %) a vyssi
riziko samovolného potratu (0 36 %) (7). Na nizsi fertilit€ u obéznich
part se podili také snizena reprodukéni schopnost obézniho muze
v dusledku snizené hladiny androgentim sex-hormon vézajiciho globu-
linu (SHBG) a vyssi hladiny estrogentl (8). Na druhém p6lu reprodukéni
problematiky obéznich zen je az 0 24 % niz§i ucinnost hormonalni anti-
koncepce (9).

OBEZITA A RIZIKO TEHOTENSKYCH
A PERINATALNICH KOMPLIKACI

Obezita zvysuji riziko mnoha komplikaci u matky 1 plodu jako je ges-
tatni hypertenze, precklampsie, gestaéni diabetes, porod cisaiskym
fezem, pted¢asny porod, makrosomie, dystokie ramének, nékteré vyvo-
jové vady a mrtvorozenost (10, 11, 12).

OBEZITA, ARTERIALNI HYPERTENZE
A PREEKLAMPSIE
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ské imrtnosti (13). Pregestacné piitomna hypertenze predstavuje rov-
néz vyssi riziko preeklampsie, abrupce placenty, gestacniho diabetu,
pied¢asného porodu, malého plodu (SGA) a mrtvého plodu. Arterialni
hypertenze postihuje az 10 % zen v reprodukénim véku a 15 % ve veéku
od 35 let a predstavuje tak jedno z nejcastéjsich chronickych onemoc-
néni (14). Obezita zvysuje riziko hypertenze u t€hotnych i netéhotnych
zen. V poslednich desetiletich se vyskyt matefské hypertenze témer
zdvojnasobil, cozje spolu s vyssim veékem rodicek spojovano také s vys-
§im vyskytem obezity u Zen ve fertilnim véku (15). Podle nedavné $pa-
nélské studie (N=6 558) maji zeny s nadvahou 2x vyssi a obézni Zeny
vice nez 4x vyssi relativni riziko gestacni hypertenze (po adjustaci na
vek, socialné-ekonomicky status, koufeni a graviditu) nez zeny s nor-
malnim BMI. Relativni riziko preeklampsie je u Zen s nadvahou 3x vys-
§1 a u Zen s obezitou téméf 9x vyssi nez u zen s normalnim BMI (11).
Podle recentni kanadské studie (N=226 958) byl celkovy vyskyt pree-
klampsie 5%. U téhotnych Zen rozdélenych do skupin podle pregestac-
niho BMI vyskyt preeklampsie signifikantné nartsta s rostoucim BMI:
u zen s BMI v pasmu normy 3,4 %, u zen s nadvahou 6,4 %, s obezi-
tou L. stupné 10 %, II. stupné 12,8 % a III. stupné 16,3 % (10).

Hypertenze v té¢hotenstvi je asociovana s vyssi inzulinovou rezisten-
ci, a to 1 pii nepfitomnosti obezity, diabetu ¢i prediabetu (16, 17). Sou-
vislost hypertenze a inzulinové rezistence také koresponduje s pozoro-
vanim u vSeobecné populace, Ze hypertenze muze byt prvni
z vyjadienych slozek metabolického syndromu. Zeny s hypertenzi maji
soucasn¢ dvojnasobné vyssi riziko gestacniho diabetu. Podobné zeny
s gestacni hypertenzi nebo preeklampsii bez gestacniho diabetu maji
2-3 x vy§§i riziko rozvoje DM 2. typu béhem nasledujicich let po poro-
du, coz mize souviset s pietrvanim inzulinové rezistence asociované
s hypertenzi/preeklampsii i dale po porodu (18, 19).

OBEZITA A DIABETES

S ohledem na rtizna diagnosticka kritéria GDM a jejich nedavnou zmé-
nu na zakladé vysledkt studie HAPO nemdme relevantni data o inci-
denci GDM. Na zakladé¢ kritérii vychdzejicich ze studie HAPO, které
byly piijaty také u nas, je ocekavana incidence GDM piiblizné u péti-
ny téhotnych Zen (20). Zeny s nadvahou maji dvojnasobné riziko roz-
voje gestacniho diabetu (GDM), Zeny s obezitou L. stupné 3x vyssi, II.
stupné 4x vyssi a I11. stupné 6x vyssi riziko (10, 21). Longitudinalni sle-
dovani zen s GDM v kanadské studii ukazalo, ze maji 13x vyssi riziko
ndsledného rozvoje DM 2. typu déale béhem zivota. U zen, které mély
GDM a soucasné hypertenzi, je riziko nasledného rozvoje DM 2. typu

18x vys8i nez u zdravych Zen, u Zen s preeklampsii a gestaénim diabe-
tem 16x vyssi (18).

Obezita je také spojena se zvysenou incidenci pregestacniho diabetu,
zejména DM 2. typu, jehoz vyskyt rapidn€ narGistd u zen pii horni hra-
nici reprodukéniho véku a posouva se také do mladsich vekovych sku-
pin. Podle dat z celkové populace EHIS CR 2014 je ve vékové skupiné
25-34 let vyskyt diabetu 0,1 % a ve vékové skuping 35-44 jiz 2,5 % (1).

OBEZITA - KOMPLIKACE PORODU A RIZIKA
PRO PLOD

Nadvaha a obezita predstavuje také zvysené riziko pro porod a plod.
Spoleénym mechanismem vzniku fady téchto komplikaci je inzulino-
va rezistence provazejici nadvahu a obezitu, zejména visceralniho typu.
Inzulinova rezistence matky vede k nadmérné vyzivé plodu. Substraty,
které se v dasledku inzulinové rezistence méné vyuziji v matetském
metabolismu, se ve vys$si mife dostavaji pies placentu do krevniho obé-
hu ditéte, coz zvysuje vyslednou porodni vahu ditéte a miize vést az
k makrosomii plodu i pfi nepfitomnosti diabetu (hyperglykémie) mat-
ky. Vétsi porodni vaha plodii obéznich zen a makrosomie je pak spoje-
na s vys$$im rizikem porodniho poranéni, nutnosti opera¢niho poro-
du a celou fadou neonatalnich komplikaci. Inzulinova rezistence
s naslednou hyperinzulinémii rovnéz zvysuje retenci sodiku, coz mize
byt rizikovym faktorem pro rozvoj otoki, polyhydramnionu a zejména
gestacni hypertenze.

Mozny mechanismus vys$siho vyskytu vrozenych vyvojovych vad
u obéznich zen je kromé hyperinzulinémie také hyperglykémie u obéz-
nich zen s diabetem. Pravdépodobnym mechanismem je rovnéz nizsi
sérova hladina folatu, ktera vsak spise nez s piijmem folatu ve stravé
souvisi s nepfiznivym ovlivnénim jeho metabolismu u Zen s visceralni
obezitou.

Hyperinzulinémie v dusledku inzulinové rezistence rovnéz vede
k fetalnimu distresu, ktery si mize vyzadat pfed¢asné ukonceni t€ho-
tenstvi. Pficinou spontanniho pred¢asného porodu muze byt zanétli-
va reakce asociovana s obezitou. Pred¢asny porod je hlavni pfic¢inou
nizké porodni vahy a jak predcasny porod, tak i nizkd porodni vdha
jsou vyznamnymi rizikovymi faktory neonatalni mortality (22). Obéz-
ni Zeny maji 2x vyssi riziko porodu ditéte s nizkou porodni vahou, u Zen
s obezitou I11. stupné je toto riziko dokonce 3x vyssi (23). Pii¢inou pied-
¢asného porodu mize byt také spolu pritomna hypertenze, preeklam-
psie ¢i jind komplikace Castéji provazejici obezitu.

Nasledujici tabulka shrnuje primérnou porodni hmotnost novoro-
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natdlnich komplikaci (v %) ve zminované kanadské studii (10):

Norméalni ~ |Nadvéha  |Obezita Obezita Obezita
vaha L. st. IL. st. IIL. st.
BMIdo25 |BMI25-29 |BMI30-34 (BMI35-39 |BMI 40
avice
Hmotnost
u donose- {3391 ¢ 3505¢ 3548 ¢ 3572¢ 3691 ¢
nych plodd
Makrosomie | 1,4 2,8 38 45 0,1
Cisaisky fez |26,5 33,1 38,2 43,1 49,7
Dystokie (3,5 4,1 4,1 4.4 4,1
ramének
Mrtvoro-  {0,3 03 04 04 0,6
Zenost
Neonatalni |0,4 0,5 0,6 0,6 0,8
mortalita
Pobyt na
NIIP > 39 42 4,7 49 6,0
48 hod
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Porod pred |1,6 2,0 2,5 34 4,1
37.1t
Vrozené
vyvojové  |4,7 45 49 55 51
vady

PREKONCEPCNI PECE U ZEN S OBEZITOU

Intervence v ramci prekoncepcni péce u obéznich zen maji pozitivni
dopad na fertilitu i vysledky t€hotenstvi (24). Vice nez desetiprocentni
redukce vahy pied téhotenstvim obéznich Zen zvysi pravdépodobnost
narozeni zivého ditéte (25). Uprava Zivotospravy zapocata idealné jes-
t¢ pred t€hotenstvim je také prevenci nadmérnych vahovych piiristkl
béhem tehotenstvi.

V ramci intervenci se osvédcuji zejména programy, které kombinuji
upravu stravy, fyzickou aktivitu a behaviordlni piistupy, formou indivi-
dualnich i skupinovych konzultaci. Mensi, ale zajimava australska stu-
die z roku 1998 u obéznich infertilnich Zen vedla k poklesu BMI o 3,7
za 6 mésict, spontanni ovulaci u 90 % zen, otéhotnéni v 78 % a porod
zivého plodu v 68 %. Vydaje za cely intervencni program pro 67 zen
byly pfitom jen o nékolik set dolarti drazsi, nez kolik stoji jeden IVF
cyklus jedné zeny (26).

Limitem interven¢nich programi je jejich nedokonceni u ¢asti paci-
entek (v priméru se udava az kolem ¢tvrtiny), zejména v programech
zamétenych pouze na zvySeni fyzické aktivity (27). Mezi osvédcené
strategie GispéSnych intervencnich programi patii: nastaveni cild a jejich
priibézné vyhodnocovani (sledovani vahy, obvodu pasu), edukace o die-
t¢, zaznam jidelnickt a jejich priibézné hodnoceni, cvi¢eni nizsi inten-
zity (30 minut chiize denn¢) a zaznamy fyzické aktivity (krokomér)
a vyssi frekvence konzultaci pii nedosahovani pribéznych cili (28).

INTERVENCNI PROGRAMY KE SNIZENI
VAHOVYCH PRIRUSTKU V TEHOTENSTVI

Rada studii se vénovala programiim zamé&fenych na tpravu Zivotospra-
vy u obéznich téhotnych zen, jejichz cilem bylo nepiekro¢eni maxi-
malniho doporuc¢eného vahového piirtstku v téhotenstvi (zpravidla
nepiesahujici 5 kg). Intervence ve formé samotné zvysené fyzické akti-
vity nebo v kombinaci s nizkotu¢nou redukéni stranou sice vedlo v néko-
lika studiich k nizsimu celkovému vzestupu vahy, v priméru vsak pou-
ze 0 1-2 kg ve srovnani s kontrolni skupinou (29, 30, 31). Naproti tomu
v australské studii u zen s nadvahou a obezitou z roku 2011 byl v inter-
vencni skupiné celkovy vahovy vzestup o témét 7 kg mensi nez v kon-
trolni studii. Intervence spocivala v self-monitoringu télesné hmotnos-
ti, psychologické podpoie a Sminutové vyzivové konzultaci pii kazdé
navstéveé prenatalni poradny. Vyzivové doporuceni se tykalo zvyseni
konzumace zeleniny a ovoce, domaci stravy, piti vody a snizeni kon-
zumace priumyslové vyrabénych potravin, fast food, sycenych napoji
a dzusi (32).

Nedavna meta-analyza 44 randomizovanych studii ukazala 0 0,97 kg
nizsi celkovy vahovy piiristek v téhotenstvi v intervenénich skupinach
zamétenych na Upravu Zivotospravy ve srovnani s kontrolnimi skupi-
nami. Ve studiich, které zahrnovaly také vyzivové poradenstvi, byl v pril-
méru o 3,36 kg nizsi vahovy piirtstek, o 33 % nizsi riziko preeklam-
psie, o 70 % nizsi riziko gestacni hypertenze, o 32 % nizsi riziko
pied¢asného porodu, 0 48 % nizsi riziko gestacniho diabetu, 0 27 % niz-
§i riziko velkého plodu (large for gestational age) a 0 69 % nizsi riziko
dystokie ramének nez v kontrolnich skupinach (33).

BARIATRIE A TEHOTENSTVI

Vyznam bariatrické chirurgie u Zen v reprodukénim véku a jeji vliv na
vysledky naslednych téhotenstvi zistava kontraverzni. Ze studii vyply-
va, ze bariatrické vykony sice u¢inné snizuji riziko nékterych vybra-
nych tehotenskych komplikaci asociovanych s pregestacni obezitou,
jako je hypertenze a diabetes, na druhou stranu vSak zvysuji riziko jinych
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komplikaci, predevsim riziko predcasného porodu a ristové restrikce
plodu (34, 35). T¢hotenstvi zen po bariatrickych vykonech mohou byt
komplikovéna nedostatkem nékterych nutrientti, proto se doporucuje
peclivé monitorovani téchto rizikovych pacientek v pribéhu t€hoten-
stvi a rovnéz planovani gravidity s odstupem alesponi 12-24 mésicti od
operace (36).

ZAVER

Tehotenstvi zen s nadvahou, obezitou ¢i nadmémymi vahovymi pii-
rastky béhem téhotenstvi jsou komplikovana celou fadou téhotenskych
a perinatalnich komplikaci. Z dlouhodobého hlediska je vSak nejzavaz-
néjsi jejich dopad na zdravi budoucich generaci v disledku epigenetic-
kych zmén a intrauterinniho programovani plodu, které¢ maji negativni
disledky nejen na zdravi potomka, ale pfenasi se dale do dalsich gene-
raci. Z hlediska prevence jsou zdsadni edukace zen s nadvéhou a obez-
itou v prekoncepéni péci s cilem dosahnout redukce vahy jiz pted tého-
tenstvim. VSem obéznim zenam s infertilitou by méla byt nabidnuta
intervence vedouci ke snizeni télesné hmotnosti a zahajena lé¢ba komor-
bidit pred pripadnou lécbou infertility ¢i metod asistované reprodukce.
Vsem zendm v prekoncepci je doporucena suplementace kyselinou listo-
vou v davce 400 ug denné. U obéznich Zen je doporuceno tuto davku
zvysit na 800 ug au Zen s anamnézou vrozenych vyvojovych vad v pred-
chozich téhotenstvich az na 4 mg (37,38). V pribéhu téhotenstvi je tie-
ba volit strategie, které povedou k optimalnim vahovym pfirastkim
zeny. Kromé vhodné fyzické aktivity by tato strategie méla vzdy obsa-
hovat vyzivova doporuéeni. Zenam po porodu by méla byt poskytnuta
také maximalni podpora kojeni, které mize neutralizovat piipadné nega-
tivni dopady matef'ské nadvahy a obezity na metabolické programova-
ni plodu (39).
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Spalova I.

Gynekologicko-porodnicka klinika 2. LF UK a FN Motol

V roce 1989 byl v italském San Vincente piijat dokument, ktery dekla-
roval nutnost kvalitni a dostupné péce o pacienty s diabetem. V ¢asti,
ktera se tykala tehotnych Zen s diabetem, je deklarovana snaha o dosa-
zeni stejnych perinatologickych vysledki, jako u t€hotnych bez diabe-
tu. Péce o tehotné s diabetem se sice neustéle zlepsuje, ale perinatolo-
gickych vysledkd srovnatelnych s nediabetickou populaci se doséhnout
nepodafilo a pravdépodobné v nejbliz§i budoucnosti ani nepodaii. Je ale
protoze prevalence diabetu neustale roste. Diabeticky, které ot¢hotni,
maji zvysené riziko mnohych komplikaci, a to jiz od samého pocatku,
kdy se setkdvame s vétSim poctem samovolnych potrati (¢asné te€ho-
tenské ztraty). V dalSich stadiich t¢hotenstvi se komplikace projevu;ji
napiiklad vy$s$i mrtvorozenosti, vyssi perinatalni mortalitou (pozdni
téhotenské ztraty) i morbiditou a vy$sim vyskytem zavaznych vroze-
nych vyvojovych vad u plodu. Riziko vrozené vyvojové vady je zvy-
Seno zejména vyskytuji-li se v prvnich tydnech po koncepci Castéjsi
hyperglykémie. Proto je v péci o te¢hotné s diabetem kladen diiraz na
prekoncepcni péci, kterd prokazatelné, kromé rizika vrozenych vyvo-
jovych vad, snizuje i riziko dalsich vzniku dalsich komplikaci. Tyka se
to 1 komorbidit, zejména hypertense, ktera mize byt diky prekoncepc-
ni péci adekvatné léCena nejen v tehotenstvi ale jiz v obdobi poceti.
Prekoncepéni péce by se méla tykat vSech zen s pregestacnim diabe-
tem, tedy Zen s diabetem 1.a 2. typu a také téch s dal$imi vzacnéjsimi
typy (MODY, LADA). Pregestacni diabetes tvoii sice jen asi 0,2-0,3 %
viech t&hotnych (v Ceské republice cca 200-250 zen roéné), ale i pres
znaéné zlepSeni diabetologické péce (analoga inzulinu, CGM — konti-
nualni monitorovani hladin glukézy) stale generuje zavazné komplika-
ce. Prekoncepcni piiprava standardné zahrnuje zhodnoceni kompenza-
ce diabetu vcetné detekce jeho komplikaci (retinopatie, hypertense,
nefropatie, neuropatie), které jsou pak z hlediska t€hotenstvi obvykle
vyznamnymi rizikovymi faktory. Eventuelni hypertense by v idealnim
piipadé méla byt kompenzovana bez pouziti ACE inhibitort ¢i bloka-
tori angiotensinovych receptortl. Negativné na prib¢h téhotenstvi i na
vlastni koncepci plisobi i obezita a eventuelni gynekologické nepravi-
delnosti. Zenam s pregestanim diabetem bychom méli kromé kombi-
novaného (ultrazvuk + biochemie) prvotrimestralniho screeningu vro-
zenych vyvojovych vad nabidnout i prvotrimestralni screening
preeklampsie. V ptipad¢ pozitivity tohoto screeningu zahajujeme jesté
pied 16. tydnem gravidity prevenci podavanim 100 mg ASA. Ve 20.
tydnu tehotenstvi by mély zeny projit druhotrimestralnim ultrazvuko-
vym screeningem a posléze i ultrazvukovym screeningem ve 30. tyd-
nu. Dalsi ultrazvukova vySetieni zaméfend zejména na biometrii plodu
zatazujeme dle potfeby. Pti rozhodovani o dal$im postupu si musime
byt védomi toho, ze kvalita ultrazvukového odhadu hmotnosti plodu
mize byt u diabetickych plodi vyssi vahové kategorie jesté méné pies-
nd, nez u plodi nediabetickych matek. Péce o t€¢hotnou s pregestacnim
diabetem vzdy probiha ve spolupréaci s diabetologem, ktery hodnoti
zejména kompenzaci a stanovuje 1écbu. Starost o novorozence diabe-
tické matky by pak méla byt v rukou specialisty neonatologa.
Ptevaznou ¢ast tehotnych s diagnozou diabetu v téhotenstvi tvori zeny
s tzv. gestacnim diabetem. Gestacni diabeticky jsou Zeny, u nichz je dia-
gndza diabetu stanovena az v t¢hotenstvi. Pouzivame dvoustupniovy
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screening — glykémie nalacno v Ltrimestu a tfibodovy glukézovy zate-
Zovy test mezi 24.-28. tydnem téhotenstvi. Vysledky screeningu hod-
notime podle doporuéeného postupu CGPS. Zakladem péée je tedy véas-
nd a spravna diagndza a dale rezimova opatfeni. Ta se musi, na rozdil
od zen s preexistujicim diabetem, gestacni diabeticky ucit. Gesta¢ni dia-
betes je zcela nepochybné z hlediska perinatologickych komplikaci
méné rizikovy nez diabetes pregestacni, ale neméli bychom jeho rizika
podcenovat nebo dokonce bagatelizovat.

Pii nedostate¢né kompenzaci diabetu v téhotenstvi hrozi u plodu rizi-
ko vzniku diabetické fetopatie. Ta je zplisobena matet'skou a prenesené
1 fetdlni hyperglykémii. Transport glukézy pies placentu probiha faci-
litovanou difuzi a protoze plod recirkuluje glukozu pies plodovou vody,
jsoujeho hyperglykémie vyssi a delsi nez u matky. Hyperglykémie u plo-
du vede k hyperinzulinismu. Inzulin poté zpisobuje hypertrofii inzulin
senzitivnich tkani, zejména tukové tkané, kosterniho i srdecniho svalu
a také jater vcetn¢ Langhansovych ostrivki. Hyperglykémie se podili
i na chronické hypoxii a s ni spojené polycytémii, které Casto u diabe-
tické fetopatie diagnostikujeme. U diabetické fetopatie je také vyssi rizi-
ko RDS (respiratory mistress syndrome), protoze inzulin u plodu blo-
kuje pusobeni kortizolu na urovni fibroblasti a snizuje se tvorba FPF
(fibroblasty-pneumocyty fakto), ktery pak nedostatecné stimuluje syn-
tézu fosfolipidd, tedy slozek surfaktantu. Pievazna ¢ast makrozomii
u novorozenct je dana konstitu¢nimi a genetickymi faktory, eventuel-
né¢ poterminovym ¢i prodlouzenym téhotenstvim. Jen pfiblizne 30%
makrozomii je zptisobeno diabetickou fetopatii. Tato makrozomie je ale
tzv. dysmorficka, plody maji vyraznéjsi ramen a biicha v porovnani
s hlavou, a proto je u nich vétsi vyskyt porodnickych komplikaci, jako
napiiklad cisafského fezu, dystokie ramének ¢i zdvazného porodniho
poranéni.

V situaci, kdy se rozhodujeme kdy a jak ukonéit téhotenstvi s diabe-
tem, musime si polozit otazku, jak vyrazné ovliviiuje diabetes samotné
téhotenstvi, plod a eventuelni pribéh porodu. Podivame-li se do nasi
nebo svétové literatury, zjistime, ze ohledné pregestacniho diabetu
nemame k dispozici zadnd konkrétni doporucenti tykajici se péce v t€ho-
tenstvi ¢i vedeni porodu. Veskera doporuceni jsou spise obecného cha-
rakteru, ¢asto volna nebo i velmi vagni, a nejsou tzv. ,,evidence based*.
Rozhodovani je totiz nutné pomérné slozité, a proto nejsou k dispozici
74dné relevantni randomizované studie. Rozhodovani je pak zalozeno
zejména na praktickych zkuSenostech porodnika. Piihlizime vzdy
i k prani t€hotné.

Podpoteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepcniho roz-
voje vyzkumné organizace 00064203 (FN Motol).
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LED technologie

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

Dvoji uziti

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

Manualni rezim

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

Terapeuticky rezim

Umoznuje volbu terapeutickych program, které Ize libovolné ménit
a ukladdat. Kazdy terapeuticky program se sklada ze ti 1é¢ebnych sek-
venci. Sekvence md nastavenou svoji intenzitu i dobu Ié¢by, jakmile je
ukoncena jedna sekvence, pfistroj pfejde automaticky na dalsi, dokud
neni dosazeno konce programu.

Automaticka regulace intenzity zareni

PFistroj po spusténi terapie v obou rezimech provede presné doladéni
intenzity zafeni v zavislosti na vzdalenosti mezi zéficem a pacientem.
Zajisti tak maximalni efektivitu 1é¢by a zjednodusi praci zdravotnické-
mu personalu.
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Novorozenecké oddeleni s JIRP, Gynekologicko-porodnicka klinika 2. LF UK a FN Motol

UVOD

Zasady neonatologické péce o novorozence matek s GDM jsou stejné
jako o novorozence matek s jinym typem diabetes mellitus. Na rozdil
od pregestacné vzniklého diabetu se u této diagnozy nesetkavame s dia-
betickou embryopatii, ale s rizn¢ klinicky a laboratorné vyjadienou dia-
betickou fetopatii novorozence. Postnatalni adaptace je ve zvySené mife
kompromitovana, jedna se tedy o jasné definovanou rizikovou popula-
ci. Intenzita jednotlivych symptomti u novorozence je odvisla jak od
délky trvani, tak kvality kompenzace GDM. Prognosticky je neptizni-
vanejen dlouhodoba hyperglykémie matky, ale i vyznamné kolisani gly-
kémie (1). Tento doporuceny postup se netyka novorozencti zen s GDM
s nizkym rizikem, které jsou dobie kompenzovany na dieté, nemaji far-
makoterapii a maji sonograficky verifikované eutrofické plody. U téch-
to novorozenct neni nutna specializovana postnatalni péce.

RIZIKA

vvvvvv

patogenéza. Je patrné, Ze se jednotlivé faktory prolinaji a navzajem na
sebe navazuji (2).
Hlavni perinatalni rizika pro novorozence matek s GDM tab. 1

DEFINICE HYPOGLYKEMIE

Hranice hypoglykémie neni u novorozencl jednoznacné urcena piede-
v§im z ddvodu nehomogennosti této skupiny (gestacni a postnatalni vek)
a mozné piitomnosti rizikovych faktort (hypoxie, stav trofiky, hyperg-
lykémie matky). Je nutné respektovat vyvoj glykémie u fyziologickych
novorozencl v prvnich dvou hodinach po porodu, ktera klesa prechod-
n¢ az na hodnoty 1,7 mmol/l, pfitom jsou tito novorozenci asympto-
maticti, s normélni poporodni adaptaci a jejich glykémie se pii ade-
kvatni pfijmu stravy normalizuje do 12 hodin. Pfedpoklada se, ze tato
»yziologicka™ hypoglykémie je soucasti postnatalniho adaptacniho pro-
cesu. Hodnoty glykémie, které by vedly k akutnimu nebo chronickému
neurologickému poskozeni nejsou stanoveny na podkladé evidence-
based medicine. Tyto limity jsou stanoveny empiricky a v CR maji tistav-

ni nebo regionalni platnost a vétSinou se vztahuji k zahajeni 1écby (3).
Pro definici hypoglykémie a jeji lécbu mizeme pouzit zjednodusené,
modifikované schéma American Academy of Pediatrics pro lehce nezra-
1¢ a donosené novorozence s hodnotami glykémie < 1,5 mmol/l v prv-
nich 4 hodinach Zivota, < 2,2 mmol/l ve véku 4-24 hod., < 2,6 mmol/l
ve véku vice jak 24 hod.(4).

LABORATOR

V preanalytické fazi je nutné upozornit na klesajici glykémii v Case, kte-
14 je nepfimo tmérna dobé skladovani vzorku. Tento pokles je zplso-
ben konzumpci glukozy erytrocyty (pii pokojové teploté muze dojit
k poklesu az o 1 mmol/l/1 hod v zavislosti na hematokritu). Tento arte-
fakt je eliminovan pfi pouziti glykolytickych inhibitorti ve zkumavce.
V analytické fazi je tfeba mit na paméti rozdil hodnot glykémie v séru
a v krvi (v séru mize byt vyssi o 10 -18%), proto je doporuceno vyset-
feni glykémie z plazmy. Pfi pouziti bed-side glukometrti se sice vyhne-
me Casové prodleve, ale je tieba zvolit validovany glukometr zafazeny
do rezimu POCT (point of care testing) z divodu nejen odbornych, ale
i forenznich. Nevalidovany glukometr mize davat pti nizkych glyké-
miich zcela zkreslené vysledky, proto je nutné odebrat krev na kontrol-
ni statimové vysetfeni certifikovanym pfistrojem, pak zahajit 1écbu
hypoglykémie a nasledné upravit dle vysledku z laboratofte.

V budoucnu je nad&jné vyuziti metody kontinualniho monitorovani
koncentrace glukozy v realném case u rizikovych novorozenci (real
time continuous glucose monitoring system, RT-CGMS). Nevyhodou
soucasnych senzorli je méfeni koncentrace glukdzy v intersticiu.
V diisledku ekvilibrace intra/extra vaskularniho prostoru dochézi k caso-
vému opozdéni oproti glykémii.

KLINICKE PROJEVY

Klinické projevy hypoglykémie jsou nespecifické (mohou se vyskyto-
vat i pii jinych zavaznych onemocnénich novorozence) a obsahuji Siro-
kou $kalu lokalnich i generalizovanych symptomti, pramenicich ptede-
v§im z neuroglykopénie, kardiopulmondlni nestability a aktivace

Tabulka 1
Riziko Etiopatogenéza
Hypoglykémie Pretrvavajici hyperinzulinismus v postnatalnim obdobi, inhibice glykogenolyzy a glukone-

ogeneze, snizena dostupnost alternativnich zdroji energie

Hypertrofie (hmotnost nad 95 percentil), makrosomie plodu
(hmotnost >4000 g), organomegalie, hypertroficka kardiomyopatie

Intrauterinni hyperinzulinismus, stimulace ristovych faktort

Porodni trauma

Hypertrofie plodu

Dystokie ramének

Ukladani tuku predilek¢né mezi lopatkami

Hypotrofie (IUGR, SGA)
Hrozici predasny porod

Dysfunkce placenty

Hypokalcémie, hypomagnezémie

Prechodny hypoparathyreoidismus, asfyxie

Sy. dechové tisné (RDS)

Nizsi produkce surfaktantu pneumocyty II. fadu

Perinatalni asfyxie

Vaskularni poskozeni placenty, vyssi hodnoty glykovaného hemoglobinu, vyssi konzumpce
kysliku plodem, preeklampsie

Hyperbilirubinémie, polycytémie, hyperviskozni sy.

Stimulace erytropoézy hypoxii, inzulinem a dalSimi faktory, zvySeny rozpad erytrocyt

Trombozy

Hyperviskozni syndrom, snizena hladina faktord C, S, AT IIL.
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autonomniho nervového systému. Do klinického obrazu typicky spada:
drazdivost, excesivni Morotv reflex, bledost az cyandza, hypotonie,
zaSkuby az kiece, apnoické pauzy, tachypnoe, grunting, slaby nebo
vysoce ladény plac, letargie, chabé sani, pti tézké a dlouhodobé hypog-
lykémii koma. Casto ale byva hypoglykémie klinicky asymptomaticka
(pokud se nejedna o extrémni hodnoty).

PREVENCE/LECBA HYPOGLYKEMIE

V prevenci a 1é¢bé hypoglykémie se klade velky diiraz na ¢asné poda-
vani stravy, pii pretrvavajici hypoglykémii je indikovano i.v. podani glu-
kézy. V soucasné dob¢ je diskutovano podavani koncentrované (40%)
glukézy v gelové forme p.o., resp. na bukalni sliznici (5,6).

Strava: je doporuceno casné podani stravy do 1 hod. (optimaln¢ za
30min.) po porodu a dale krmeni po 2-3 hodinach. Jednozna¢né je pred
formulovanym mlékem preferovano kojeni/Cerstvé matetské mléko,
protoze novorozenci krmeni mateiskym mlékem maji vyssi produkei
ketolatek a 1épe toleruji hypoglykémii.

Intravenozni 1écba glukozou zahrnuje jednak ,,minibolus* glukozy,
nasledovany kontinudlni i.v. infuzi. Cilem i.v. 1é¢by je dosahnout gly-
kémie v rozmezi 2,6-3,0 mmol/l. Dalsi zvySovani glykémie vede k neza-
douci stimulaci produkce inzulinu.

Minibolus glukézy: i.v. podani 200 mg glukozy/kg, doporucena je kon-
centrace 10% glukozy, tj. objem 2ml/kg podany béhem 1 minuty.
Kontinudlni i.v. infuze glukézy: 5-8 mg/kg/min, resp. 7-12 g/kg/den,
tj. 10% glukéza v davce 80-100 ml/kg/den, dalsi zvySovéani objemu
infuze prvni den zivota neni doporuceno. Pfi nutnosti pouzit koncent-
rovanéjsi glukozu (> 12,5%) je indikovan centralni zilni vstup. Cilem
je udrzet glykémii > 2,6 mmol/l.

DOPORUCENA VYSETRENI A LECBA

Screening hypoglykémie:

1. 30 min. po prvnim podani stravy, tj. 1-2 hod. po porodu

2. Dalsi screening hypoglykémie pred podanim dalsi davky stravy (za
2-3 hod)

3. Pii dobré toleranci stravy a normoglykémii dalsi screening za 6 a 12
hod. pred podanim stravy.

4. Pfi dobré toleranci stravy a normoglykémii dalsi screening neni nutny

Dalsi vysetieni glykémie

1. Kdykoliv u vsech novorozencl matek s GDM, ktefi maji klinickou
symptomatologii

2. Pti hypoglykémii zachycené pfi screeningu a zahdjené i.v. 1¢bé, ode-
birat vzdy pted podanim stravy

Algoritmus 1écby:

1. Okamzité pfi symptomatické hypoglykémii < 2,6 mmol/l: minibolus
a kontinualng i.v. glukoza, kontrola glykémie za 1 hod.

2. Okamzit¢ pii hypoglykémii < 1,4 mmol/l bez ohledu na vék a symp-
tomatologii: minibolus a kontinualné i.v. glukoza, kontrola glykémie
za 1 hod.

3.V prvnich 4 hodinach zZivota asymptomaticka hypoglykémie <1,4
mmol/l: strava, kontrola glykémie za 1 hodinu, pokud nedojde k vze-
stupu >1,7 mmol/l, pak i.v. 1éCba. Dalsi kontroly glykémie vzdy pied
podanim stravy. Pokud stravu netoleruje, je nutna kontrola glykémie
po 3 hodinach.

4. Ve veku 4-24 hod. hypoglykémie <1,7 mmol/l: podat stravu, pokud
pii kontrole za 1 hod. glykémie nestoupne nad 2,2 mmol/l, tak i.v.
lécba. Sledovani glykémie stejné jako v bodé 3.

5. Preruseni 1éCby: pii toleranci stravy a glykémii pted podanim stravy
>2,6 mmol/l postupné (béhem 24 hod.) snizovat i.v. ptivod glukozy.
Kontrola glykémie po 6 hodinach. Pii normoglykémii po 24 hod. moz-
no i.v. 1écbu prerusit.

DALSI VYSETRENI

Pii stanoveni hypoglykémie je vhodné vySetiit laboratorni markery
infekce, ABR, iontogram vcetné Ca2+ a Mg, vyloucit polyglobulii.
Pii pretrvavajici hypoglykémii je tfeba vyloucit koincidenci s jinymi
chorobami: dédi¢né poruchy metabolizmu (napf. galaktosémie, orga-
nické acidurie), adrenalni hyperplazie, jiny ptivod hyperinzulinismu
(napf. Beckwith-Wiedemann sy.).

Echokardiografie je vhodna u hypertrofickych plodi. Pokud je pro-
kazana hypertroficka kardiomyopatie s obéhovou deterioraci, je v 1é¢-
bé doporuceno pouzivat beta-blokatory, protoze inotropni podpora muze
zhorsit obstrukei vytokového traktu komor.

Novorozenci s refrakterni hypoglykémii ¢i dal$imi zavaznymi komor-
biditami jsou indikovani k prekladu na vyssi pracoviste.

SLEDOVANI PO PROPUSTENI

Novorozenci matek s GDM by pro riziko pozdni hypoglykémie (za 1-
2 tydny) méli byt po propusténi z porodnice intenzivné sledovani prak-
tickym lékafem pro déti a dorost (PLDD). Vzhledem k vys$s§im rizikiim
1 v pozdéjsim vyvoji je vhodnd dispenzarizace. Pokud byla piitomna
neurologicka symptomatologie, je indikovano sledovani détskym neu-
rologem. Samoziejmosti je pecliva edukace vSech matek s GDM (7).

PROGNOZA

U déti matek s GDM jsou morfologické projevy piechodné a v pribe-
hu ¢asu (mésice) dochazi k jejich vymizeni. Rizika z pohledu dlouho-
dobého neurologického vyvoje téchto novorozenct jsou zvysena (zvlas-
t¢ pokud dojde k tézké nebo dlouhodobé hypoglykémii). Jsou popsany
neuropsychické odchylky nejriznéjsiho typu, v dospélosti pak maji vét-
§iriziko metabolického syndromu: obezity, kardiovaskularnich a cereb-
rovaskularnich chorob a diabetu (8).

Podporeno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepcniho rozvo-
Jje vyzkumné organizace 00064203 (FN Motol).
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Uvop

Cilem tohoto ¢lanku je predstavit metodu, ktera byla pivodné vyvinu-
ta pro pacienty s diabetem (zejména diabetem 1.typu), ktera ale nasla
své vyuziti i v neonatologii v péci o déti glykemicky nestabilni, a to
vcetné déti diabetickych matek.

PRINCIP METODY

Na samém pocatku byl napad Prof. Lelanda C. Clarka Jr.. Tohoto ame-
rického biochemika ptivodem z Rochestru, znamého téz jako ,,otec bio-
senzortl“, pti praci na kyslikové elektrodé napadlo, ze systém, ktery pou-
zival pro optimalizaci kalibrace své kyslikové elektrody, by mohl slouzit
samostatné jako glukozovy senzor (1). Prof. Clark totiz ve snaze kalib-
rovat svoji kyslikovou elektrodu piidaval do testovaci smési malé mnoz-
stvi enzymu glukozo-oxidazy (GOx) a jejiho substratu tj. glukozy. Kys-
lik je pri této chemickeé reakci spotiebovavan za vzniku peroxidu vodiku.
Prof. Clark vytvofil prvni prototyp glukézového senzoru imobilizaci
enzymu GOx na své kyslikové elektrodé (2). Ke glukézovému senzo-
ru, tak jak vam ho predstavim, vedla ale jesté dlouha cesta.

Mnozstvi vznikajiciho peroxidu vodiku logicky odpovida mnozstvi
glukozy v testovaném vzorku. Je tedy potieba néjak stanovit mnozstvi
vznikajiciho peroxidu. Nekteré starsi typy glukometrli pouzivaly foto-
metrickou metodu. Jeji princip spociva v tom, ze H,0, redukuje barev-
ny chromogen za piitomnosti peroxidazy a vznika barevny produkt. Glu-
kometry pouzivajici tuto detekéni metodu ale mély fadu nevyhod.
Nebyly pfili§ pfesné, méteni, které trvalo dlouho, mohlo byt ovlivnéno
svételnymi podminkami ¢i naptiklad otfesy a také je bylo nutné casto
kalibrovat.

Moderni glukometry, ale i podkozni gluk6zové senzory, proto vyuzi-
vaji jiny zptisob detekce. Jednd se o tzv. ampérometrickou metodu (zva-
nou téz elektrochemicky zptsob detekce).

Jejim zakladem je nasledujici chemicka reakce:

H,0, — O, + 2H+ + 2¢-

Takto vznika proud zaporné nabitych castic a ten mizeme zméfit jako
elektricky proud. Velikost proudu je pak to, co vypovida o vysi glykeé-
mie (koncentraci glukézy v méfeném vzorku). Bylo ale nutné vytvorit
jeste elektrodu pro ampérometrické monitorovani mnozstvi vytvorené-
ho H,0,, ktera pracuje na zaklad¢ této chemické reakce. Tu vyvinuli
Guilbault a Lubrano v roce 1973 (3).

DALSI VYVOJ SUBKUTANNIHO
GLUKOZOVEHO SENZORU A PRINCIP CGM

Uplynula pak ale jesté dlouhych 26 let, nez byl uveden na trh prvni sen-
zor pro CGM (Continuos Glucose Monitoring) v podkozni tkani. Od t&
doby (1999) uplynulo dalsich 17 let a vyvoj senzorti podstatné pokro-
¢il. Zatim se sice nenaplnily pfedstavy o dostate¢né presném neinva-
zivnim senzoru, ale nejmodernéjsi senzory vyznamné ,,zestihlely* (jsou
dnes opravdu jiz miniaturni) a také jsou vyznamné presnéjsi. Jejich
zékladem je platinova elektroda potazend enzymem GOx. Muzete se
setkat s vyrazem ,,generace senzoru“. Ta je ur¢ena tim, jakym zpiiso-
bem se vraci redukovana forma enzymu zpét do oxidované (4).

30

Na senzor se nasazuje transmiter, ktery bezdratové komunikuje s pfi-
jimacem. Tim mtze byt samostatny piistroj nebo (v ptipadé diabetika
léceného inzulinem) inzulinova pumpa. To je tzv. real time (RT) verze
CGM. Znamena to, ze piistroj ukazuje na obrazovce prameér glykémie
za poslednich 5 minut a glykémii tedy zname v ,,redlném case®. Zcela
presné bychom neméli iikat glykémie, protoze se jedna o koncentraci
glukdzy v intersticialni tekuting a ne v krvi. Budu ale pouzivat nadale
obvyklejsi a vice zauzivany pojem glykémie. K tomu se jesté za chvil-
ku vratim.

Nejprve musim ale jesté pro Gplnost dodat, Ze kromé RT-CGM systé-
mi existuje i takzvana zaslepena verze CGM. To je vlastné jakysi glu-
kozovy holter. Toto zatizeni je velmi uzitecné v diabetologii, ale nena-
pada mne, kde by se tento systém mohl uplatnit v neonatologii.
[ frekventni klasicky glykemicky selfmonitoring nezachyti vsechny gly-
kemické vykyvy béhem dne a pro piesnou Gpravu inzulinoterapie je
tedy tento systém neocenitelny. V neonatologii je vyhodna okamzita
znalost biochemického parametru, ne retrospektivni analyza po tydnu.
Okamzita znalost glykémie umozni pochopitelné v piipadé potieby
dostatecné pruznou reakci. Coz je presné pripad RT-CGM, kdy na obra-
zovce nejen vidime aktualni hodnotu glykémie, ale pokud by se glyké-
mie prudceji ménila — piistroj ukdze smér zmeény tj. Sipku nahoru nebo
dolti. Samoziejme je mozné nastavit hypo- a hyperglykemické alarmy.
Pfistroj zobrazuje hodnoty v rozmezi 2,2-22,2 mmol/l. Ta spodni hra-
nice neni z hlediska neonatologie zcela idealni, ale musime si uvédo-
mit, Ze systém byl vyvinut pro zcela jinou skupinu uzivateld, nez jsou
novorozenci. Déle pak jsou zde i forenzni divody. Nicméné pokud ale
novorozenec mé glykémii méné nez 2,2 mmol/l — hypoglykémii ma
i podle norem pro novorozence a je potieba tuto hodnotu ovéfit zméte-
nim (idealn¢ laboratornim glukometrem). Pak samoziejmé zjistime kon-
krétni udaj. Dulezité ale je, ze systém na hypoglykémii upozornil
a umoznil ji vcas fesit.

V Ceské republice jsou v sougasnosti na trhu dva systémy pro CGM.
Jeden je ale schvalen pro pouziti az od 2 let véku. Pro pouziti u novo-
rozencu prichazi v tivahu tedy pouze systém americké firmy Medtronic.

Obr. Glukézovy senzor s nasazenym transmiterem na lateralni strané
stehna novorozence (archiv autorky)
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Tab. Parametry senzoru Medtronic Enlite (data poskytnuta distribu-
torem)

Senzor Medtronic Enlite
9,55 mm a 0,17 mm® a)

Glukozo-oxidazova reakce,
elektrochemicka detekce

Parametr

Délka a primér senzoru

Princip senzoru

Doba zavedeni 6 dni
Schvalen pro pouZiti od véku Neni omezeno
MARD celkové 13,8 % b)
MARD pro glykémie nizsi 12,2 % b)c)

nez 4,4 mmol/l

Carelink Professional
Carelink Personal

Software pro staZeni dat

Stranky distributora v CR www.medtronic-diabetes.cz

Obr.

a) Medtronic Data on File (udaje platné pro inovovany senzor nové
generace Enlite)
pozn.: Objem elektrody inovovaného senzoru nové generace Enli-
te™ byl oproti predchozi verzi redukovan o 80%.

b) Medtronic Data on File (iidaje platné pro inovovany senzor nové
generace Enlite ve spojeni s vysilatem Guardian 2 Link a systémem
MiniMed 640G)

c¢) Platné pro MARD v rozmezi 40-80 mg/dl tj. 2,2-4,4 mmol/l.

Pozn. 1. MARD znamend ,,Mean Absolute Relative Difference” a jed-
nd se o matematické vyjadieni vztahu mezi senzorem naméfenou kon-
centraci glukézy a hodnotou referencni.

Pozn. 2. Cena senzoru je 1201 K¢ v¢.DPH, thrada se tyka jen diabe-
tickych pacientii. Na nasem pracovisti hradime senzory z vyzkumnych
prostredki. Dale je pochopitelné potieba zakoupit téz piijimac (cena
u distributora), to ale na rozdil od senzoru neni jednorazova zélezitost.

PRESNOST SENZORU A POZNAMKY K JEJICH
POUZITI UNOVOROZENCU

Co se tyka presnosti senzorti, musime se vratit k tomu, Ze neméii sku-
tecnou glykémii. Pii pfesunu glukozy mezi jednotlivymi kompartmenty
(krvi a intersticiem) muze pii prudké zméné glykémie dojit k tzv. zpoz-
deéni (lag time). To neni chyba systému, ale jeho vlastnost za ur€itych
okolnosti. Dalsi dulezity faktor, ktery ma vliv na ptesnost senzoru, je
kalibrace. Systém se kalibruje dvakrat denn¢ a je potieba ho kalibrovat
v obdobi, kdy je glykémie stabilni a pokud mozno v normalnim roz-
mezi. Idealni je pouzit ke kalibraci laboratorni a ne osobni glukometr.

U novorozenct je podle nasich zkusenosti nejvyhodnéjsi aplikovat
senzor pres Granuflex na lateralni stranu stehna, kde nevadi ditéti a ani
nebrani péci o néj. Je samoziejmé otdzka, zda senzor neni i pies tuto
piidatnou bariéru aplikovan ve skutecnosti intramuskularné, protoze
podkozi novorozence neni takové jako u dospélého jedince nebo i star-
$iho ditéte. Zatim jsme ale neméli problémy ani s iritaci v misté zave-
deni ani s presnosti méfent.

Zahranicni prace hovoii o pouziti systému u déti nezralych a glyke-
micky nestabilnich (5). Systém je hodnocen kladné, zdiraziovano je
1 vyznamné snizeni opakovanych krevnich nabérti kvili stanoveni gly-
kémie. To je potieba vysvétlit oSetiovatelskému persondlu, ktery muze
reagovat negativné na alarmy, zejména pokud jsou Casté (tzv. Ginava
z alarmi).

Na nasem pracovisti jsme systém zacali pouzivat pro sledovani vysky-
tu a tize hypoglykémii u déti diabetickych matek (Obr.). Mame jiz zku-
Senosti s n¢kolika desitkami téchto novorozenct a vysledky ukazuji, ze
hypoglykémie se u téchto déti vyskytuji a nékdy i necekané s nékolika
dennim odstupem po porodu (6).

Na zavér bych piipojila alespon kratkou poznamku o matce, ktera ma
pregestacné pfitomny diabetes. Jedna se totiz o systém, ktery usnadiu-
je jiz prekoncepéné stabilizovat kompenzaci jejiho diabetu a dosahnout
doporucované hodnoty glykovaného hemoglobinu a snizeni glykemic-
ké variability. Zv1ast vyhodné je propojeni systému s inzulinovou pum-
pou. Takto je samoziejmé usnadnén i management 1écby diabetu mat-
ky v t€hotenstvi, béhem porodu a nasledné v Sestinedéli (7-11).

Navic se diky pouziti CGM u gravidnich diabeti¢ek podafilo ziskat
zajimavé informace. Diky CGM bylo napiiklad odhaleno, ze srdecni
frekvence plodu koreluje s glykémii matky (7) nebo ze pii vzniku mak-
rosomie u ditéte hraje roli i faze dne, kdy méa matka vyssi glykémie (8).

Jedna se tedy o systém, ktery je uzite¢ny pro diabetickou matku i pro
jeji dite.

Podpoteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepéniho roz-
voje vyzkumné organizace 00064203 (FN Motol).
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Monitorovani adaptace glukézové homeostazy u novorozencu

Tabery K., Stechové K., Dorfiakova J., Kaluzova K., Brabec R., Cerny M.

Novorozenecke odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnicka klinika 2. LF UK a FN Motol

UVOD

Monitorovani poporodni adaptace glukozové homeostazy je dle sou-
casnych doporuceni zavislé na vice ¢i méné ¢astém invazivnim vyset-
feni glykémie. Toto intermitentni vySetfovani by mélo dle soucasnych
poznatkt zachytit novorozence s bezptiznakovou hypoglykémii a zabra-
nit tak rozvoji akutnich ptiznakd nebo vzniku dlouhodobych nasledku.
Opakované vysettovani v prvnich 24 hodinach zivota v§ak novorozen-
ce a jeho rodice zatézuje a narusuje mu jeho piirozeny rezim. Moznym
vychodiskem je pouziti kontinudlniho méfeni hladiny glukozy v inter-
sticiu, které umoznuje detailni sledovani adaptace glukézového meta-
bolismu pii minimalnim zasahu do poporodni péce o novorozence.

HYPOGLYKEMIE A SCREENIGOVE VYSETRENI

Hypoglykémie je nejcastéjsi poruchou metabolismu u novorozenct.
Incidence hypoglykémie u donoSenych déti se uvadiaz 7% (1), ale novo-
rozenct, ktefi jsou ohrozeni vyskytem hypoglykémie, pii pouziti krité-
rii v soucasném doporuceni Americké pediatrické akademie (AAP),
améli by se vySettovat, je az 30% ze vSech narozenych déti (2,3). Dopo-
ruceni AAP se zabyva novorozenci od 34. gestacniho tydne vyse a jako
rizikovi jsou brani novorozenci hypotroficti, hypertroficti, hrani¢né
nedonoseni (34.-36. gestacni tyden — late preterm) a déti diabetickych
matek bez ohledu na typ diabetu ¢i kompenzaci (3). V nasich podmin-
kach se na oddélenich fyziologickych novorozencti s détmi narozeny-
mi ve 34. a 35. gestatnim tydnu nesetkame, ale i tak z{stava pocetna
skupina rizikovych déti. Vysetiovani glykémie dle AAP je screenigo-
vého charakteru a provadi se za pouziti bedside glukometrd. Za hypog-
lykémii se povazuje hodnota mensi nez 2,2 mmol/l v prvnich 4 hodi-
nach zivota a men$i nez 2,5 mmol/l v dal§im Casovém obdobi.
V doporuceni je zaroven zdiraznéno, ze méteni bedside glukometry je
nepresné a odchylky se vyskytuji zejména pii nizkych glykémiich. Pro-
to by se kazda zachycena hypoglykémie méla verifikovat, ale zaroven
by nemélo dojit ke zdrzeni 1écby. Prvnim krokem u asymptomatické
hypoglykémie je vzdy podani mléka, kontrola se provadi za 1 hodinu.
Pti symptomatické hypoglykémii, nebo glykémii pod 1,4 mmol/l se
podava intraven6zné bolus glukozy 200 mg/kg a dale glukoza kontinu-
aln¢ minimalné rychosti 5 mg/kg/min. Kontroly pfi i.v. terapii nejsou
v doporuceni AAP definovany. Novorozenci jsou schopni utilizovat ve
zvySené mife nahradni zdroje energie, napiiklad ketolatky, proto se
mohu i pfi velmi nizkych hladinach glykémie (t.j. pod 1,5 mmol/I) uc¢in-
né branit rozvoji neurologickych pfiznakl. Nicméné protrahovand
hypoglykémie (v literatuie nejcastéjsi otazka — jak dlouho) vycerpa
kompenza¢ni mechanizmy a poskodi mozek. Pfed podanim infuzni tera-
pie je vSak verifikace na misté, zejména pokud naméfena hodnota
vyznamn¢ nekoresponduje s klinickym stavem.

KONTINUALNI MERENI HLADINY GLUKOZY

Invazivni vySetieni, byt’ se jedna o jednotlivé kapky krve, je bolestivé
a vyznamn¢ snizuje komfort ditéte i matky. Pokud se nejedna o zeny
s diabetem, nebyvaji pfed porodem matky o riziku hypoglykémie infor-
movany a odbéry krve unovorozence, z jejich pohledu zdravého, mohou
nést velmi tkorné. Pouziti nefarmakologickych postupti tlumeni boles-
ti je pti vySetieni glykémie velmi vhodné (4), miize vSak nardzet na pro-
vozni a personalni podminky. Také nutnost podavani umélého mléka je
pro mnoho matek nevyhovujici. V zavéru doporuceni AAP je uvedeno,
Ze vysetfovani by mélo co nejméné narusovat kontakt ditéte s matkou
a jeho krmeni. V kratkosti pfiblizim vySetfovaci schéma dle AAP pii
normoglykémii: I. vySetfeni 30 minut po prvnim krmeni v hodiné véku,

11. vySetteni pred dal$im krmenim za 23 hodiny, I11. vySetieni v 6. hodi-
ng, IV. vysetieni ve 12 hodin€. Pokud se jedna o novorozence hypotro-
fického, V. kontrola se provadi ve 24 hodinach véku. Jiz prvni méfent,
které se ma odehravat po kojeni ¢i krmeni v hodin€ véku, je z hlediska
komfortu matky s ditétem velmi problematické, v nasi porodnici by
mélo probihat jesté na porodnim sale. Dalsi kontroly pak aktivitu novo-
rozence par hodin po porodu kopiruji minimaln€. Pokud se zachyti
hypoglykémie, déla se kontrola hladiny glykémie hodinu po krmeni
a poté pred dalsim krmenim. Pocet vySetfeni tak maze prekrocit i 10
denné.

Ceska neonatologické spoleénost méa doporuéeni tykajici se novoro-
zencl matek s (gestacnim) diabetem (5). Ti jsou hypoglykémii ohroze-
ni nejvice (uvadi se az 50%), hypoglykémie se také mohou objevit po
24. hoding¢ véku, kdy sledovani kon¢i. (6, 7, 8) Na nasem oddéleni jsme
u déti diabetickych matek zacali pouzivat v pilotnim programu konti-
nualni méfeni glukozy v intersticiu (CGM). Systém (Medtronic: Guar-
dian + Enlite) se sestdva ze senzoru, kterym je zlatd elektroda
9x0,4x0,15mm potazend glukdzo-oxidazou, vysilace a piijimace. Sen-
zor zavadime do lateralni strany stehna pies Granuflex, tim snizujeme
hloubku zavedeni a odstrafiovani je Setrnéjsi. Senzor se ma zavadét do
podkozi. Otazku hloubky zavedeni a pfipadného umisténi senzoru intra-
muskularné nikdo v dostupné literatufe nezmifuje a nekomentuje. CGM
se pouziva i u nedonosenych déti s p.h. pod 2000 g (9). Novorozenci
po zavedeni nereaguji bolestivé ani na dotek, ani pii spontannim pohy-
bu. Vysila¢ o rozméru 2x2x0,3 cm je pfilepen nad senzorem a je vodo-
tésny, péci o novorozence nijak nelimituje (Obr 1.). Pfijimac o velikosti
pageru mize lezet volné do vzdalenosti 2 metrti od vysilace. Dle dostup-
nych literarnich tidaji a nasich zkusenosti je CGM metoda zcela bez-
pecna (8, 9). Nevyskytly se nam zatim zadné komplikace stran krvace-
ni, iritace kuze ¢i infekce.

Pouziti CGM vyznamné snizuje pocet invazi. Pokud se nevyskytnou
nizké hladiny glukozy, kalibrace se provadi 2x denné. Pfi nizké hladi-
n¢ glukozy kontrolujeme glykémii pted zahajenim 1écby. Kvili méfeni
v intersticiu a ne v krevnim fecisti je z naseho pohledu na misté si ove-
fit opravdovou indikaci k 1écb¢, kterou je (obecné) glykémie nizsi nez
2,5 mmol/l. Pokud je hypoglykémie verifikovana, u¢innost 1écby jiz
neovéfujeme invazivng, ale dle udaju CGM. Znamena to, Ze piistroj v té
dobé méfil spravné. Zaroven se zadanim hodnoty glykémie je prove-
dena nova kalibrace a tim se znovu vytvoii 12 hodinové okno bez nut-
nosti invazivniho méfeni. Dle dostupné literatury a stejné tak nasich
zkusenosti je senzitivita 100%. Toto je z naseho pohledu klicové krité-

Obr. 1.: Senzor s vysilatem in situ.
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Graf 1.: Fyziologicky zaznam s dobfe patrnymi 3 hodinovymi vykyvy.
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rium. Neuniknou nam tak zadné epizody hypoglykémii, které by moh-
ly dité ohrozit. (8,9) Rozptyl specificity je ale vysoky, nejnizsi udava-
na je 17% (8,9). Pii falesné pozitivni hypoglykémii, bychom tedy pro-
vadeli zbyteéné invazivni vysetieni. V prvnim dnu je podle nasich
zkuSenosti nejveétsi vyskyt falesné pozitivnich hypoglykémii. Stejné
nevysetiujeme vice, nez kdybychom se drzeli schématu AAP. Dle nasich
méfeni u 32 pacientl je korelace méfeni mezi CGM a kalibrovatelnym
glukometrem 0,72 (n=302).

Senzor ma zivotnost az pét dni a umoziuje tak monitorovani i po 24
hodinach veéku a tim zlepSeni péce o déti s rizikem vyskytu pozdni
jsou pétiminutové praméry hladiny glukézy, coz je 288 hodnot za den
(Graf 1.). Mame tak detailni vhled do pribé¢hu adaptace glukdzové
homeostazy. Dalsim zajimavym udajem, ktery se da v klinické praxi
vyuzit, jsou trendy a varovani pfi rychlé zméné hladiny glukozy.

V dostupné literatute zatim neni dostupné porovnani screeningového
vySetfovani glykémie a kontinudlniho méfent, ve vSech ¢lancich je pou-
ze konstatovano, ze CGM u novorozenct funguje. Vyskyt hypoglyké-
mii po prvnim dnu Zivota byl opakované popsan (8,9), zatim neni k dis-
pozici zhodnoceni dlouhodobych nasledki téchto epizod. Zaroven
nemame porovnani adaptace glukézové homeostazy se “zdravymi
donosenymi détmi bez rizika hypoglykémie po prvnim dni Zivota.

U nasich déti diabetickych matek jsme se rozhodli provadét ve 24
mésicich véku zhodnoceni psychomotorického vyvoje dle Bayley sca-
les of infant development III. Dulezitou otazkou pii pouziti CGM je,
jestli neni métenych tdaju pfilis a nevedou tak k nadmérnému vyset-
fovani a zbytecné lécbé. Je otazkou, zda tranzientni bezpiiznakové
hypoglykémie, kter¢ jsou fyziologické v prvnich hodinach po porodu,
mohou byt fyziologické i v dalSich hodinach a dnech po porodu.

ZAVER
Kontinualni méfeni hladiny glukozy v intersticiu je bezpecna a spoleh-
liva metoda k vyhledani hypoglykémie u rizikovych déti a monitoro-

vani uspésnosti 1écby. Piipadné verifikace faleSné pozitivnich nalezi
nezatézuji pacienta vice odbéry nez pii dodrzeni schématu AAP v prv-
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nich 24 hodinach zZivota. Hypoglykémie se pii méfeni CGM vyskytuji
i po prvnim dni Zivota. Jejich vyznam z hlediska dlouhodobych nasled-
ku zatim neni objasnén.

Podpoieno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepcniho rozvo-
je vyzkumné organizace 00064203 (FN Motol).
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UVOD

Diabetes mellitus (DM) jako chronické onemocnéni pfinasi do Zivota
nemocné mnohé zmeny. Pacientka nékdy musi slevit ze své pivodni
vykonnosti nebo dokonce zménit své zaméstnani a vzdy musi zménit
své pivodni zvyky a upravit zivotni styl. Mira pfijeti faktu nemoci potom
ovliviiyje kvalitu jejiho kazdodenniho Zzivota, a také zachdzeni s nemo-
ci. Pokud pacientka svou nemoc akceptuje, vSe, co souvisi s péci o jeji
zdravi je pro ni samoziejmou soucasti a tak to pak mize vnimat i jeji
okoli. Pokud se v§ak s nemoci nesmifi, neméii si glykémie, nebere ohled
na svij aktualni stav, porusuje dietu apod., pak to ma negativni dopad
na jeji zdravi i na jeji okoli. Ochota zeny planovat své téhotenstvi vel-
mi zalezi na mife akceptaci nemoci. Zeny, které cukrovku zatim odmi-
taji, budou odmitat také planovani ot€hotnént, ty, které jiz nemoc pfi-
jaly, budou s jejimi omezenimi poc€itat i v situaci planovani t¢hotenstvi,
t¢hotenstvi samotného a porodu. At uz jde o DM ¢i gestacni diabetes,
nesmime zapominat, Ze vztah onemocnéni a psychiky je oboustranny,
samotny fakt onemocnéni je pro psychiku nemocného bezesporu zate-
Zujict, stabilizovany psychicky stav zase pozitivné ovliviiuje dalsi kom-
penzaci diabetu.

PLANOVANI TEHOTENSTVI

Poceti, t¢hotenstvi a porod jsou obecné narocnou udalosti v Zivoté paru.
Ukolem kazdého paru je zajistit co nejvhodngjsi podminky pro poéeti
a vyvoj ditéte, u zen s diabetem jde o zajisténi dobré kompenzace dia-
betu. T¢hotenstvi by v tomto piipadé mélo byt planované, tzn., Ze zena
diabeticka ma otéhotnét v co mozna nejmladsim veku, v idealnim pii-
padé v obdobi, kdy je diabetes velmi dobfe stabilizovan, a nejsou znam-
ky komplikaci diabetu. Z psychologického hlediska je pozadavek pla-
nované¢ho tehotenstvi pro zeny s diabetem narocny. Co kdyz zena
pro n¢&j vhodné podminky (studuje, nema vlastni byt, nema stabilni pra-
ci)? Pak ji mohou Iékatska doporuceni stresovat, snazi se jim vyhoveét,
ale Casto to také neni v jejich silach. AvSak ani u téch zen, kterym k zalo-
zeni rodiny nechybi partner, materialni zabezpeceni ani jiné aspekty,
planovani téhotenstvi nemusi byt samoziejmosti. Velky vliv na plano-
vani rodi¢ovstvi mize mit také pfistup osetiujiciho Iékare. Ve studii zmi-
nované Snoekem a Skinnerem se ukazalo, ze pokud Zeny s diabetem
mély pocit, ze je Iékat od t¢hotenstvi odrazuje, pravdépodobnéji nepla-
nované otéhotnély, zatimco zeny, které jejich Iékai ujistil o tom, ze
mohou mit zdravé dité, na planovani rodi¢ovstvi aktivné spolupraco-
valy (Snoek, Skinner, 2005). Na zakladé¢ dostupnych informaci tedy 1ze
odborniktim doporucit, aby informace o vhodnosti planovani rodicov-
stvi pacientkdm sd¢lili, ale pfili§ casto neopakovali (zejména bez pii-
hlédnuti k osobni situaci pacientky). Citlivym vedenim pacientek, s pfi-
hlédnutim k jejich konkrétni Zivotni situaci, se i¢inn€ snizi mira stresu,
které jsou mladé pacientky s diabetem vystaveny. Zaroven tim také kle-
sa pravdépodobnost dekompenzace diabetu v jeho disledku.

PRUBEH TEHOTENSTVi A POROD

Ukoly spojené s téhotenstvim, které jsou jiz tak obtizné i pro zdravé
zeny, jsou u matek s diabetem komplikovany vzajemnym ovlivnénim
diabetu a tehotenstvi. Studie zkoumajici naladu t€hotnych diabeticek
dochazi k prekvapujicim zavérim. Téhotné s DM 1 byly oproti zdra-
vym kontrolam vice uzkostné a hostilni, pfitom toto rozpolozeni neby-
lo ovlivnéno aktudlni glykémii (Levy-Shiff R et al., 2002). Matky s ges-
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tacnim diabetem ale nebyly vice izkostné nez zdravé téhotné. Jejich
nalada se ménila s ohledem na aktualni glykémii. (Snoek, Skinner, 2005)
Prozitek t€hotenstvi u zeny s diabetem je ovlivnén nejen zvySenymi
naroky na dodrzovani zdravého zivotniho stylu, ale také diabetického
rezimu. Velka ¢ast pacientek sviij rezim okamzité upravi dle doporuce-
ni. Ze zkuSenosti vime, Ze i dlouhodobé $patné kompenzované diabe-
ticky v moment¢, kdy ot¢hotni, zatnou dodrzovat pozadovany rezim
a jejich diabetes se stane dobre kompenzovanym. Na zéklad¢ zkuse-
nosti z praxe se nemuizeme se divit, Ze u zen s diabetem se oproti zenam
bez diabetu v téhotenstvi objevuje vice negativnich emoci (zklamani,
vina, starosti, /obava, strach, vztek nebo zarlivost) a méné pozitivnich
emoci (divéra, nad¢je, nadseni, radost). Nicméné, ve vysledcich speci-
fickych psychologickych dotaznikli nebyly nalezeny rozdily v piitom-
nosti psychopatologie mezi zminovanymi skupinami.

POROD

U velké casti nastavajicich maminek, u kterych byla diagnostikovana
cukrovka, probiha porod naprosto bez problém, stejné jako u zcela
zdravych tehotnych. Pfesto je ale skupina maminek, u kterych je porod
komplikovangjsi. Obava z porodu je pfitomna témet u kazdé nastavaji-
ci matky, u Zen, které jsou nemocné, vsak jesté nartistd. O komplika-
cich jsou zeny informovany, nicméné vétsinou k porodu pristupuji tak,
ze od toho, aby se o jejich diabetes a narozené dité postarali, jsou tam
1ékaii, tedy veskerou zodpovédnost ptesouvaji na odborniky. Ony samy
pak podléhaji prozitkim pfi porodu stejné jako zdravé zeny. Zeny po
porodu, at’ s diabetem, ¢i bez néj prochazeji vyznamnymi hormonalni-
mi zménami, které se mohou projevit kolisanim nalady. Z vysledkd cito-
vané studie je zfejmé, ze riziko vyskytu patologie v této oblasti (popo-
rodni deprese) je u matek s diabetem témér dvakrat vyssi nez u matek
bez diabetu (Kozhimannil et al., 2009).

DITE

Po porodu zdravého ditéte se matce diabeticce ulevi. Nicméné strach,
ze dit¢ v budoucnu onemocni diabetem, je ptitomny jiz od samého pocat-
ku. Matka dité v tomto ohledu sleduje patrné vice, nez matky bez dia-
betu. Diabeticka vétSinou pripousti moznost, ze i jeji dit€ muze byt dia-
betik. Pokud tuto moznost akceptuje, piipadné onemocnéni ditéte pro
ni nebude takovym Sokem. Mnohem zasadnéjsi obava je z praktické
,,starosti“ o diabetické dité. Pfesto, ze samy sobé¢ aplikuji inzulin néko-
likrat denné, predstava, Ze budou muset pichat inzulin svému vlastni-
mu malému ditéti, je dési. Také obava z budoucich komplikaci a moz-
nych nasledkd je svazuje. Kazda matka podle své osobnosti pfistupuje
k moznosti, ze dit¢ bude mit diabetes po svém. Nékteré matky si tuto
moznost nepiipousti, jiné jsou schopny méfit glykémii i dosud zdravé-
mu ditéti, pouze pro to, aby si potvrdily, ze dosud neonemocnélo. Mno-
ho matek si také v posledni dobg, v souladu s rozvojem diagnostickych
prediktabilnich metod, nechava zjistit procento mozného onemocnéni
ditéte diabetem. Psychické zpracovani vysledku tohoto testu zavisi také
na osobnosti maminky. Jsou matky, které si toto vysetreni radéji neu-
délaji, protoze by se nasledné stresovaly neustalym ocekavanim, kdy se
diabetes u ditéte projevi, jiné matky zase chtéji vysledek znat, ale pak,
Casto nepfiméfené, ocekavaji onemocnéni ditéte a mnohdy ho svych
chovanim ,,pfivolavaji. A pak jsou také matky diabeticky, které chtéji
veédét miru rizika, ale pii jeho potvrzeni se budoucnosti nedési. Na pfi-
padny vyskyt nemoci u ditéte se citi piipravené. Obava z dopadu nemo-
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ci matky na zivot ditéte je pfimo tmérna vyrovnani se matky s vlastni
nemoci. Matky, které svou nemoc nepfijaly, se ¢asto chovaji tak, ze své
dité v samotném disledku omezuji (napf. nechodi ven, protoze se oba-
vaji hypoglykémie). Naopak matky, které jsou se svym diabetem szité,
se snazi co nejvice vyrovnat matkdm bez diabetu a jejich snahou je nalézt
fesenti, které co nejméné omezi aktivity s ditétem. Spolecnym jmeno-
vatelem je dité — ty prvni se boji, aby se jim néco nestalo a dité z toho
nemélo trauma, ty druhé, aby dité nemélo pocit, ze je omezované jen
proto, ze je matka nemocna. Lze fici, Ze dit¢ je velmi adaptabilni, od
zacatku zivota pozndva svét a akceptuje podminky, ve kterych zije. Kdyz
ma nemocnou matku, bere to jako samoziejmost a omezeni vlastn¢ ani
nevnima. ,,Tématem™ se cukrovka muize stat ve sporech, které nastava-
ji v souvislosti s pubertou. To je obdobi, kdy se déti zlobi na své rodi-
¢e a hledaji zaminky k vyvolani konfliktu. Cukrovka jako takova tedy
neni diivodem, ale jen zdminkou. Mtizeme tak slySet napf. pro¢ sis mé
pofizovala, kdyz jsi nemocnd apod.

ZAVER
Kromé¢ biologickych aspektil téhotenstvi u diabeticek jsou pro Gspésny
prubeh téhotenstvi dulezité také psychologickée a socialni aspekty. Jejich
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zvladnuti jsou kli¢em ke zlepSeni péce o téhotné diabeticky. Spolupra-
ce psychologti s diabetology a dal§imi odborniky je zakladem pro kva-
litni péci.
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PREDNASKY

Z HISTORIE VYZIVY NEZRALYCH
NOVOROZENCU

Blanka Zlatohlavkova

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

Klinika détského a dorostového lékarstvi 1. LF UK a VFN v Praze
Ustav pro humanitni studia v 1éka¥stvi 1. LF UK

Prednaska se vénuje zajimavym momentim 150 let historie vyzivy
nezralych déti. Znazoriuje zmény nazort na to, kdy zahajovat enteral-
ni krmeni i ¢im a jak krmit nezralé déti; zminuje zavadéni parenteralni
vyzivy, specialnich umelych mlék a fortifikatort matefského mléka.
Kromé literatury Cerpa autorka i ze vzpominek na 30 let svého profes-
niho Zivota.

ZALUDNOSTI VIROVE INFEKCE PRO NEZRALE
DETI

Prof- MUDr. F. Kopriva, Ph.D
Détska klinika FN a LF UP Olomouc

Imunita nezralého novorozence ziskana od matky je mala nebo vibec
zadna. Generalizovana infekce celého krevniho feciste (sepse) je z diivo-
du nezralosti mnoha télnich systémil velmi astd. Nezralé déti ve srov-
ndni s terminovymi novorozenci maji mensi celkové mnozstvi lymfo-
cytl, mensi mnozstvi B-lymfocyti a Th-lymfocyti.

B-lymfocyty nedonosenych maji nizsi expresi HLA IL.tfidy a kosti-
mula¢nich molekul, snizenou schopnost proliferace a diferenciace, niz-
§i presmyk z tvorby IgM — IgG a nizsi tvorbu Bme.

T lymfocyty nezralych maji snizenou tvorbu cytokind (IL-2, IFN),
nizsi cytolytickou aktivitu, snizenou proliferaci a diferenciaci, denzitu
vazby peptid — MHC molekula, a vyssi diferenciaci k Th2 odpoveédi.
Netvoii se a neni piitomen IgM v organismu a je niz$i hladina kom-
plementu. K transplacentarnimu pfenosu matefskych IgG protilatek
dochazi az v poslednich tydnech gravidity, a u nedonosenych déti jsou
tedy koncentrace téchto protilatek nizké a poskytuji nedostatecnou, krat-
ka respira¢nich infekei jsou plicni nasledky mechanické plicni ventila-
ce. Vzhledem k vysokému riziku infekei je tieba dbat i na nepiimou
ochranu imunizaci blizkych kontaktii nedonosenych déti, matky, rodi-
ny a dalSich ¢leni domacnosti a zdravotnikd.

Zatim jedinou moznosti prevence virové infekce postihujici respi-
racni ustroji téchto rizikovych déti je sezonni imunoprofylaxe proti RSV
(palivizumab — humanizovana monoklonalni protilatka).
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VYZIVOVE POZADAVKY NOVOROZENCE
Panek M., Janec P

Novorozenecké oddéleni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem,
KZ as.

Vyziva novorozence tvoii hlavni oblast zajmu moderni neonatologie.
Zlatym standardem enteralni vyzivy je mateiské mléko, jehoz slozeni
se v prvnich dnech méni. Zralé matefské mléko je slozenim imunoglo-
bulinti, mikronutrientli a dalsich komponent pfizpiisobeno potfebam
konkrétniho ditéte. Cetné studie dokazuji rozmanitost slozeni matef-
ského mléka od jednotlivych matek. VSechny studie se shoduji v pome-
ru makronutrientd, kde 50-60 % tvoii sacharidy, 30-40 % tuky
a 10-20 % bilkovin. Energie matefského mléka se pohybuje kolem 70
kcal/dl. Matetské ml¢ko také obsahuje pomérné stabilni mnozstvi mine-
ralt a fadu dalsich slozek, at' uz se jedna o imunoglobuliny, ristové fak-
tory, vitaminy a dalSi. V piipad€, ze novorozenec nemiize dostavat
matei'ské mléko z jakéhokoliv divodu je snaha o to nahradit enteralni
piijem pfipravenymi formulemi. Pfi pfipravé umélé stravy je snaha
o ztotoznéni slozeni s matefskym mlékem. Postupné jsou uméla mléka
obohacovana o nové slozky. V piipadé nutnosti parenteralni vyzivy je
téz snaha o co nejpresnéjsi suplementaci zakladnich slozek pro vyvoj
novorozence.

ROZDILY VE SLOZEN{ NATIVNIHO
MATERSKEHO MLEKA PO MANIPULACI
(PASTERIZACI A ZAMRAZENI) - VYSLEDKY
STUDIE MIRIS II

Iva Burianova, Jan Maly

V soucasné literatuie jsou publikovana nejednotnd data popisujici
mozné ztraty makronutrientt (bilkoviny, tuky, sacharidy) pfi manipula-
ci a oSetfeni matefského mléka darkyn. V roce 2016 probéhla pilotni
studie s vyuzitim analyzatoru MIRIS (Sweden) s kalibraci pro matet-
ské mléko (MM). Na novorozeneckych oddélenich FN Hradec Kralo-
vé a Thomayerovy nemocnice byl proveden odbér vzorkli MM po odstii-
kani matkou (n = 50). V rdmci celého projektu se dbalo na eliminaci
rizikovych faktord, vedoucich k moznému znehodnoceni / snizeni
mnozstvi nutricnich slozek v analyzovaném mléce. Po oznaceni vzor-
ku MM ciselnym kodem bylo MM rozdéleno na 2 vzorky po 3 ml (A,
B). 50 vzorki nativniho mléka (A) bylo analyzovano po odbéru, druha
analyza 50 vzorkl (B) byla provedena po Holder pasterizaci (62,5 °C
po dobu 30 minut) a nasledném mrazeni po dobu 6 tydnt (pfi teplo-
t¢ —20 °C). Pied analyzou byly vzorky rozmrazeny ve vodni lazni
(37 °C), nasledné byly vzorky mléka sonikovany (homogenizace) a pro-
vedena vlastni analyza. V prezentaci bude popsano statistické zhodno-
ceni shody a odhad klinické vyznamnosti.
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STACi SOUCASNA DOPORUCENI (ILCOR, AHA)
PRO STABILIZACI NEZRALYCH
NOVOROZENCU?

Lamberska T.

Gynekologicko — porodnicka klinika VFN a 1.LF UK v Praze, Neo-
natologické oddéleni s JIRP, Praha, Ceska Republika

Klicovym okamzikem tspésné kardiopulmonalni adaptace novoro-
zence je provzdusnéni plic a ustanoveni funkéni rezidualni kapacity.
Strukturalni a funk¢ni nezralost plic, slabost dychacich svali a vysoka
rezistence tekutinou vyplnénych dychacich cest u extrémné nezralych
novorozencl (ENN) jsou hlavnimi dGvody nedostatecné aerace plic bez-
prostfedné po porodu. Disledkem je porucha adaptace s bradykardii
a naslednou hypoxémii. Casny hypoxicko-ischemicky inzult zvysuje
mortalitu a riziko rozvoje intraventrikularniho krvaceni. Navic, se sni-
Zujicim se gestacnim staiim se zvySuje rozsah intervenci a s nimi spo-
jené riziko iatrogenniho poskozeni. Ventilacni podpora doporucena dle
ILCOR (International Liaison Committee for Resuscitation), ECR
(European Council for Resuscitation) a AHA (American Heart Associ-
ation) je vétsinou ucinnd pro ENN > 25.g.t. U extrémné nezralych novo-
rozenct < 25.g.t. nemusi byt doporuc¢ené nastaveni parametrti ventilac-
ni podpory dostatecné efektivni pro zabezpedeni adekvatni oxygenace
v prvnich 15 minutach Zivota. ZlepSeni tuc¢innosti ventilacni podpory pii
stabilizaci extrémné nezralych novorozenct muze snizit riziko posko-
zeni plic i mozku. V prezentaci budou diskutovany nékteré kontroverz-
ni metody a moznosti neinvazivni ventila¢ni podpory na porodnim sale
s ohledem na specifické potieby této zranitelné skupiny novorozenci.

CPAP VS HFNC - KDY, U KOHO A JAK?
Pavel Kopecky
Gynekologicko-porodnicka klinika VFN v Praze a 1.LF UK

CPAP (kontinualni pretlak v dychacich cestach) a HFNC (vysoko-
pritokové nazalni kanyly) jsou metody neinvazivni ventilacni podpo-
ry, které se lisi technickym fesenim, pouzivanymi pomickami, moz-
nostmi monitorace a fizeni [écby.

CPAP systémy vyzaduji kvalitni utésnéni aplikatoru k HCD. Diky
tomu lze monitorovat a nastavovat vstupni tlak, piipadné i metodou
zpétné smycky mezi monitorovanou hodnotou a aplikac¢nim systémem
tlak automaticky korigovat. Dobré utésnéni systému vSak vyzaduje sta-
bilni fixaci k hlavé a nese riziko zranéni v misté kontaktu s kiizi a sliz-
nicemi. CPAP je tradi¢ni, velmi dobife popsand metoda, ktera zietelné
pomahd nezralym jak v inicidlni fazi stabilizace RDS, tak v prevenci
postextubacniho respira¢niho selhani. V kombinaci s 1écbou surfaktan-
tem, snizuje riziko Gimrti ¢i BPD a pravdépodobné také barotraumat.

Metoda HENC je novéjsi a proto je mnozstvi publikovanych infor-
maci zatim omezené. Je zaloZena na aplikaci dobre zvlhéeného proudu
plynu do nosu pomoci kanyl, které neobturuji vchod do nosu. Mecha-
nizmy ucinku jsou: pietlak v dychacich cestach, zmenseni mrtvého pro-
storu a inspiracni rezistence a mozna také mobilizace sekretil a vyssi
nazalni komfort pii efektivnim zvlhceni. Vstupni tlak kolisa a neni stan-
dardné monitorovan, z toho plyne riziko jak pro efektivitu, tak pro neza-
douct u¢inky metody. Srovnavaci studie s CPAP ukazuji na uzite¢nost
metody jak ve fazi inicidlni stabilizace RDS, tak postextubacné, ale stu-
die jsou provadény zejména u stiedné nezralych a mnozstvi dat o men-
Sich détech je zatim malé. HFNC ve srovnani s CPAP nese pravdépo-
dobné mensi riziko traumatizace HCD a je dobfe piijimano
oSetiovatelskymi tymy.

OPTIMALIZACE UMELE PLICNI VENTILACE
U NEZRALYCH NOVOROZENCU

Richard Plavka

Neonatologické oddéleni s JIRP
Gynekologicko porodnicka klinika VFN a 1. LF UK v Praze

Pozadi
Kolem 50% extrémné nezralych novorozenct selze na neinvazivni
ventilacni podpofe a vyzaduji intubaci s umélou plicni ventilaci (UPV).

Strategie UPV a jeji principy

Cilem UPV je zabezpeceni adekvatni vymény dychacich plynd pii
minimalnim riziku plicniho poskozeni. Zakladni principy spravné vede-
né strategie UPV jsou otevieni atelektatické plice odpovidajici mirou
inflace (bez hyperinflace), optimalizace a stabilizace plicni objemu se
zabezpecenim rovnomérné distribuce fyziologického dechového obje-
mu, zabranéni atelektdzam ve vydechu a minimalizace potieby FiO,.
Stabilizace pacienta na ,,optimdlnim plicnim objemu® predpoklada
dosazeni nizkého FiO, (v akutni fazi pod 30%, u chronicky ventilova-
ného pacienty pod 35 %).

Volba ventila¢nich modi

Moderni ventilatory nabizeji velké mnozstvi a rozmanitost ventilac-
nich modi v zasadé délitelnych na tlakove limitované (pressure limited
ventilation-PLV) a objemov¢ cilené (volume target ventilation-VTV)
ventilatni mody. Ackoliv jsou PLV mody relativné snadno fiditelné
a dovoluji pokracovat ve ventilaci i pfi vétsim iniku kolem endotra-
chealni rourky, dechové objemy jsou vice nestabilni a mohou nebez-
pecné nartstat pii zlepSovani plicnich funkei v pribéhu ocisty plic ¢i
po aplikaci surfaktantu. Velké dechové objemy (VT) mohou poskozo-
vat plici, vedou k hypokapii a nasledné mohou zpisobit periventriku-
larni leukomalacii anebo intraventrikularni krvaceni. Na druhé strané
neadekvatné nizké VT pii zhorSeni plicni poddajnosti zpisobuji zvyse-
nou dechovou praci, neklid, agitovanost a hyperkapnii. VTV umoziu-
je ventilovat s mensi variabilitou VT a vrcholové tlaky automaticky kle-
saji, kdyz se poddajnost zlepsuje. VTV pii srovndni s PLV snizuje imrti
a vyskyt brochopulmonalni dysplazie, zkracuje potiebu MV a snizuje
vyskyt intraventrikularniho krvaceni. Zakladni nastaveni dechového
objemu kolem 4.5-5.0 ml/kg vyzaduje nasledné doladéni dle klinické-
ho stavu a hodnot krevnich plynt. Pro nastaveni optimalniho PEEP je
tieba kazdy krok ve smyslu plus i minus spravné vyhodnotit pomoci
zmén FiO, i CO,. Pokud jsou potieba vysoké tlaky pro otevieni plice,
je vysokofrekvencni oscilacni ventilace vhodnym prostiedkem pro
dosazeni pozadované inflace plice. Optimalni kontinualni distenzni tlak
(CDP) je cca 1-2 cm nad zaviracim tlakem, ktery identifikujeme zhor-
Senou oxygenaci pfi krokovém snizovani z hodnoty otviraciho CDP, kdy
doslo k plnému otevieni plice a stagnaci kyslikového zisku. Vysledky
posledni meta-analyzy randomizovanych studii srovnavajicich HFOV
s PLV poukazuji na nekonzistentni snizeni vyskytu BPD u HFOV avsak
v protivaze této vyhody stoji vetsi vyskyt ,,air-leaku. I kdyz v pracich
sledujicich neurologicky a mentalni vyvoj nebyly nalezeny vyznamné
rozdily, poledni dlouhodobé sledovani pacientll jedné randomizované
studie ukazalo zlepsené funkce malych dychacich cest v 11-14 letech
u pacientt pivodné ventilovanych na HFOV.

Vedeni UPV

Klinicka a piistrojova monitorace pacienta, opakovana liprava venti-
lacnich parametrii tak abychom se vyhnuli piepéti a kolapsim plice,
hypokapnii, hyperkapnii véetné kolisani pCO,. Metody kontinudlniho
méteni pCO, (transkutanni méfeni, kapnometrie) mohou byt prospesné
v inicialni fazi [écby az do faze stabilizace. Pii dosazeni adekvatni vimé-
ny plynu ve fazi stabilizace a pfi spontanni dechové aktivité je vhodné
co mozna nejdrive zahdjit odvykani od MV. Nékteti pacienti vyzaduji
umélou plicni ventilaci pouze kratkou dobu! Strategie odvykani je zalo-
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Zena na snizovani ventilanich parametrti, které maji nejvice zranujici
ucinky, jako jsou vysoké inspira¢ni tlaky, resp. dechové objemy. U rezi-
mi, které podporuji kazdy zadany dech pacienta, je vhodné snizovat
dechovou frekvenci nastavenou na pozadi a tim stimulovat spontanni
dechovou aktivitu. Standardizovany protokol odvykani vytvofeny na
pracovisti muze efektivné zkratit délku UPV.

Parametry UPV reflektuji ménici se biofyzikalni vlastnosti plic

U nezralych pacientt na UPV lze zjednodusené rozliSovat 3 faze plic-
niho onemocnéni s postupné se ménicimi biofyzikalni vlastnostmi plic
(poddajnost, rezistence a ¢asova konstanta plic): 1. Syndrom respirac-
ni tisng, 2. rozvijejici se chronické plicni onemocnéni (BPD), 3. rozvi-
nuta bronchopulmonalni dysplazie. Uroveii nastaveni PEEP by méla byt
regulovana podle tize plicniho onemocnéni v rozmezi 3.5-10 cm H,0.
S postnatalnim stafim a s klesajici porodni hmotnosti nartista normo-
kapnicky VT v rozmezi 4.5-7.0 ml/kg. Cim se plice stava vice hetero-
genni a nariistd rezistence malych dychacich cest (BPD), tim delsi je
¢asova konstanta plic vyzadujici prodlouzeni délky inspiria (Ti) pro
dosazeni lepsi alveolarni ventilace pfi stejné velikosti VT. Znamky zadr-
zovani plynu (air-trapping) v plicich lze monitorovat pomoci plicni gra-
fiky (tlakové- objemova a pritokové- objemova kiivka). Vysledkem
zadrzovani plynu v plicich mtize byt fenomén tzv. inadverentniho PEE-
Pu, kdy méfend hodnota PEEPu je vétsi nez hodnota nastavend. Jeho
klinicky vyznam je kontroverzni z hlediska miry inflace plic.

AIR -LEAK SYNDROM U NEDONOSENYCH DETI

Libuse Pazderova

Neonatologické oddéleni, Gynekologicko-porodnicka klinika, VFN
Praha

Vyskyt plicniho air-leaku je nejéastéjsi v novorozeneckém obdobi.

Jedna se o inik vzduchu mimo alveolarni prostory. Podle distribuce
a lokalizace uniklého vzduchu délime air leak na pneumotorax (PNO),
pneumomediastinum, plicni intersticidlni emfyzém ( PIE), pneumope-
rikard , pneumoperitoneum a subkutanni emfyzém.

Vzhledem k tomu, Ze air leak je komplikaci jiz probihajiciho plicni-
ho onemocnéni jako je syndrom dechové tisn¢ (RDS), pneumonie, plic-
ni hypoplasie, transientni tachypnoe a mekoniova aspirace, je jeho
vyskyt ¢astéjsi u nedonosenych novorozenct.

Data o incidenci plicniho air leaku ¢asto reflektuji pouze vyskyt pneu-
motoraxu. Dle Vermont Oxfordské databaze byla v roce 2013 inciden-
ce PNO 4,1 % ve vahové kategorii 500-1500 g.

Jednou z castych komplikaci RDS unedonosenych déti je PIE. Mana-
gement PIE je komplikovany a zavisi na stupni poskozeni , velikosti
cyst-bul a lokalizaci ve smyslu poskozeni jedné nebo obou plicnich kii-
del.

Strategie lécby PIE vychézi z predpokladu, Ze plice ma cysticko-ate-
lektaticky charakter a tudiz rozdilnou compliance.

Mezi konzervativni metody 1écby ditéte s jednostrannym PIE patfi
striktni polohovani na poskozenou stranu, mirna sedace, optimalni ven-
tilace nebo pouze distenze. Metodou feseni komplikovanych a tézkych
forem jednostranného intersticialniho emfyzému je selektivni ventila-
ce.

Na souboru 8 pacientti presentujeme jednotlivé metody a moznosti
ispésné selektivni ventilace.
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EXPOSOM: NOVY KONCEPT STUDIA FAKTORU
PUSOBICICH NA PRENATALNI A POSTNATALNI
VYVOJ DETi A JEHO APLIKACE )

V BRNENSKYCH KOHORTOVYCH STUDIICH

Jana Klanova

Centrum pro vyzkum toxickych latek v prostiedi (RECETOX),
Masarykova univerzita

V poslednich letech pfitahuji pozornost odborné i laické vefejnosti
informace o celosvétoveé rostoucim vyskytu fady nepfenosnych one-
mocnéni a chronickych poruch (www.healthdata.org/gbd). Tento jev je
tieba davat do souvislosti jak s genetickymi dispozicemi sledovanych
populaci, tak i s environmentalnimi faktory. Toxické latky se dostavaji
do téla respiracnimi, dietdrnimi nebo dermalnimi cestami a jsou pode-
zielé z narusovani spravné funkce imunitniho, obéhového, nervového
a reprodukéniho systému. Mohou hrét roli ve spontannich potratech,
neplodnosti, snizené kvalité spermatu, zanétech délozni sliznice, rako-
vinach prsu, vaje¢niku, prostaty a varlat nebo vyvojovych vadach muz-
skych pohlavnich organtl. Nékteré z téchto latek prochazeji placentou
a objevuji se v pupecnikové krvi nebo se dostavaji do téla novorozen-
ce s matefskym mlékem. Mnoh¢ interferuji s hormonalnim a endokrin-
nim systémem nebo maji negativni vliv na rlst plodu, porodni vahu
a neuropsychologické funkce novorozence. Pisobeni takovychto chro-
nickych expozic na organismus se ¢asto projevuje se znaénym zpozde-
nim, a neni proto mozné jej sledovat kratkodobymi sondami v cilové
populaci. Navic se ptedpoklada, ze na vyvoj a poruchy reprodukéniho,
imunitniho ¢i nervového systému maji dopad nejen faktory souvisejici
s kontaminaci vnéjsiho prostiedi, ale také faktory zivotniho stylu jako
koufent, alkohol, drogy, ale také hluk, psychicky stres, vyziva, fyzicka
kondice a dalsi.

Vyzkumné zaméfeni soucasnych studii se proto rozsifuje tak, aby
obsahlo nikoli jednotlivé faktory, ale tzv. exposom, tedy zaznam celo-
zivotni expozice ¢lovéka od jeho poceti po soucasnost. Exposom lze
chapat jako komplexni vliv fady faktort, jako je znecisténi vnitfniho
a vngjsiho prostiedi, ale 1 socialni prostiedi, zivotni styl jedince (véet-
n¢ stravy a fyzické aktivity), jeho metabolismus a stav stfevni mikrof-
lory, vyziva a fyzicka aktivita, odezva vlastniho téla na riizné druhy
zafenti, hluk, infekci, stres, nadmérné pozivani alkoholu nebo koufeni.
Vzajemna nerovnovaha nebo nadmérna expozice nekterym z téchto fak-
tortl mlize pfispivat ke zvySené zatézi jedince a v dlouhodobém hori-
zontu tak zptsobovat celou fadu chronickych nemoci a poruch, zvlas-
t¢ u jedinct se zvySenou vnimavosti k urcitym stresorim. V zapadni
ajizni Evropé a ve Skandinavii bylo v poslednich dvou desetiletich zalo-
zeno nekolik desitek kohortovych studii zamétenych specificky na stu-
dium vlivu chemickych latek v prostiedi na zdravotni stav populace.

Exposomovym vyzkumem se v Ceské republice zabyva Centrum pro
vyzkum toxickych latek v prostiedi (RECETOX) Masarykovy univer-
zity, které se v této oblasti podili na feseni nékolika mezinarodnich pro-
jektt. Vyzkum stavi na ptivodni studii ELSPAC (Evropska dlouhodo-
ba studie téhotenstvi a détstvi) realizované v Brné od roku 1991
z podnétu Svétové zdravotnické organizace s cilem ziskani regionalné
specifickych poznatkt o faktorech ovliviiujicich vyvoj a zdravi déti. Od
roku 2012 prevzalo tuto studii centrum RECETOX. Nové vytvoiena
platforma CELSPAC (Central European Longitudinal Studies on
Parents and Children) podpofila digitalizaci dostupnych dat a zpfistup-
néni vzniklé databaze védecké komunité (www.elspac.cz), ale také
vytvofeni protokolil navazujicich studii. Protokoly novych studii zame-
fenych na ptivodni generace rodict a déti (CELSPAC) i na dalsi gene-
race (The Next Generation, CELSPAC TNG) jsou pfipravovany v uzké
spolupraci s univerzitou v Bristolu, ktera koordinovala ptivodni evrop-
sky projekt. Studie CELSPAC TNG je v soucasné dob¢ v pilotni fazi
ve Fakultni nemocnici Brno a je snahou ji znovu sladit se studii CoCo
(Children of the Children) v Bristolu a zvysit tak potencial pro budou-
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ci srovnavaci studie. Zaroven jsou v Centru vyvijeny nové metody
umoziujici vyzkum metabolomu, mikrobiomu, epigenetiky, proteomi-
ky a dalSich nastrojui studia komplexniho exposomu.

NOVE TRENDY V PRENATALNI DIAGNOSTICE

Grochova 1.
Centrum prenatalni diagnostiky, Brno

Prenatalni diagnostika umoziiuje rozpoznani fady chorob a patologii
u plodu v obdobi t€hotenstvi. Cilem prenatalni diagnostiky je co nej-
casn¢jsi odhaleni téchto patologickych stavi. V poslednich letech
dochazi v prenatalnim skriningu ke kvalitativnim zménam a diagnosti-
ka se ubira n€kolika sméry — ultrazvukové vySetfeni, laboratorni bio-
chemické vysetieni a genetické testovani. Casna diagnostika vrozenych
vyvojovych vad umozije volit spravnou strategii pii vedeni porodi
a naslednou postnatalni péci. V prenatalni diagnostice je snahou co nej-
ptesnéjsi vyhledavani potencialné afektovanych plodd screeningovymi
metodami a tim minimalizace poCtu invazivnich vysetieni v prab&hu
gravidity. Cim presn&jsi vyhledavaci kritéria budou nalezena, tim men-
§1 bude pocet téhotnych vystavenych riziklim invazivnich vykont.
V poslednich letech je vyuzivano tzv. neinvazivnich prenatalnich dia-
gnostickych testli (NIPT) zalozenych na principu detekce volné cirku-
lujici DNA plodu v krvi matky. NIPT sebou piindsi zcela jist¢ fadu
vyhod, oproti dosavadnim skriningovym metodam je piesnéjsi (ma vys-
§i sensitivitu a specificitu) a je mozné jej provadét jiz v Casnéjsich sta-
diich téhotenstvi. Navic eliminuje riziko pro zdravi plodu ¢i matky, kte-
ré hrozi v pripad¢ invazivnich metod. Na druhé stran¢ ma NIPT i své
limitace a uskali. V pfednasce se vénujeme zejména této relativné nové
metod¢ neinvazivniho testovani.

DIFERENCIACNI PROCESY V CNS (I)
MIGRACE NEURONU A JEJICH (MOZNA)
VULNERABILITA

J. Mourek
Fyziologicky ustav 1. 1ék. fakulty UK, Praha 2, Albertov 5 128 00

Prednéska navazuje na sdéleni, prezentované na Neonatol. dnech ve
Zlin€ (2015)(Mourek 2016) a v $irSim kontextu i na sdéleni predcha-
zejici (Usti n/Labem 2013, Plzefi 2012 a Olomouc 2011). Migrace neu-
ront totiz piedstavuje integralni soucast matura¢nich déju v CNS. Pro-
bihaji sice prevazné intrauterinng, ale ,,dobihaji* i postnatalné. Jestlize
vlastni morfogeneze neuronti (i glialniho kompartmenu) je slozity a-
sofistikovany proces, tak totéz plati i o migraci. Tu miizeme (schema-
ticky) rozdélit do dvou etap. A) Podstata samotného pohybu, tedy pri-
marné vytvoieni polarizace (vpiedu-vzadu) presunem F-formy aktinu
s naslednou expanzi membrany ,,vpredu® se soucasné vytvarenim adhe-
zivnich kontakti ,,vptedu a uvolnénim kontaktt (vazeb) ,,vzadu®. Ten-
to pohyb je jistén a kontrolovan fadou informacnich molekul (Gelsolin,
cadheriny, integriny atd.). B) Migracni pohyb je soucasné smérovan. To
se realizuje prostiednictvim tzv. chemokind (nejvyznamnéjsi je prav-
dépodobné tzv. Stromal-cell-derived-factor 1=SDF-1). Mimo tento
,,chemotaxicky* navadény pohyb, existuje jest¢ navadéci cesta pomoci
nékterych specifickych bunék (napt. Cajal-Retzius).

Alokace piislusného poctu neuronti do specifickych jader ¢i vrstev
v CNS je pfitom zakladni podminkou pro jejich naslednou funkéni matu-
raci (stav membran, receptory, tvorba neurotransmiterti, hormond, vcet-
né vzajemnych vztahti s glidlnim sektorem). Defekty ¢i odchylky
migraéniho procesu mohou vyustit jak ve vazna psychiatricka one-
mocnéni, ale také ve velky v&jif ,,malych odlisnosti v kognici, per-

cepci, analyze ¢i emocnich stavech ... dokonce pravé jako disledek
ran¢ho poskozeni (i deviace) pravé tohoto kroku maturacnich proce-
sU.

J. Mourek: Neonatol. listy, 22,2016, No l,p. 24-26.

RESUSCITACE A PODPORA POPORQDNi
ADAPTACE NOVOROZENCE - NOVA
DOPORUCENI

Karel Liska

V piednasce je podan piehled resuscitace novorozence se zaméienim
na hlavni zmény za posledni 5-ti leté obdobi. Vychazi z novych dopo-
ruceni ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation)
a Evropské rady pro resuscitaci (ERC) publikovanych v roce 2015.

Podpora poporodni adaptace.

Jiz v samotném nazvu ERC doporuceni (“Resuscitation and support
of transition of babies at birth”) nalézame v roce 2015 zménu. Snaha je
rozliSovat resuscitaci a podporu poporodni adaptace novorozence. Jen
mélo novorozenct potiebuje po porodu resuscitaci s ndhradou vitalnich
funkei (jen malo novorozencu se rodi primarné tézce asfyktickych). Vét-
$ina novorozenct vyzaduje jen urcitou podporu prechodu z intrauterin-
niho do extrauterinniho prostredni, nejcastéji podporu dychani.

Podvaz pupecniku.

Pro donosené i nedonoSené déti se doporucuje odlozit podvaz pupec-
niku alespont 1 minutu po porodu. Toto doporuceni se tyka dobie se
adaptujicich neasfyktickych novorozenci.

Teplota

Velky diraz je kladen na kontrolu télesné teploty v priibéhu resusci-
tace a celé poporodni adaptace novorozence. U neasfyktickych novo-
rozect udrzujte po porodu teplotu v rozmezi 36,5 st C — 37,5 st. C. Exi-
stuje silna asociace mezi teplotou, mortalitou a morbiditou déti.

Kryti plastikovou folii (igelitem) po porodu je nové doporucovano
pro vsechny nedonosené déti narozené pied 32. tydnem téhotenstvi.

Hodnoceni akce srdecni

Béhem resuscitace se doporucuje hodnoceni akce srdecni (AS) pomo-
ci monitoru EKG. Je rychlejsi a presnéjsi nez auskultace ¢i méfeni AS
pulznim oxymetrem.

Mekonium

Novorozence, ktefi se rodi v ptitomnosti mekoniem zkalené plodové
vody, rutinn¢ endotrachealné neodsavame. U déti, které se rodi apnoic-
ké, hypotonické nebo je spontanni ventilace nedostate¢na, je kladen
diraz na bezodkladné zahajeni umélé plicni ventilace maskou béhem 1.
minuty zivota. Endotracheélni odsavani je doporucovano jen pii pode-
zeni na obstrukei dychacich cest smolkou.

Vzduch/kyslik

U donosenych novorozenct zahajujeme ventilaéni podporu vzdu-
chem, u nedonosenych novorozencti se doporucuje inicialné pouzit niz-
ké koncentrace kysliku v rozmezi Fi02 0,21 — 0,30. Pokud ztistava pies
adekvatni ventilaci oxygenace nedostatecnd (idedln¢ méteni pulznim
oxymetrem), zvazujeme podani vyssi koncentrace kysliku.

CPAP (kontinualni pozitivni pretlak v dychacich cestach)

U spontanné dychajicich nedonosenych novorozenct s RDS se dopo-
rucuje jako uvodni ventilacni podpora CPAP. Zahajit distenzni 1écbu je
lepsi nez déti primarné intubovat.
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SOUCASNY POHLED NA OXYGENACI
EXTREMNE NEZRALYCH NOVOROZENCU

P. Zoban

Novorozenecké oddéleni, Gynekologicko-porodnicka klinika 2. LF
UK a FN v Motole

Kyslik je pro zZivot nezbytny, ale soucasné toxicky, protoze produku-
je reaktivni kyslikové substance (ROS). ROS se podileji na vzniku tzv.
,»hemoci novorozenct z kyslikovych radikala®, zahrnujici anatomické
a funk¢ni poskozeni nezralych tkani fady organt (BPD, ROP, NEC,
PDA), zejména extrémné nedonosenych novorozencti. Hyperoxie, indu-
kujici tvorbu ROS (oxidacni stres), je pfevazné arteficidlniho piivodu
a tudiz by méla byt preventabilni spravné poskytovanou oxygenotera-
pii. Problémem je, ze jiz vice nez 50 let se nedari nalézt zpiisob, jak
,ucinnou a bezpecnou ™ lecbu kyslikem zajistit. 1dealné pouze pribéz-
né monitorovani oxygenace tkani a bunék by umoznilo lépe titrovat
podavanou FiO,, ale takova monitorovaci metoda neni v soucasnosti
v klinické praxi k dispozici.

Vztah saturace hemoglobinu (Hb) v arterialni krvi kyslikem (SaO,)
a Pa0,. Pa0, a Sa0, jsou vyznamnymi ukazateli zasobeni organizmu
02. Jejich vztah je dan disociacni kiivkou fetalniho (HbF), resp. adult-
niho Hb (HbA) pro kyslik. PaO, a SaO, se stanovuji bud’ invazivn¢ ze
vzorku arteridlni krve nebo neinvazivné transkutdnnim méfenim PO2
(tcPO,), v ptipadé SaO, pulzni oximetrii (symbol SpO,).

Pulzni oximetrie je fotopletysmografickd metoda méteni SpO, spo-
¢ivajici v rozdilné absorbanci infraderveného svételného spektra HbO,,
resp. Hb. Vyrobci uvadéna chyba méreni ¢ini 2-3 %, kdy = 2 SD mohou
predstavovat rozdil 4-6 %. Pii monitorovéani Gizkého rozmezi cilovych
hodnot SpO, tak hrozi ptekroceni dolniho, resp. horniho limitu. Dalsi-
mi faktory ovliviwjicimi presnost méreni SpO, jsou respiracni a cirku-
lacni instabilita extrémné nezralych novorozenct, krevni prevody (méni
pomér HbF/HbA), interference svétla shodné spektralni oblasti (fotote-
rapie), nedodrzovani standardni pozice senzoru (pre-/postduktalni),
artefakty vyvolané pohyby ditéte nebo rozdily mezi vyrobcem uvade-
nou a skutecnou chybou méfeni daného typu pulzniho oximetru.

,, Optimalni SpO,* se periodicky diskutuje od 50.tych let minulého
stoleti. V soucasnosti probiha dalsi “evidence based” re-evaluace, kdy
se stietavaji dva nazory, tzv. restriktivni a liberalni. Prvni preferuje cile-
né rozmezi SpO, mezi 85-89 %, druhy 91-95 %. Ukazalo se ze, ani
jedno neni natolik priikazné, aby bylo mozné ho doporucit. SpO,

v

vevr

$irsi, lehce restriktivni rozmezi 87-93% (88-94%). Pfi aktualizaci “gui-
delines* 1ze doporucit vychazet z kvalitnich publikovanych analyz
a doporucent, vlastnich vysledkt, erudice tymu, v¢. kvality pouzivané
monitorovaci technologie. Ptislibem pro snadnéj$i udrzovani cileného
rozmezi SpO, by mohla byt metoda ,,automatizované, uzaviené smyc-
ky, prabézné regulujici podavanou FiO,".

(Prezentace vznikla s podporou Norskych fondii: ¢.p. NF-CZ11-OV-1-
017-2015)

DIAGNOSTIKA A ZAHAJENI LECBY CASNE
NOVOROZENECKE SEPSE: JSME DAL?

Jan Janota

Novorozenecké oddéleni s JIPN, Thomayerova nemocnice, Praha
Ustay patologické fyziologie, Klinika détského a dorostového lékar-
stvi, 1. LF UK

Coombe Women and Infants University Hospital, Dublin 8, Ireland
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Uvod

Infekce jsou nejcastéjsi piicinou novorozenecké mortality. Az 15%
donosenych a mirn¢€ nezralych novorozenct je ve svété vysetiovano pro
podezieni na ¢asnou novorozeneckou sepsi. 7-10 % je 1éceno intrave-
ndznimi antibiotiky pro toto podezieni v prvnich 72 hodinach Zivota.
Incidence ¢asné neonatalni sepse je nizka — pod 0,1 %. Existuje vyraz-
na diskrepance mezi velkym mnozstvim vysetfovanych a 1é¢enych
novorozencl a malym mnozstvim téch s prokdzanou infekei.

Soucasny stav

Jen v nékterych zemich existuji narodni doporuceni pro vySetfeni
a 1écbu casné novorozenecké sepse. Obecna mezinarodni doporuceni
neexistuji. V ramci narodnich doporucenti je vyznamna variabilita, tyka-
jici se klinickych i laboratornich detektort, ale i délky a typu podava-
nych antibiotik, monitorace 1écby i indikaci k ukonceni 1écby. Soucas-
né pruzkumy ukazuji i vyrazné rozdily v pfistupu v riznych zemich pii
stejnych vstupnich parametrech novorozence.

Doporuceni

V soucasnosti nejsou k dispozici studie, které by objektivizovaly pii-
stup k novorozenci s podezienim na ¢asnou sepsi. Prakticka doporuce-
ni vychdzeji z malych studii, zkuSenosti klinickych pracovniki i histo-
ricky ukotvenych postupl jednotlivych pracovist. Autor prezentuje
preferovanou variantu postupu pii vySetfovani a 1é¢bé novorozence spo-
lu s moznymi alternativami.

Zavér

Racionalni pfistup k novorozenci s podezienim na ¢asnou novoroze-
neckou sepsi je vyzva soucasné neonatologie. Prospektivni studie vyu-
Zivajici kromé klinickych také kombinace rizikovych faktort a infek¢-
nich markeri mohou excesivni uzivani 1é¢by u neinfekénich
novorozenci snizit.
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SOUCASNY STAY DETSKE A NEONATALN{
PALIATIVNI PECE V CR

M. Mojzisova, J. Macko, L. Hrdlickova

Autofi ve svém sdéleni shrnuji soucasné poznatky v oblasti neona-
talni paliativni péce jak v CR, tak ve svété, zabyvaji se validovanymi
protokoly paliativni péce v neonatologii.

Skupiny déti, které mohou byt indikovany k paliativni a komfortni
péci se v neonatologii a pediatrii nepatrné 1isi, v novorozeneckém véku
tvoii asi 45% téchto pacient déti s prenatalné diagnostikovanou zavaz-
nou anomalii ¢i zivot limitujici diagnozou. DalSich 45 % je potom tvo-
feno détmi extrémné piedcasné narozenymi. Podstatné mensi skupinu
poté tvoii pacienti, u kterych byl zavazny, zivot limitujici stav dia-
gnostikovan postnatalné.

V souvislosti s prenatalné zjisténou zivot limitujici vadou plodu se
hovori o tzv. perinatdlni paliativni péci, kterd je zahajovana jiz po sta-
noveni diagnozy plodu.

Téméi 85 % téchto déti umira béhem hospitalizace na novorozene-
ckém oddéleni, mensi ¢ast poté na oddélenich kojeneckych ¢i détskych.
V Evropé pouze asi 2-5 % déti umird mimo zdravotnicka zatizeni —
hospic, domaci prostiedi.

V casti, kterd se zabyva pediatrickou paliativni péci obecné, jsou shr-
nuty jeji zakladni principy a jsou specifikovany nosné problemy péce
o umirajici déti v CR. Autofi dale informuji o vzniku Pracovni skupiny
détské paliativni péce, ktera je slozena z odbornikd vSech zaintereso-
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vanych profesi, poskytujicich paliativni péci. Pracovni skupina byla
v prosinci 2015 integrovana do Ceské spole¢nosti paliativni mediciny
CLS JEP. Cinnost Pracovni skupiny podporuje fada odbornych lékai-
skych i nelékatskych spolecnosti, s nékterymi byla navazana velmi tizka
spoluprace. Pracovni skupinu oficidlné podporuje i Ministerstvo zdra-
votnictvi CR. Cilem Pracovni skupiny obecné je zlepseni dostupnosti
paliativni péce na vSech urovnich péce o détského pacienta véetné peri-
natalni a neonatalni paliativni péce.

PREPARTALN{ PECE O MONOCHORIALN{
DVOJCETNE TEHOTENSTVI

L. Hruban, R. Gerychova

Gynekologicko — porodnicka klinika MU a FN Brno, prof. MUDr.
Pavel Ventruba, DrSc., MBA

Monozygoticka té¢hotenstvi se vyskytuji s 30 % cetnosti z celkového
poctu dvojcat. Nejvetsi podskupinu, kterd tvoii asi 65 % vsech mono-
zygotnich dvojcat, predstavuji monochorialni biamnidlni dvojcata.
V disledku Castého nerovnomérného rozdéleni placentarnich kompart-
mentd a existenci cévnich spojek mezi placentami je tato skupina dvoj-
Cat zatizena vys$sim rizikem komplikaci behem celé gravidity a v pru-
monochorialnich dvojcat patii syndrom feto-fetalni transfuze (twin-to-
twin syndrom, TTTs), sekvence anemie-polycytemie (twin anemia poly-
cytemia sequens, TAPS), selektivni riistova restrikce jednoho plodu
(sIUGR), sekvence reverzni arterialni perfuze (twin-arterial revers per-
fusion sequence, TRAP), intrauterinni tmrti plodu (IUFD) a insufici-
ence placenty obou plodt. Néktera ze specifickych placentarnich kom-
plikaci u monochoridlnich biamnidlnich dvojcat se béhem gravidity
vyskytne az ve 30 % piipadl. VétSina autorti se shoduje na nutnosti
dvoutydenniho intervalu mezi prenatalnimi ultrazvukovymi kontrolami
atojiz od 16. tydne gravidity. VySetieni by mély byt provadény na spe-
cializovanych pracovistich u vSech nekomplikovanych monochorial-
nich gravidit. Jedin¢ tak je mozné zvysit pravdépodobnost vcasného
zachytu patologie s moznosti jejiho feSeni nebo alespon zajisténi pfi-
pravy nezralych plodi kortikoidy pred ukoncenim gravidity. Nerespek-
tovani tohoto doporuceni vystavuje t€hotenstvi vyznamnému riziku
pozdniho zachytu s fatalnimi nasledky ve smyslu tmrti, piipadné trva-
1ého neurologického poskozeni jednoho ¢i obou plodu.

MANAGEMENT PACIENTEK S PPROM VE
24.-34. TYDNU GRAVIDITY

(Gerychova R., Hruban L., Jezova M., Jankii P)

Prednaska ma za cil pfinést soucasny pohled na PPROM. Na zékla-
dé novych poznatkl o etiologii a patogenezi PPROM je snaha indivi-
dualizovat pfistup k jednotlivym pacientkam. Zejména gestacni stati
24.-28. tyden je obdobim, kdy nezralost plodu i po ptipravé kortikoidy
je stale velmi zavaznou komplikaci. Diky novym diagnostickym moz-
nostem (vysetieni IL-6, bakterialni PCR) z plodové vody je mozné pies-
n¢ identifikovat pacientky v riziku intraamnidlniho zanétu a témto pak
nabidnout jiny —aktivni terapeuticky postup nez pacientkdm, kde neni
intraamnialni zanét prokazan. Tato skupina pacientek tak muze profi-
tovat z konzervativniho pfistupu a tim z prodlouzeni t€hotenstvi do vys-
Stho gestacniho staii a dosdhnout tak vyssi zralosti plodu. Prednasku
podpoii i nase data a zkusenosti, kdy za obdobi 11/2015 az 10/2016
jsme fesili 51 pacientek s PPROM mezi 24.-34. tydnem gravidity. Sou-
¢asti prednasky je i audit nasich vysledkt. Nadale pro nds zistava nezod-
povézenou otazkou piistup k pacientkam s PPROM mezi 34. a 36. tyd-
nem téhotenstvi.

ELEKTIVNI CISARSKY REZ Z POHLEDU
NEONATOLOGA

Zbynek Strandk
Ustav pro péti o matku a dité, Praha

Planovany cisai'sky fez je v souc¢asné dobé Casto diskutovanou a vel-
mi kontroverzni oblasti péce o novorozence. Elektivni cisafsky fez ve
vazné niz§i neonatalni mortalitu. Multicentrické studie (WHO 2005 Stu-
dy a US Study) vsak prokézaly prekvapivé vyssi neonatalni mortalitu
u novorozencl porozenych elektivnim cisafskym fezem pfi poloze
podélné hlavickou.

Novorozenci porozeni planovanym cisaiskym fezem maji signifi-
kantné Cast€jsi respiracni komplikace a zhorSenou pulmonalni adapta-
ci. Riziko respiracni insuficience je nepfimo umérné gestacnimu staii.
Cisaisky fez provadény pied 39. tydnem predstavuje zvysené riziko
vzniku respiracni insuficience. U novorozenct se také Castéji vyskytu-
je perzistujici plicni hypertenze a transitorni tachypnoe. Extrauterinni
adaptace potencovana iatrogenni prematuritou je asociovana s hypog-
lykemii a hyperbilirubinemii. Respiracni a metabolické komplikace
vyzaduji [é¢bu na jednotce intenzivni péce, kde je zvysené riziko nozo-
komialnich infekei, novorozenec je osetiovan oddélené od matky, pro-
stiedi intenzivni péce limituje matku v kojeni, nastup laktace je opoz-
dény a celkova doba laktace je krat$i. Pozitivnimi efekty elektivniho
cisafského fezu je nizsi incidence porodnich poranéni (kefalhematom,
paréza facialniho nervu, intrakranialni krvaceni, fraktury dlouhych kos-
ti a poskozeni parenchymatoznich organti). Elektivni cisaisky fez sni-
Zuje incidenci neonatalni hypoxicko ischemické encefalopatie a rizi-
ko poranéni brachidlniho plexu.

Absence kolonizace gastrointestinalniho traktu novorozence tzv. bifi-
dogenni vaginalni florou je Casto nahrazena kolonizaci potencionalné
patogennimi bakterialnimi kmeny (G-tyce), které mize byt asociovano
s poruchou humoralni slozky imunity gastrointestinalniho traktu a tim
se zvySenym rizikem vzniku alergii, véetné¢ bronchidlniho astmatu.
Cisaisky fez zvySuje podle nékterych studii riziko bronchidlniho ast-
matu o 20 %.

Elektivni cisafsky fez je momentalné nevyhnutelnou soucasti peri-
natologie. Z pohledu neonatologa je zasadni porod po 39. Tydnu te¢ho-
tenstvi a maximaln¢ optimalizovat péci o novorozence véetné dosta-
tecného kontaktu s matkou z divodt adekvatni laktace.

KOJENI S CYTOMEGALOVIREM
Panek M., Pankova Hrabakova J.

Novorozenecké oddéleni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem,
KZ as.

Kojent je zlatym standardem vyzivy novorozence. Snahou je, aby vét-
$ina novorozenct byla vylu¢né kojena prvnich Sest mésicti zivota. Vzdy
budou existovat divody, pro¢ nékteré déti nemohou byt kojeny. Jednou
z velmi diskutovanych pficin jsou virové infekce matky, kdy virové par-
tikule prechazi nejen placentarni bariérou, ale také jsou vylucovany do
matefského mléka. Jednou z velmi obavanych infekei je CMV. Udava-
na séropozitivita v dospélé populaci se pohybuje v rozmezi 50-80 %,
u mladistvych mezi 15 a 20%. CMV je relativné Casty pivodce konge-
nitalni CMV, ktera se podle nékterych studii vyskytuje maximalné v 1 %
piipadd. Postpartalni ndkaza pochazi nejCastéji z matefského mléka, kdy
je riziko prenosu viru u kojeného ditéte 50 i vice procent. Vzhledem
k tomu, Ze kongenitalni CMV infekce je hlavni pficinou senzorineural-
niho poskozeni sluchu, vyvolava matetské mléko séropozitivnich koji-
cich zen Siroké diskuze. Kojeni ¢i krmeni formuli je zdkladni otdzka,
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ktera vyvolava ¢etné diskuze, jak v odborné tak laické vetejnosti, a nazo-
ry se na to rizni. V pfednasce budou shrnuty soucasné nazory, které¢ by
mély byt odpovédi na zakladni otazku.

JAKA JE BEZPECNA POLOHA PRI PRVNIM
PRILOZENI DONOSENEHO NOVOROZENCE?

Magdalena Chvilova Weberova
Détské odd. — Nemocnice Havlickiv Brod

Skin-to-skin kontakt béhem prvni hodiny po porodu je zlatym stan-
dardem v péci o novorozence.

Casny kozni kontakt uklidiuje dits, stabilizuje akci srde¢ni, dycha-
ni, télesnou teplotu, glykemii a umoziuje co nejcasnéjsi a piirozenou
iniciaci laktace. Vyznam ¢asného, nerusené¢ho kontaktu v prvni ,,zlaté
hodiné* je bazalni potiebou z podstaty programovanych vyvojovych
vzorct chovani v dyadé. Ve vsech rovinach osobnosti matky dotvari
programované vzorce chovani a formujiciho se matefstvi zeny. Dle
mediciny zalozené na silnych diikazech (i dle ,,10-ti krokd na podporu
uspeésného kojeni®) jde o péci, kterd je pro dit¢ komfortni, nejlépe
respektuje procesy vazby s dopadem na celozivotni zdravi novorozen-
ce a zasadné rozhoduje o délce laktace.

Tento osetiovatelsky postup respektuje fyziologickou potfebu matky
i ditéte, nema tedy nezadouci G¢inky. Presto dochazi v ramci prvni ,,zla-
té hodiny** vyjimecné k zivot ohrozujicim prihodam. Nahly a necekany
postnatalni kolaps (SUPC) u zdravého novorozence je velmi vzacny
stav, (1 z 20 000 zivych, donoSenych déti) pfinasi vSak vysoké riziko
umrti a vyznamného neurologického deficitu u piezivsich.

SUPC u zdravych, terminovych novorozenct bez znamé perinatalni
zatéze vyvolava u personalu porodnic obavy o bezpeci novorozencl
ponechanych v ramci bondingu na téle matky a vyvolava opravnéné
obavy z pravni dohry. Personal porodnich sali, pak mize mit méné
ochoty ponechat novorozence bezprostfedné po porodu a dostatecné
dlouho na téle matky. Disledkem je naruseni geneticky kodovanych
déju, které s dobrou adaptaci novorozence souvisi.

Literarn¢ dostupné piipadové studie popisujici sporadické SUPC,
identifikuji ti1 hlavni faktory této situace: skin-to-skin kontakt, kojeni
a dité lezici v pronaci na matce. Dalsi spolecny jmenovatelem je mat-
ka prvorodicka. Rozbory SUPC ukazaly, ze pfi kolapsu bylo dité vétsi-
nové v horizontalni poloze na matciné biise. Ukazuje se, ze divodem
by mohla byt obstrukce hornich dychacich cest, zvazovan je i vagovy
reflex.

Snaha zajistit détem i matkam komfortni a neopakovatelnou ,,zlatou
hodinu®“ s moznosti neruseného (nejlépe) samo prisati, vede k defino-
vani bezpecnych podminek, které by moznost SUPC (témét) vylouci-
ly.

Podminkou bezpe¢né probihajici poporodni ,,zlaté hodiny* je bdéla
matka a zkuSeny, pouceny personal porodniho salu.

— Matka nema byt pod vlivem sedativ, drog, 1¢kt, které méni stav védo-

mi a nema prozivat netlumenou bolest.

— Dtisledné observace ditéte je nutna — prokrvent, barva, tonus, dycha-
ni a prevence padu z téla matky.

hlavicka podeprena dit¢ drzené tak, aby nemohlo dojit k obstrukei

dychacich cest. Tato poloha zaroven nejlépe stimuluje dit¢ na pouti

k prsu. Je empiricky dokdzano, ze nejlepsi stimulace novorozeneckych

primitivnich reflexti (véetn€ hledani a sani) je na matciné téle v pro-

nacni poloze, s tim, ze matka dotyky povzbuzuje dité k aktivite.

Cestou k zajisténi bezpecné ,,zlaté hodiny“ pro matku a novorozen-
ce, akceptace a naplnéni jejich vyvojovych potieb je zalezitosti dobré
observace na porodnim sale. Podminkou je ochota, dobra komunikace
personalu a tymova prace.
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DONOSENY NOVOROZENEC - STALA VYZVA
A. Mydlilova
Narodni lakta¢ni centrum,Thomayerova nemocnice, Praha 4

Donoseny — fyziologicky novorozenec pfedstavuje stalou vyzvu, pro-
toze spravny start do zivota ma dopad na kvalitu jeho zivota az do dospé-
losti. V péci o novorozence by se mély uplatiovat praktiky, které zdra-
vi dyady matka/dité posiluji a ne mu brani.

Pocet matek s gestaénim diabetem (GD) v CR stoupa. Nova védec-
ka zjisténi zalozena na diikazech potvrzuji zmény v piistupech u téch-
to matek. Durraz se klade na ¢asnou iniciaci a podporu vylu¢ného koje-
ni, které snizuje konverzi GD na diabetes mellitus 2 (DM2) o0 35-57 %,
zatimco krmeni formuli vede k 2x vétsi pravdépodobnosti vzniku DM2.

Kojeni snizuje u déti vyskyt DM1 0 27 %, DM2 0 39 %. U matek se
snizuje riziko rozvoje diabetu 2. typu o 4-12 % s kazdym rokem koje-
ni, pokud netrpély gestacnim diabetem.

Ptehled dukazt posiluje pochopeni pro spolecné sdileni spanku, kte-
ré piindsi neuvétitelné mnozstvi interakei mezi matkou a ditétem, posi-
luje citovou vazbu, zlepSuje spanek matky, snizuje stres u ditéte, zlep-
Suje kojeni a je prevenci SIDS.

Nova studie podporovana Food Standards Agency (FSA) nenasla zad-
ny dikaz, ze hypoalergenni formule (HA) chrani pted vznikem ekzému
a alergii u déti s rizikem alergii a tudiz nemaji zadné vyhody pied uzi-
tim standardni formule. Prvni volbou v prevenci alergickych onemoc-
néni by méla byt podpora kojeni u vSech matek bez ohledu, zda je ¢i
neni jejich dité vystaveno riziku vzniku alergie.
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1. NASE SKUSENOSTI S OCKOVANIM
PREDCASNE NARODENYCH DETI

Chovancova D., Hartmannova 1.
Novorodenecka klinika M. Rusnaka SZU a UN Bratislava

V stcasnosti vd'aka novym medicinskym moznostiam pocet prezi-
vajucich vel'mi nezrelych deti narasta. Tato skupina deti z hl'adiska cho-
robnosti predstavuje vysoko rizikovil populaciu, ktora aj po prepusteni
z novorodeneckych pracovisk byva vo zvysenej miere ohrozend infek-
ciami, ktorym je mozné predchadzat’ ockovanim. Okrem oslabenej imu-
nity, ktora ich predisponuje k Castej$im infekénym ochoreniam, su vo
zvySenej miere vystaveni riziku ochorenia pri navsteve réznych odbor-
nikov, kde mozu Castejsie prist do kontaktu s chorymi. Naopak nezre-
lost’” a ich komplikovany vstup do Zivota st pre rodicov, ale aj pediat-
rov v primarnej starostlivosti a niektorych detskych neurolégov
prekazkou pre ockovanie podla riadneho o¢kovacieho kalendara. Navy-
Se je este stale tazké pre rodiCov odolavat’ antivakcinacnym kampani-
am v médiach.

Pri kontrolach v nasej ambulancii pre rizikovych novorodencov sme
zistili, ze mnohé extrémne nezrelé deti neboli zo strachu rodicov a pedi-
atrov ani vo veku 10.mesiacov zaockované. Na zéklade odporticani
zahraniénych odbornych spolo¢nosti po konzultacii s vakcinolégmi od
roku 2007 o¢kujeme extrémne nezrelych novorodencov pred prepuste-
nim z novorodeneckej jednotky intenzivnej starostlivosti do domacej
starostlivosti po dohode s rodiémi podla chronologického veku
(v 10.-12. postnatalnom tyzdni), t.j. podl'a riadneho ockovacieho kalen-
dara pre SR. V prezentdcii analyzujeme nase skusenosti s ockovanim
Standardnymi ockovacimi davkami hexavalentnej vakciny/proti difté-
rii, tetanu, pertusis, Hib, HBV, poliovirusom/ a 10-, resp. 13-valentnej
konjugovanej vakciny proti pneumokokom. Od 1.1.2009 do 30.6.2016
sme hospitalizovali na Novorodeneckej klinike M.Rusnaka SZU a UN
Bratislava 608 deti s vel'mi nizkou pdrodnou hmotnostou, z nich sme
zaockovali celkove 37 novorodencov(vsetci <27. gestacny tyzden).
V tomto subore sme u ockovanych nezrelych deti nezachytili kardiore-
spira¢nu instabilitu. Najcastej$ou komplikaciou, tak ako uvadza aj SPC,
bola horacka. Dalsich 200 deti, ktori v tomto obdobi spifali kritéria pre
ockovanie sme nemohli zaockovat’ jednak pre nesthlas rodicov, nedo-
stupnost’ vakcin alebo operaciu v celkovej anestézii(najcastejSie laser-
koagulaciu pre ROP). Dovodom na odklad nikdy nebolo neurologické
ochorenie. Ak je dieta v ¢ase dosiahnutia veku pre povinné ockovanie
hospitalizované a jeho klinicky stav to umoziuje, povazujeme jeho
zaoCkovanie za doleziti sicast komplexnej starostlivosti, hoci nam
ockovanie nezrelych novorodencov pocas pobytu v nemocnici zvysuje
financné naklady.

Zaucelom zlepsenia preockovanosti nezrelych novorodencov na Slo-
vensku Vybor Neonatologickej sekcie SPS SLS pripravuje odborné
usmernenie 0 o¢kovani pred¢asne narodenych deti a deti s nizkou porod-
nou hmotnostou, podl'a ktorého ich ockovanie zaciname v rovnakom
veku ako pri ockovani deti narodenych v termine ¢i s normélnou porod-
nou hmotnostou. Pouzivame vek chronologicky, nie korigovany.

2. DIABETICKA EMBRYOPATIE A FETOPATIE
MUDr. Lenka Oskrdalova, MUDr. Michaela Vaclavickova
Neonatologické oddéleni FN Brno

Diabetes mellitus je nejcastéjsi interni komplikaci gravidnich zen
a jeho incidence stale stoupa. Sledovani a 1écba patii do rukou zkuse-

ného diabetologa. Pfi neadekvatni kompenzaci glykémie mohou byt
nasledky pro embryo, plod i novorozence az fatalni. Zminky o mozném
negativnim vlivu hyperglykémie na plod a o patofyziologickych cestach
od pocatku 20. stoleti. Postupné byla vytvoiena a neustale jsou opti-
malizovana screeningova vysetieni poruchy glukdzové tolerance se sna-
hou minimalizovat pocet takto postizenych plodi. Posledni aktualizace
hodnot odrazi fyziologické zmény v metabolismu gravidni Zeny, nada-
le vSak zdsadnim problémem zlstava Spatna compliance téhotnych zen
s diabetem.

V préci budou prezentovany piipady déti vyznamné poskozenych
inzulindependentnim diabetem matky. Syndrom kaudalni regrese je
vzacna malformace patiici do spektra mezodermalni axialni dysplazie.
Jedna se o vyvojovou poruchu kaudalniho osového skeletu s variabilné
piitomnymi vrozenymi vyvojovymi vadami vnitinich organt. Vyskyt
byva sporadicky, nejcastéji u matek diabeticek, nedostate¢né kompen-
zovanych. Progndza postizenych déti zavisi na stupni a typu neurolo-
gického postizeni.

3. CESKA NEONATOLOGICKA DATABAZE
Smisek J. a Plavka R.

Neonatologické oddéleni, Gynekologicko — porodnicka klinika 1. —
LF UK a VFN, Praha

Uvod a cil: Vysledky péce o novorozence jsou v CR hodnoceny pomo-
ci sbéru agregovanych dat organizovaném Ceskou Neonatologickou
Spolecnosti a v poslednich dvou desetiletich se stale zlepSuji. Pro pres-
n¢jsi vyhodnocovani kvalitativnich zmén ve vysledcich péce i pouzité
terapii se Perinatologicka centra intenzivni péce (PCIP) v roce 2015 pfi-
pojila k mezinarodnimu databazovému projektu Neonatal Benchmar-
king Network.

Metodika: Do databaze byli zafazovani pouze novorozenci s gestac-
nim staiim < 32. tyden a/nebo s porodni hmotnosti < 1500 g narozeni
v PCIP nebo do néj transportovani do 28. dne Zivota. Byla hodnocena
individudlni data o perinatalni péci, lécebnych intervencich, mortalité
i Casné a pozdni morbidité. Tato data byla dale databazi vyhodnocova-
na v kategoriich novorozencti podle porodni hmotnosti i podle gestac-
niho stafi. Soucasti vyhodnocovani byl i anonymni proces porovnava-
ni vysledkt jednotlivych PCIP s ostatnimi centry.

Vysledky: Do databaze byla zadana data od celkem 1358 novorozen-
cu spliwjicich vstupni kritéria ze vSech 12 PCIP coz reprezentuje 96%
pacientl v této kategorii. Jednotliva centra se odliSovala v perinatalni
péci, strategii stabilizace na porodnim sale, strategii ventilacni podpo-
ry, aplikace surfaktantu i ve vysledcich mortality a zdvaznych neona-
talnich morbidit (nitrokomorové krvaceni, bronchopulmondlni dyspla-
zie, retinopatie z nezralosti, nekrotizujici enterokolitida a spontanni
intestinalni perforace).

Zavér: Po vice nez dvacetileté historii hodnoceni vysledkt péce o novo-
rozence v CR pomoci agregovanych dat piinesl pilotni rok hodnoceni
individualnich dat o nejrizikov¢jsi skupin€ nezralych novorozenct dile-
Zit¢ poznatky. Dalsi pokracovani v projektu ktery umoziuje presnéjsi
analyzu vzajemnych vztahi bude piedstavovat vyznamny posun ve sbé-
ru dat a umozni dalsi zlepSovani péce.
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4. FARMAKOLOGICKA LECBA NOVOROZENCU
NA CELOTELOVE RiZENE HYPOTERMII

Pokornd Pavla, Klement Petr, Abaffyova Veronika, Cernd Olga,
Lorencik David, Hridel Jan, Pastirikova Martina, Kredba Viac-
lav, Baskova Martina, Vobruba Vaclav

Klinika détského a dorostového lékaistvi VEN Praha

Uvod: Celotélové fizend hypotermie (HT) je ucinnd neuroprotektivni
metoda u novorozencu s hypoxicko-ischemickou encefalopatii (HIE).
Stupen HIE predikuje ¢asnou a pozdni mortalitu i morbiditu a tim uspés-
nost 1écby. Predpoklada se, ze optimalné vedena farmakologicka 1écba
muze vystupy 1écby jesté zlepsit, avsak idaje v literatuie dosud chybi.
Cilem sdéleni bylo analyzovat farmakologickou 1é¢bu u novorozenci
lécenych HT a porovnat vysledky s literaturou.

Metodika: Do prospektivni observacni studie bylo zafazeno celkem
181 novorozencti >36 GT 1é¢enych HT (33-34 °C) po ziskani pise-
mného informovaného souhlasu. Studie byla realizovana v letech
2007-2016 a farmakologické postupy byly fizeny podle mezinarodnich
doporucent.

Vysledky: Nase studie prokazala, ze 94 % novorozencl bylo 1é¢eno
pomoci mechanické plicni ventilace, u 99 % byl podavan fenobarbital,
dale sufentanil a dobutamin (shodné v 80 %), dale ampicilin (73 %)
a gentamicin (74 %), plazma (70 %), hydrokortison (60 %), furosemid
(50 %), midazolam (56 %) a dopamin u 54 % novorozencu. Ostatni 1é¢-
ba (fenytoin, tramal, noradrenalin, adrenalin, vasopresin, transfize eryt-
rocytl a trombocyti aj.) byla pouzivana méné Casto tj. u < 50 % piipa-
dd studované populace. V prubchu studie doslo ke zméné strategie 1¢cby
- vyznamn¢ se snizila spotieba dopaminu 69/98 vs 29/98; P=0,022)
a naopak Castéji jsou indikovany noradrenalin (5/50 vs 45/50; P=0,005)
avasopresin (0/3 vs 3/3 P=0,02). Mortalita v souboru byla 12 %, zavaz-
na pozdni morbidita (DMO) byla zjisténa u 13% sledovanych
(n=147/181) coz je statisticky mén¢ v porovnani s literaturou.

Zavér: Systematickym zavadénim standardizovanych farmakologic-
kych postupl lze optimalizovat individudlni farmakologickou 1écbu
novorozencl s hypoxicko-ischemickou encefalopatii.

5. TRILETE ZKUSENOSTI SE SLEDOVANIM
A LECBOU OTEVRENE TEPENNE DUCEJE
U NEZRALYCH NOVOROZENCU

Z. Zavielovad', PVit’, M. Pejchl?

! Neonatologické oddéleni FN Brno
2 Oddéleni détské kardiologie pediatrické kliniky FN Brno

Uvod: Jiz vice jak tii roky trva nase spoluprace s détskymi kardiology
z FN Brno v péci o nezralé novorozence s otevienou tepennou duceji
(PDA). Dosud pouzivané ultrazvukové znamky vyznamné PDA
v asymptomatické fazi maji nizkou specifitu i senzitivitu a lécba ma
nemalé svizele i nezddouci u€inky. Proto jsme zvolili symptomaticky
piistup. Nase postupy se ménily s nabytymi zkusenostmi ve snaze uci-
nit je efektivni a bezpecné. Uvadime vysledky a jejich vyvoj za tuto
dobu.

Metodika: Cilem bylo vysettit kardiologem vSechny novorozence
mladsi 29. t. g. 4. az 7. den Zivota. Novorozenci gestatné starsi byli
vySetfeni jen pii klinickych zndmkach PDA. Od V1/2013 do VI/2016
bylo vysetieno 139 ze 158 zivé narozenych novorozenct mladsich 29
+0t. g.a31z386 zivé narozenych novorozencti mezi 29 + 0 t. g. a 32
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+ 6 t. g. Pro podezieni na PDA nebyl vySetien Zadny novorozenec ges-
tacné starsi. Lékem volby u novorozencti s hemodynamicky vyznam-
nou PDA byl ibuprofen v enterdlni i parenteralni form¢ v obvyklych
davkovacich schématech. Z novorozenct, u kterych byla diagnostiko-
vana nebo lé¢ena PDA, zemielo 5 pied propusténim do domdci péce. 1
z nich zemfel na komplikace, které mohly s touto lécbou souviset. Sle-
dovani novorozenci po propusténi probihalo na ambulanci détské kar-
diologie FN Brno, nebo u spadového détského kardiologa. Vysledky
téchto sledovani byly zakladany do dokumentace v nasi neonatologic-
ké poradné.

Vysledky: V souboru novorozencit mladsich 29 + 0 t. g. byla PDA zjis-
téna u 35,3 % novorozenct, jejich primérné gestacni staii bylo 26,2 t. g.
Pfitom byl vyznamny rozdil v incidenci mezi 1. — 47,1 % a poslednim
sledovanym rokem —26,5 %. Léceno bylo 17,3 % téchto novorozenct
a opét byl vyznamny rozdil mezi sledovanymi roky. 23,5 % prvni rok,
14,3 % posledni. Primérné gestacni stafi 1écenych bylo 26,1 t. g. V sou-
boru novorozencti mezi 29 + 0 t. g. a 32 + 6 t. g. byla PDA diagnosti-
kovéna u 6,7 % a lécena u 3,4 %. Jako 1¢k volby byl Ibuprofen indiko-
van parenteraln¢ 19krat, enteraln¢ 17krat. U parenteralniho podani
musela byt [écba Skrat prerusena pro mozné nezadouci uc¢inky, z toho
1 novorozenec zemiel. U enteralniho podani byla pferusena jednou.
U novorozenct, kde selhala inicidlni terapie parenteralnim ibuprofe-
nem, byla v 87,5 % popsana nepoklesla plicni cévni rezistence. Pokles-
la po kife systémovymi kortikoidy. Poté byl vyvoj PDA restriktivni.
Enteralni forma selhala pouze u novorozenct mladsich 28 + 0t. g. U nich
byla uspésna dalsi kira parenteralni. U 71 % novorozenct z diagnosti-
kovanych byla pfitomna nevyznamna PDA v dob¢ propusténi s nasled-
nym piiznivym vyvojem. Ligace byla indikovana pouze u 1 novoro-
zence, kde byla po propusténi z porodnice nevhodné indikovana 1écba
furosemidem.

Zavér: Nejvyznamngji k PDA prispivalo, zv1ast ve vyssich gestacnich
tydnech, nepodani kortikoidi matce pied porodem. Tato souvislost ne
vzdy odpovidala tizi RDS. Na tspéSnost 1écby kromé gestacniho stari
méla nejvetsi vliv nepoklesla plicni cévni rezistence, kterou jsme vsak
v poslednim roce, zfejmé vlivem zménéné strategie 1écby RDS, neza-
znamenali ani jednou. Enteralni forma byla u¢innéjsi ve vyssich ges-
tacnich tydnech, ale domnivame se, ze je ji vhodné zkusit i u novoro-
zenct mladsich 29 t. g., protoze ma minimalni nezadouci Gcinky a je
levna.

6. JE STROKE U NOVORODENCA IRREALNY?
(KAZUISTIKY)

MUDr. Klaudia Demova, PhD., MUDr. Monika Kovacsova,
PhDr. Gabriela Magyarova PhD

Novorodencka klinika, FNsP Nové Zamky

Perinatalna ischemicka cievna mozgova prihoda u donosenych a tak-
mer donosenych novorodencov nie je vzacna. Je dolezitym prekurzo-
rom dlhodobého neurologického postihnutia, vratane DMO, oneskore-
ného psychomotorického vyvoja, poruch reci, spravania, kognitivnych
portch, epilepsie. Klinické priznaky cievnej mozgovej prihody v peri-
natalnom veku, rizikové faktory pre jej vznik, ako aj nasledky nie su
stale dostato¢ne zname. U novorodencov, na rozdiel od starsich deti ale-
bo dospelych, nie su k dispozicii ziadne klinické priznaky, ktoré by
umoznili predpokladat’ diagnozu perinatalnej mozgovej prihody. Jej
identifikacia je zalozena na zobrazovacich metodach. V obdobi od roku
2005 do roku 2015 sa na Novorodeneckej klinike FNsP Nové Zamky
narodilo 111882 novorodencov. V sledovanom obdobi sme zazname-
nali tri pripady novorodeneckého mozgového infarktu. Incidencia je
2,68/100000 zivonarodenych. Dvaja pacienti boli narodeni v spadovej
nemocnici, pre abnormalny neurologicky nalez boli prelozeny na nasu
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kliniku. Treti pacient sa narodil vo FNsP Nové Zamky. U vsetkych troch
pacientov sa klinické priznaky (apnoe, klinické konvulzie) prejavili
medzi 3.h az 3.diiom zivota. Ultrasonografickym vysetrenim nebola
verifikovand zdvazna patologia. Az vysetrenie magnetickou rezonanci-
ou preukdzalo zdvazné abnormality na mozgu.

7. GALAKTOSEMIE — PRICINA E.COLI SEPSE
U NOVOROZENCE

Abaffyova V., Cernd O., Hfidel J., Leden P, Lorencik D., Pasti-
rikova M., Pokorna P, Srnsky P, Vobruba V.

Jednotka intenzivni a resuscitacni péce, Klinika détského a doro-
stového lékaistvi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a 1.LF UK,
Praha, Ceska republika

Je prezentovana kazuistika donoseného novorozence z fyziologické
gravidity, ktery byl piijat na nase pracovisté 12. den Zivota pro septic-
ky stav pii purulentni meningitidé. Jako etiologicky agens byla proka-
zéana Escherichia coli. V pfedchorobi bylo ublinkavani a progredujici
ikterus. Pfi pfijeti byla kromé laboratornich znamek septického stavu
piitomna i t¢zka konjugovand hyperbilirubinémie. V této souvislosti
bylo proto pomysleno na dédicnou metabolickou poruchu — galaktosé-
mii, kter4 byla potvrzena laboratornim vy3etienim v Ustavu pro dédié-
né metabolické poruchy. Ve sdéleni je diskutovan soucasny pohled na
diagnostiku a naslednou lécbu tohoto onemocnéni.

8. USKALI PERINATOLOGICKEHO
MANAGEMENTU KONGENITALNIHO
CHYLOTHORAXU

IStanikovad A., *Skutkova L.

'Neonatologické oddéleni FN Brno
ZPediatricka klinika, JIRPN FN Brno

Klicova slova: hydrothorax, chylothorax, prenatalni diagnostika, tho-
rakocentéza
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vaného hydrothoraxu v novorozeneckém obdobi. Zachyt pleuralniho
vypotku u plodu patfi k akutnim situacim v porodnictvi a vyzaduje rych-
lou diagnostiku a intervenci. Cilem je zabranit progresi hromadéni teku-
tiny v hrudni dutin¢ a rozvoji hydropsu plodu, umoznit spravny vyvoj
plic a minimalizovat riziko pfed¢asného porodu. Rozhodovani o kon-
zervativnim nebo invazivnim piistupu zavisi od etiologie, gestacniho
stafi, rychlosti hromadéni tekutiny v pleuralni duting, jejiho mnozstvi,
a taky od zdravotniho stavu t¢hotné zeny. K invazivnim metodam fese-
ni fetalniho fluidothoraxu patii jednorazova nebo opakovana punkce,
piipadné zajisténi kontinualni drendze pleuralni dutiny zavedenim ple-
uroamnidlniho shuntu. Dilezité je nacasovani porodu v perinatologic-
kém centru po domluvé s neonatology. Management kongenitalniho
chylothoraxu je piikladem mezioborové spoluprace.

Kazuistika: Prezentujeme novorozence s oboustrannym hydrothora-
xem sonograficky diagnostikovanym ve 32. tydnu gestace. Vypotek byl
invazivné fesen jiz prenatalné, novorozenec nasledné podstoupil néko-
lik operaci a v diisledku komplikaci zGstava zatim zavisly na umelé plic-
ni ventilaci s nejistou progndzou.

Zavér: Cilem kazuistiky je poukazat na Giskali perinatologického mana-
gementu fetalniho hydrothoraxu. Primarni izolovany chylothorax ma
relativné dobrou prognozu, ve vétsiné ptipadt dochézi postupem casu
kjeho spontanni rezoluci. Prenatalni i postnatalni intervence vsak nejsou
bez rizika komplikaci, a ty pak prognézu ditéte mizou vyrazné ovliv-
nit.

9. NEKROZA PODKOZNIHO TUKU
U NOVOROZENCE

Pdnkovad Hrabdkova J.!, Humhejova D.?

'Novorozenecké oddéleni, KZ a.s., MNUL o.z.
Détska klinika - kozni ambulance, KZ a.s., MNUL o.z.

V nami prezentovaném piispévku bychom radi upozornili na neob-
vyklou komplikaci pti aplikaci celotélové fizené hypotermie u asfyk-
tického novorozence.

Subkutanni nekroza podkozniho tuku novorozence je onemocnéni
neznamé etiologie, charakterizované zpocatku tvrdymi, pohyblivymi,
erytematoznimi noduly a plaky na trupu, pazich, hyzdich, stehnech a tva-
fich u donoseného novorozence. Objevuje se v prvnich tydnech Zivota,
vétsinou v souvislosti s hypotermii. Jedna se o self-limited onemocné-
ni, jez se miize komplikovat hyperkalcémii (ve véku 1-2 mésicich). Pred-
poklada se, ze chlad a stres zptisobi poskozeni nezralych tukovych bunck
vedouci k nekroze, s tvorbou granulomatdznich infiltratd.

Onemocnéni zacind jako oblast s edémem, postupné progredujici
ohranic¢ené tvrdé noduly (jdouci do hloubky), které nejsou proteplené,
ale mohou byt bolestivé. Kiize muze byt leskla, ¢ervena az fialova,
napjaté. Léze se postupné meni ve fluktujici spontanné se drénujici tuko-
vou nekrozu.

10. PRINOS DETSKE KLINICKE PSYCHOLOGIE
PRO OBOR NEONATOLOGIE

Hana Jahnova
Neonatologické oddéleni, FN Brno

Autorka, détska klinicka psycholozka, ve svém piispévku vychazi
z 18ti leté klinickopsychologické péce o déti raného veku, predevsim
predcasné narozené déti, v Ordinaci détské klinické psychologie, kterd
je soucasti Ambulance komplexni péce o déti s rizikovymi faktory vyvo-
je v Perinatologickém centru FN Brno.

V piispévku je vymezen nelékatsky obor détska klinicka psycholo-
gie (vzdélavani, legislativa) v navaznosti na obor neonatologie. Déle si
piispévek klade za cil seznamit odbornou neonatologickou vefejnost
s ptinosem, vyznamem a potiebou détského klinického psychologa jako
¢lena neonatologického tymu a uvadi urcité moznosti jeho zafazeni do
tymu.

Klinickopsychologicka, nejlépe preventivni, péce by méla byt zaha-
jena co nejdfive po predéasném porodu; poskytovanou péci se vzajem-
né prolind vyvojova diagnostika, vychovné poradenstvi, krizova inter-
vence a psychoterapeutickd péce; péce je zaméfena na déti, na rodice
déti a také na zdravotnicky persondl neonatologickych oddéleni.

V ramci postgradualniho vzdélavani je mozné, aby lékati v uvedené
ordinaci absolvovali odbornou staz tykajici se détské klinické psycho-
logie.
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11. PALLISTER - HALL SYNDROM
A. Karovd', L. Nevsimal’, E. Kantorovd®, J. Cizek!

Neonatologické oddéleni', Ortopedické oddéleni’, Oddéleni 1ékaf-
ské genetiky?®, Détské oddéleni* Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.

Ve svém posteru prezentuji kazuistiku ditéte s velmi vzacnym vro-
zenym syndromem.

Pallister-Hall syndrom byl do konce roku 2015 celosvétove diagnos-
tikovan cca ve 100 piipadech. Diagnosticka klinicka kritéria syndromu
jsou povSechnd polydaktylie a hamartom hypothalamu, mtze byt ale
sdruzen i1 s mnoha dal§imi vyvojovymi vadami. Vada je autozomalné
dominantné¢ dédi¢na s variabilni expresivitou, avsak az 25 % jsou muta-
ce vzniklé de novo.

U chlapce byly na prvni pohled patrné ¢etné VVV koncetin — poly-
daktylie a syndaktylie prstd rukou a nohou, genua recurvata.

Diky vcasnému zésahu specialistl z rliznych oborl se podafilo
vyznamné pozitivné ovlivnit progndzu a kvalitu Zivota ditéte. Zachy-
cuji jeho prvni tfi roky Zivota.

12. VYVOJOVA PECE NA JIRPN VE FN BRNO
A.Stejskalova, E. Hanicakova, I. Borek, D. Matuskova
Neonatologické oddéleni FN Brno

Vyvojova péce je zaméfena na zdravy vyvoj mozku, centralni ner-
vové soustavy a uspokojeni bio-psycho-socialnich potieb novorozence.

Posledni trimestr gravidity je vyznamnym obdobim vyvoje a organi-
zace nervoveé soustavy plodu. Po narozeni je novorozenec vystaven sti-
muliim z okoli, které vyznamnou mérou ovliviiuji jeho postnatalni vyvoj
s dopadem na cely dalsi Zivot.

Spravny vyvoj nasich nejmensich nezavisi jen na $pickové urovni
medicinské péce a dobrém technickém zazemi

Vyuzitim prvkl vyvojové individualizované péce se snazime vytva-
fet predcasné narozenému novorozenci prostfedi s minimalizaci nega-
tivnich stimuld.

Na Neonatologickém odd€leni FN Brno se snazime prvky vyvojové
individualizované osetfovatelské péce implementovat v co nejvEtsi mife
do praxe. Nasim pacientem neni jen samotné dité, ale i jeho rodice.

13. PRIROZENA VYZIVA EXTREMNE A VELMI
NEZRALYCH NOVOROZENCU VE FN BRNO

Pavia Opalkova, Stanislava Zmeskalova, Ivo Borek
Neonatologické oddéleni FN Brno

Hranice viability je v CR stanovena v souladu s nejvyspélejsimi zemg-
mi svéta intervalem 23. az 25. tyden gravidity. K pfirozenému zptisobu
piijimani stravy kojenim je dlouha cesta. To, co je s velkym profitem
piirozené pro donoSeného zdravého novorozence, jen obtizné vyuziva
nemocny ¢i nezraly novorozenec.

Mateiské mléko(MM) se pIné adaptuje na potieby novorozence.
Zastoupeni jednotlivych slozek se méni nejen s ohledem na gestaéni
a postnatalni vék novorozence, ale nékteré i v pribéhu kojeni. Enzymy
a imunoproteiny nejdou implementovat do zadné z pocatecnich formu-
li. Bohuzel tepelnym oSetienim MM, jak uklada legislativa, dochazi
k jejich degradaci. Proto je snahou zajistit novorozenci mléko nativni,
Cerstvé, a to jiz pii zahdjeni enteralni vyzivy podanim kolostra vlastni
matky.
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Velmi vyznamnym prvkem v nastupu, rozvoji a udrzeni laktace je
¢asné a pravidelné prikladani novorozence k prsu nebo alespon casné
a pravidelné odsavani kolostra ¢i MM, nejlépe u ltzka ditéte. Matka
musi sama uvétit, ze kojit bude, tzv. trik diivéry, musi byt v dobré psy-
chické pohodé¢. Dilezitou roli hraje blizky kontakt matky a novorozen-
ce bez zavislosti na typu péce poskytované novorozenci
—klokankovani a zapojeni matky do péfe i na Jednotce intenzivni

a resuscitacni péce pro novorozence (JIRPN).

Koncept vyvojové péce na Neonatologickém oddéleni FN Brno zahr-
nuje i podporu piirozené vyzivy, tedy podavani mateiského mléka, a to
i novorozenctim extrémné nezralym. Jednotlivé kroky osetfovatelskych
intervenci se riizni s ohledem na gesta¢ni staii novorozence. Stanove-
ny konecny vysledek je spoleény pro vSechny kategorie novorozencti —
plné kojeni.

Na JIRPN je zakladnim cilem nastup, rozvoj a udrzeni laktace mat-
ky a zahajeni pocatecni vyzivy tzv. priming jiz nativnim kolostrem vlast-
ni mamy. V loniském roce, po schiizce vedoucich pracovnikii NLZP Neo-
natologického oddéleni a Gynekologicko—porodnické kliniky FN Brno,
byla zahajena spoluprace v ziskavani kolostra zen, u kterych hrozil pied-
¢asny porod. Vysledkem je moznost zah4jit priming nativnim kolost-
rem vlastni matky u nemalé ¢asti novorozencti pfijimanych na JIRPN.
Toto kolostrum je pfivazeno jiz spolecné s novorozencem z porodniho
salu. Nasledné madma za miminkem dochazi z pokoje pro kojici matky,
odsava MM u inkubatoru.

Snahou zdravotnického tymu je co nejdiive spojit matku s nedono-
Senym novorozencem.

6. 1. 2012 byl ve FN Brno otevien rooming in (RI) pro nedonosené
novorozence pii oddéleni IMP a v roce 2015 denni stacionaf pro mamy,
které nemohou z riiznych divod pobyvat v porodnici nepfetrzité.

RI pro nedonosené novorozence navazuje na JIRPN. Prebira déti
nevyzadujici dechovou podporu, av§ak se viemi privodnimi jevy nezra-
losti (kardiopulmonalni nestabilita, termolabilita, nutnost infuzni tera-
pie, snizena tolerance stravy, atd.). Mama se uci pecovat o své dité, uci
se ho znat. PIn¢ se zapojuje do enterélni vyzivy jednak dodavkou nativ-
niho MM, podévanim stravy i gastrickou sondou a v neposledni fadé
kojenim. Profit pobytu matky v tésné blizkosti novorozence (RI) je pro-
kazatelny. Zpracovani vysledki sledovani vlivu blizkého kontaktu mat-
ky a nezralého novorozence na kojeni (stav pted a po zahajeni provo-
zu RI pro nedonosené novorozence) tuto skutecnost prokazalo. RI pro
nedonosené novorozence pii Neonatologickém oddéleni FN Brno je
jedinecny ve slozeni malych pacientl. Jsou zde pfevazné hospitalizo-
vani extrémn¢ a velmi nezrali novorozenci (24.-32. t. g.) a i u téchto
jsou vysledky pfirozené vyzivy zasluhou a nadSenim osetiovatelského
tymu vynikajici.

Nejmensim miminkem pielozenym z JIRPN na RI byla hol¢icka naro-
zena ve 29. t. g. s p.h. 740 g. Na IMP byla pfedana v deseti dnech véku,
s maminkou byla slou¢ena na spole¢ném pokoji za dalsi tfi dny s vahou
790 g. Béhem hospitalizace byla krmena vyluéné MM vlastni mamy
a domt byla propusténa plné kojena s vahou 1670 gram.

14. KONCEPCE PODPORY DETSKE PALIATIVNI
PECE VE FN MOTOL

Lucia Harustiakovd', Lucie Hrdlickovd®, Milos Cerny'

! Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnicka Klinika
2. LF UK a FN Motol
2 Klinika détské hematologie a onkologie 2. LF UK a FN Motol

Détska paliativni péce je aktivni a komplexni péce o dité s zivot ohro-
zujicim ¢i zivot zkracujicim onemocnénim, kterd zahrnuje stranku
somatickou ( 1écbu bolesti a dalSich symptomil), psychologickou, soci-
alni a spiritudlni. Je zaméfend nejen na dité, ale i celou jeho rodinu
a jejim cilem je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota nemocného ditéte
a jeho blizkych.
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Zahajuje se jiz pii stanoveni diagnozy zivot ohrozujiciho, nebo Zivot
zkracujictho onemocnéni. Efektivni paliativni péce vyzaduje Siroky
multidisciplinarni pfistup.

Predpoklada se, ze 10 z 10 000 déti ve véku od 0 do 17 let trpi Zivot
zkracujicim nebo ohrozujicim onemocnénim, jedno dité z 10 000 na
toto onemocnéni zemfte. V Evropé Zije na zakladé téchto odhadi mini-
malné 125.000 déti vyzadujicich détskou paliativni péci. V CR se jed-
na priblizné o 1600 déti resp. jejich rodin. Dalsich piiblizné 500 rodin
utrpi ro¢né perinatalni ztratu. Skutecna poteba paliativni péce v neo-
natologiii bude mnohem vyssi.

Podle vysledkil prizkumu pracovni skupiny EAPC (Evropské asoci-
ace paliativni péce) patii CR mezi zemé s ojedindlymi poskytovateli
détské paliativni péce (aktualné 4 poskytovatelé v CR). Pravdépodob-
n¢ zcela chybi détské paliativni tymy v nemocnicich.

V nasem sd¢leni bychom chtéli predstavit nas projekt ,,Program pali-
ativni péce v détské casti FN Motol“, ktery podpofil i NF Avast. Pro-
gram nadaéniho fondu ,,SPOLU AZ DO KONCE* se zaméfuje na pod-
poru péée o umirajici v CR. Cilem 3. roéniku je podpora rozvoje sluzeb
paliativni péCe v ramci nemocni¢niho prostiedi .

Cilem naseho sd¢lent je ptedstaveni projektu, jeho struktury, kratko-
dobych a dlouhodobych tloh. Déle budeme podporovat odborné deba-
ty na téma détské paliativni péce, zvlaste v oblasti perinatalni a neona-
talni paliativni péce a navazani spoluprace s pracovisti mimo FN Motol.

Tato prace je podporovana grantem Avast: SADK16/2016030019 a NF-
CZ11-0V-1-017-2015.

15. SPONTANNI PERFORACE ZALUDKU |
UNOVOROZENCE EXTREMNE NiZKE
PORODNI HMOTNOSTI

Navratilova M.", Dvorak O.', Kokstein Z." , Koudelka J.? , Les-
kova J.?, Kopriva J.?

! Détska klinika LF UK a FN Hradec Kralové

2 Oddéleni détské chirurgie a traumatologie LF UK a FN Hradec
Kralové

3 Radiologicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Autori prezentuji ptipad novorozence extrémné nizké porodni hmot-
nosti z gravidity bez prenatalni péce. Porod probéhl doma, do toaletni
misy, pfesto byla hol¢icka vitalni, dobfe prokrvend, bez dechovych ¢i
jinych potizi a byla rodici pfivezena do spadové porodnice zna¢né pod-
chlazena (TT 33,5 °C). Porodni hmotnost byla 920 g, gestacni staii bylo
odhadovano na 30.-32. GT. a nejspise se jednalo o novorozence s [IUGR.
Transport na JIRP pro novorozence FN Hradec Kralové probéhl bez
komplikaci a pii pfijeti byla hol¢icka obéhove i ventilacné stabilni, bez
jakékoli dechové podpory. Kanavit byl aplikovan intravenézné. Dale
bylo pokracovano v parenteralni vyzivé, s ohledem na okolnosti poro-
du byla podana ATB. V prabéhu prvniho dne Zivota byla pacientka bez
obtizi, zahajili jsme krmeni zenskym mlékem prostrednictvim zivici
orogastrick¢ sondy. Na konci prvniho dne, ve staii 21 hodin, doslo
k nahlému, masivnimu krvaceni z horni ¢asti GIT vedouci k hemorha-
gickému Soku s DIC s nutnosti excesivni substituce krevnich ztrat (ery-
masa, antihemofilni plazma, trombonaplav, antitrombin III, fibrinogen
a koncentrat srazecich faktort). Soucasné bylo ultrazvukem diagnosti-
kovano hemoperitoneum, pro které byla revidovana dutina bfisni s rarit-
nim nalezem rozsahlé podélné perforace predni stény zaludku zacina-
jici tésné pod jicnem a aboraln¢ zasahujici 1 cm pied pylorus, kterd byla
oSetfena suturou. Stav jsme uzavirali jako spontanni gastrickou perfo-
raci, na které se mohly podilet zvazovana IUGR a inicialni hypotermie
s ischémii dané lokality zaludku na rozhrani zasobeni malé (aa. gastri-
ca dextra et ministra) a velké kurvatury (aa. gatroepiploica dextra et
sinistra). Diferencialn¢ diagnosticky bylo v ramci masivniho krvaceni

z horni ¢asti GIT uvazovano o Dieulafoyové aberantni submukozni arté-
rii, kterd mohla prispét ke krvacivé diatéze. Pooperacni obdobi jiz pro-
bihalo nekomplikovang, dal$i postnatalni pribéeh byl provazen transi-
entni, spontanné odeznélou cholestazou multifaktorialni etiologie.

16. CCAM - VYPLATI SE CEKAT?
MUDr: Tereza Trestikova
Neonatologické oddéleni FN Brno

Kongenitalni cystickd adenomatoidni malformace (CCAM) je vzac-
nd vrozend vyvojova vada plic. Vzacna, ale neda se fici, ze raritni. Inci-
dence se podle riznych zdroji pohybuje kolem 1:8000-30000 téhoten-
stvi. Odhaleni léze zavisi na kvalité prenatalniho UZ screeningu, muze
tedy zlistat prenatalné nepoznana. Manifestace se riizni od piipadt kli-
nicky némych az po rozvoj zavazné respiracni tisn¢. Terapie je vyhrad-
n¢ chirurgickd — odstranéni piislusného laloku. Nacasovani operace se
1is1 podle piistupu jednotlivych pracovist. Difve byli postizeni sledo-
vani a operovani jen v pripadé¢ klinickych potizi. V soucasnosti je dopo-
ruCovano Casné dosetfeni i u asymptomatického pacienta a elektivni
operace do konce prvniho roku zivota. Otazkou zlstava, zda se vypla-
ti ¢ekat na rozvoj klinickych potizi, které mohou nositele CCAM ohro-
zit na Zivote.

17. VYSKYT INFEKCI NA JIRPN
PERINATOLOGICKEHO CENTRA FN-MOTOL
V ROCE 2015

MUDr: Petr Svihovec

Neonatologické oddéleni s JIRPN, Gynekologicko-Porodnicka kli-
nika II. LF UK Praha a Nemocnice Motol. V uvalu 84, Praha 5
Motol.

Uvod: Novorozenecké infekce zistavaji stale jednim z hlavnich fakto-
i novorozenecké morbidity i mortality. Bez infekéni surveillance na
pracovisti neni mozné definovat racionalni opatieni pro omezeni jejich
vyskytu.

Metodika: Prubézna infekéni surveillance formou oteviené kohortové
studie pacientl hospitalizovanych v r. 2015 na JIRPN Neonatologické-
ho oddé¢leni GynPor.kliniky II. LF UK a FN-Motol. Odd¢leni disponu-
ky intermediarni péce. Pro definici infekci byla pouzita modifikovana
kritéria CDC. Do souboru byli zafazeni vSichni pacienti piijati na oddé-
leni od 1. 1. 2015 do 31. 12. 2015.

Vysledky: V sledovaném obdobi bylo na oddéleni hospitalizovano cel-
kem 408 pacientt s celkovym poctem 8785 lizkodnd. Ze sledovanych
pacienti bylo 105 (25,74%) ventilovanych, 286 (70,1%) vyzadovalo
infuzni terapii a u 148 (36,27%) byla indikovana ATB terapie. Stfedni
délka (median, CI 5;95) hospitalizace, umélé plicni ventilace, infuzni
terapie a ATB terapie byla 14 (11,7;16,4), 2 (-0,2;4,2), 4 (3,0;5,0), 4,5
(2,8;6,3) dnti. Vyuziti centralnich cévnich vstupl, mechanické ventila-
ce a ATB terapie byly 0,184, 0,083 a 0,135.

Celkem bylo evidovano 75 infekénich epizod u 61 pacienti. Inci-
dence infekei a denzita infekénich epizod ¢inila v uvedeném souboru
14,95% a 18,38 infekenich epizod / 100 pacientl. Rozlozent typt infek-
ci bylo nasledujici: epizod infekei krevniho obéhu (BSI) bylo 19
(25,33%), z toho katetrovych BSI bylo 11 (57,89% vsech BSI), infek-
ci bez systémové ATB terapie 16 (21,33%), jinych urCenych infekei 12
(16,0%), pneumonii 11 (14,67%), nekrotizujicich enterokolitid 9
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(12,0%). Jinych infekci GIT, mocovych infekei, infekci CNS byly shod-
né 2 (2,67%), infekei kize a infekei kosti a kloubt byla shodné 1
(1,33%).

Diskuze: Uvedeny soubor pacientl je zatizen vétsi mirou sekundar-
ni patologie a podil tzv. ,,Cisté nezralosti je nizsi, nez je na perinatolo-
gickych centrech obvyklé. S ohledem na navaznost na dalsi specializo-
vané obory détského Iékafstvi ve FN-Motol jsou na oddéleni
koncentrovani pacienti s interdisciplinarni, mnohdy operacni, proble-
matikou z celé republiky, ktefi jsou po kratkodobé hospitalizaci a pii-
padném invazivnim zdkroku transportovani zpét na ptivodni pracovis-
t¢. Témito skuteCnostmi je ovlivnéno nejen hmotnostni spektrum
hospitalizovanych pacienttl, ale i vy$si vyuzivani invazivnich terapeu-
tickych metod (cévni vstupy, ventilacni podpora, ATB terapie). Vysoky
stupen ,,migrace” pacientll mezi pracovisti i mezi oddélenimi v rdmci
FN-Motol vytvaii vysoké epidemiologické riziko importu (i exportu)
patogennich bakterialnich kmend. VSechny tyto faktory ovliviiuji vyskyt
i spektrum zaznamenanych infekei.

Pribézna infekéni surveillance s rychlou reakei na piipadné epide-
miologické problémy oddéleni tohoto typu je extrémné dilezita pro jeho
provoz, ale zjisténé udaje tykajici se vyskytu i rozlozeni infekei jsou
velmi obtizné porovnatelné s vysledky jinych perinatologickych center.

18. CO SA MOZE SKRYVAT ZA ZAVAZNOU
HYPOTONIOU NOVORODENCA?

Vadkerti D.!, Chovancova D.!, Hartmannova 1!, Pejhovska L.,
Chandoga J?

' Novorodenecka klinika M. Rusnaka SZU a UN Bratislava
2 Ustav lekarskej bioldgie, genetiky a klinickej genetiky LFUK a UN
Bratislava

Posudenie svalového tonusu je zdkladnou sticastou vysetrenia novo-
rodenca, hodnoti sa tonus pri pasivnej i aktivnej manipulacii pomocou
zékladnych klinickych skiisok. Hypotonia je definovana ako znizena
rezistencia svalov pri pasivnej manipulacii. Hypotonia novorodenca je
¢astym priznakom po porode, 'ahko ju vieme rozpoznat’, ale jej prici-
nou moze byt velké mnozstvo réznych ochoreni a poruch. Hypotonia
je typicka pre nezrelych novorodencov, ale za znizenym svalovym tonu-
som sa moze ukryvat’ aj systémové ochorenie alebo neurologicka dys-
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funkcia na ktorejkol'vek urovni nervového systému alebo svalstva. Pri-
¢ina hypotonie je priblizne v 80 % centralna a v 20 % periférna. Odha-
lenie priciny hypotonie u novorodenca moze byt v niektorych pripa-
doch vel'mi naro¢né, ale mnohé v si¢asnosti uz dostupné vysetrovacie
metddy umoziujli aj u nas diagnostiku vzacnych nozologickych jedno-
tiek.

Autori popisuju dve kazuistiky novorodencov so zavaznym hypoto-
nickym syndromom a odlisnymi zakladnymi diagnozami. Pri¢inou cent-
ralnej hypotonie v prvom pripade bolo vrodené metabolické ochorenie —
Zellwegerov syndrom, v druhej kazuistike bola pric¢inou hypoténie vro-
dend porucha na Girovni miechy — spindlna muskularna atrofia — Werd-
nig-Hoffmanova choroba. Starostlivost o novorodenca so zavaznou
hypotoniu spociva v multidisciplinarnej spolupraci nielen porodnika,
neonatoldga, neuroldga, genetika, odbornika na diagnostiku metabolic-
kych ochoreni, radiologa, ale aj psychologa, pretoze psychosocialna
podpora rodiny musi byt sucastou komplexného pristupu k tymto paci-
entom.

19. OCTENIDINE DIHYDROCHLORIDE -
APLIKACNE MOZNOSTI ANTISEPTIKA
V KLINICKEJ PRAXI

Stanislav Surin, Schuelke SK, s.r.0.; Schuelke CZ, s.r.0

Velka vyzva vedeckého vyskumu a vyvoja poslednych rokov bola
venovana objaveniu optiméalneho antiseptika, ktory bude spifat’ pozia-
davky Sirokej antimikrobidlnej Gicinnosti, nizkeho potencialu mikrobi-
alnej rezistencie a zaroven nizkej cytotoxicity tkanivovych buniek.
Nedavno objavend molekula Octenidine dihydrochloride (OCT) na
zéklade vysledkov mnohych vedeckych a klinickych stadii sa ukazuje
mat’ potencial spifajuci vyssie uvedené poziadavky optiméalneho anti-
septika.

V tejto prezentacii ukazujeme unikatne vlastnosti molekuly Octeni-
dine — mechanizmus ucinku, Siroké spektrum tcinnosti bez doteraz pre-
ukazanej mikrobidlnej rezistencie, ako aj niektoré vysledky odbornych
a klinickych $tudii, ktoré hodnotili, prip. porovnavali octenidine dihyd-
rochloride s inymi ucinnymi latkami z hl'adiska antimikrobialnej Gic¢in-
nosti a cytotoxicity tkanivovych buniek.

Kricové slova: octenidine dihydrochloride (OCT), antiseptikum, tri-
chomonidaza, biokompatibility index, biofilm
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Informace vyboru CNeoS

Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 19. fijna 2016

Pritomni ¢lenové vyboru (v abecednim potadi): Biolek, Borek, Cemy, Cihat, Dort, Hanzl, Janec, Janota, Kantor, Kokstein, Liska,

Mydlilova, Plavka, Polackova, Stranak, Zoban
Omluven: Macko

Misto: Knihovna UPMD, Praha-Podoli
Zapsal: Dort

Schvalil: Kantor

Program

— zhodnoceni IROP,

— zhodnoceni Neonatologickych dnti ve Valci.
—navstévy Rana péce (10,30),

— Prazdna kolébka (10,50),

— Nedoklubko (10,50-11,10)

— Volby 2016 do CNeoS

— Ostatni

1. zhodnoceni IROP — probihd, projekty odevzdali nebo brzy odevz-
daji Ctyii centra, ostatni musi do Cervna 2017

2. zhodnoceni Neonatologickych dni ve Val¢i — hodnoceno jako
vyborné, podékovani prim. Borkovi a jeho tymu z Brna.

3. navstéva: Rana péce — Mgr. T. Hradilkova
Dotaznik vyplnény ¢leny vyboru ohledné vyuzivani sluzeb RP.
Ukoly RP: podpora socilné znevyhodnéné rodiny a zdravotng zne-
vyhodnéného ditéte.
Hradilkova pracuje na transformaci socialnich sluzeb. Jde o dein-
stitucionalizaci — pfiblizeni sluzeb potfebnym lidem.
Dostupnost RP: Poskytovatelii v CR je 48.
Zakladni info jiz na PC? Vybor tuto potfebu nepodporuje. Péce
lékaiska 1 nelékafska je nastavena v dobé pobytu na PC, po pro-
pusténi pokracuje dal. RP je zafazovana do palety komplexni péce
podle potieby v pribéhu sledovani. Indikacni kriteria pro prvni kon-
takt s RP? Nejsou urcena.
Info 0 moznosti vyuzit RP — primarné v moznosti PLDD.

4. Spolek Dlouha cesta
Mgr. K. Ratislavova a Mgr. Zuzana Hruskova— psychoter. péce
o rodice po perinat. ztrat¢ ditéte.
e-learningovy kurz pro zdravotniky — 10 lekei + 2 spolecna setka-
ni.
Info na www.prazdnakolebka.cz
Kantor — na Novorozeneckém odd¢leni FN Olomouc probiha roz-
sahly kurz ,,Prazdna kolébbka® pro vSechny pracovniky oddéleni
a porodnich sali. Cilem je zlepSeni komunikace s rodici.
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5. Svétovy den nedonoSenych déti — Praha Zofin 11. 11. 2016
Nedoklubko — vykonna Feditelka Lucie Zatkova
Odborny program zajistén, spolecensky vecer s udilenim cen Pur-
purové srdce — vie na Zofing. Vsichni ¢lenové vyboru jsou zvani.
www.beneficniakce.cz

6. Volby 2016 do CNeoS
Clenové nového vyboru v poiadi dle poétu hlasti: Kantor, Macko,
Stranak, Plavka, Cihat, Janota, Cem}'/, Dort, Polackova, Hanzl,
Maly, Mydlilova
Revizni komise: Burianova, Matas, Wechsler
Predani vedeni véetné volby piedsedy na Kravi Hofe ve dnech
18-20. ledna 2016.

7. Ostatni
Akreditace pracovist — ustavena nové AK komise. Komise byla
ustanovena bez védomi a ndzoru vyboru, nebylo MZ CR . komuni-
kovano.
Schvaleni novi ¢lenové CNeoS
Lékati: Lucie Hronova, Martin Szetei, Natalie Tomanova, Krystof
Tébery, Markéta Luksové, Tereza Sotova, Ilona Pospisilové, Kilian
Resl, Martin Za¢ek, EvZenie Knézl, Katetina Kratukové, Jan Smi-
Sek

8. Doporucené postupy — Hanzl
Kyslik, Hyperbilirubinometrie, Hypotermie — pfipraveny
Prvni oSetieni a vySetfeni fyziologického novorozence — pripravit
na leden
Info od Dartinu: Vapotherm 2000i — vyrobce ukonéil podporu véet-
n¢ spotiebniho materialu. Vybor povazuje toto nahlé ukonceni a to
véetné i u piistroji v zaruce za nekorektni.
Hlaseni VVV — velmi nejasna situace, néktera centra si stézuji na
slozitost hlaseni, jina problémy nemaji. Po zpiehlednéni bude dle
potieby pozvan zastupce UZIS. Nejdrive je tieba obhlédnout situa-
ci.

V Praze 19. 10. 2069
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Zapis z pribéhu voleb do vyboru a revizni komise Ceské
neonatologické spoleCnosti

Volebni komise ve slozeni Doc.MUDr.Zdenék Kokstein, CSc.,  Pocty obdrzenych hlasi jsou uvedeny v samostatnych tabulkach.
MUDr. Jachym Kucera, MUDr. Hana PodeSvova se sesla
26.9.2016 a dospéla k témto zavéram: Vysledky hlasovani 2. kola voleb budou uvetejnény na webovych
strankach Ceské neonatologické spolenosti a budou vyhlageny
V pribéhu 2. kola voleb bylo rozeslano celkem 344 obalek s hla- v prib&hu Neonatologickych dnti 7.10.2016.

sovacimi listky.

V terminu se vratilo celkem 150 obalek s hlasovacimi listky. 1 ~ Zapsal
obalka se vratila az po terminu a tento hlasovaci listek nebyl zahr-
nut do s¢itani hlast.

Doc. MUDr. Zdenék Kokstein, CSc.

Piedseda volebni komise

Volebni komise zkontrolovala platnost v§ech 150 v terminu obdr-

zenych hlasovacich listkli, 150 téchto listkt bylo platnych, zad-

ny nebyl neplatny.

V Hradci Kralové dne 27. 9. 2016

VYSLEDKY HLASOVANI DO REVIZNI KOMISE CESKE NEONATOLOGICKE

SPOLECNOSTI
pocet hlasi | Jméno Pracovisté poradi
33 Burianova Iva Thomayerova nemocnice 1.
26 Cihat Martin Nemocnice na Bulovce 2.
25 Hanzl Milan Nemocnice Ceské Bud&jovice 3.4.
25 Macko Jozef Batova nemocnice Zlin 3.4
24 Matas Martin FN Plzen 5.
23 Wechsler Dan FN Brno 6.
20 Melichar Jan Nemocnice na Bulovce 7.
19 Mydlilova Anna Thomayerova nemocnice 8.
18 Janota Jan Thomayerova nemocnice 9.-10.
18 Zlatohlavkova Blanka VFN Praha 9.-10.
17 Cerny Milog FN Motol 11.-13.
17 Dokoupilova Milena Nemocnice Hotovice 11.-13.
17 Wiedermanova Hana FN Ostrava 11.-13.
15 Biolek Jiti Nemocnice Most 14.
14 Kucera Marek FN Brno 15-16
14 Polackova Renata FN Ostrava 1516
13 Janec Petr Masarykova nemocnice Usti nad Labem 17-18
13 Pokorna Pavla VFN Praha 17.-18.
12 Kopecky Pavel VEN Praha 19.-20.
12 Maly Jan FN Hradec Kralové 19.-20.
11 Tkaczyk Jakub FN Motol 21.
10 Tesatova Barbora Batova nemocnice Zlin 22.
9 Stanikova Andrea FN Brno 23.
8 Péanek Martin Masarykova nemocnice Usti nad Labem 24.
7 Navratilova Martina FN Hradec Kralové 25.-26.
7 Sebkové Sylva Thomayerova nemocnice 25.-26.
6 Weberova Magdalena Nemocnice Havlickiv Brod 27.
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VYSLEDKY HLASOVANI DO VYBORU CESKE NEONATOLOGICKE SPOLECNOSTI

pocet hlasi | Jméno Pracovisté poradi

106 Kantor Lumir FN Olomouc 1.

101 Macko Jozef Batova nemocnice Zlin 2.

85 Stranak Zbyngk UPMD 3

82 Plavka Richard VFN Praha 4,

75 Cihat Martin Nemocnice na Bulovce 5.

68 Janota Jan Thomayerova nemocnice 0.

59 Cerny Milo§ FN Motol 7.

52 Dort Jiii FN Plzen 8.

51 Polackova Renata FN Ostrava 9.

46 Hanzl Milan Nemocnice Ceské Bud&jovice 10.-12.

46 Maly Jan FN Hradec Kralové 10.-12.

46 Mydlilova Anna Thomayerova nemocnice 10.-12.

45 Juren Tomas FN Brno 13.

43 Biolek Jiti Nemocnice Most 14.-15.

43 Dokoupilova Milena Nemocnice Hotfovice 14.-15.

42 Janec Petr Masarykova nemocnice Usti nad Labem 16.

38 Pokorna Pavla VFN Praha 17.

37 Burianova Iva Thomayerova nemocnice 18.

36 Wechsler Dan FN Brno 19.

30 Tesatova Barbora Batova nemocnice Zlin 20.-21.

30 Wiedermanova Hana FN Ostrava 20.-21.

29 Zlatohlavkova Blanka VFN Praha 22.

28 Kucera Marek FN Brno 23.

25 Halek Jan FN Olomouc 24.

23 Melichar Jan Nemocnice na Bulovce 25.

20 Dubrava Lubomir FN Olomouc 26.-217.

20 Matuskova Dana FN Brno 26.-217.

18 Brabec Radim FN Motol 28.-29.

18 Tkaczyk Jakub FN Motol 28.-29.

17 Panek Martin Masarykova nemocnice Usti nad Labem 30.-32.

17 Stanikova Andrea FN Brno 30.-32.

17 Zapadlo Milos VFN Praha 30.-32.

16 Hrdli¢ka René Nemocnice Kolin 33.-34.

16 Klosova Renata Megstska nemocnice Ostrava 33.-34.

15 Weberova Magdalena Nemocnice Havlickiv Brod 35.

14 Huml Pavel FN Plzen 36.-37.

14 Zavielova Zuzana FN Brno 36.-37.

12 Sebkova Sylva Thomayerova nemocnice 38.

10 Fridrichova Véra FN Brno 39.-40.

10 Roskotova Michaela Nemocnice Mlada Boleslav 39.-40.
Kopecky Pavel VEN Praha 41.-42.
Pazderova Libuse VFN Praha 41.-42.
Panek Milan Nemocnice Décin 43,
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MILOS VELEMINSKY - 80 LET

Dne 14. 8. 2016 oslavil vyznamné zivotni jubileum na§ vazeny a mily
kolega Milo$ Veleminsky. Za sviij profesni zivot dosud prosel mnoha
vyznamnymi funkcemi v oboru neonatologie, pediatrie a v neposledni
fad¢ také na akademické pudé. To vSe je obecné znamo, stejné jako
vycet velkého mnozstvi publikaci hlavné neonatologicky a nefrologic-
ky zaméfenych. Z posledni doby nelze pominout ani jeho publikace
oslovujici nezdravotnickou, hlavné vSak rodiCovskou verejnost. Piede-
v8im v téchto publikacich se odrazi jeho nesmirné zivotni zkusenosti.
Pro nas, jeho dlouholeté a blizké spolupracovniky vSak Milos neni pou-
ze ¢lovékem ozdobenym nékolika akademickymi tituly a bohatou bib-
liografii, ale pfedevsim ¢lovek, ktery se opravdu vyznamné zaslouzil
0 rozvoj oboru kterému se vétSina z nas upsala na cely zivot. V tomto

ohledu nelze nezminit predevsim vybudovani jednotky intenzivni péce
pro novorozence,ve své dob¢ ( sedmdesata 1éta minulého stoleti) na
neobvykle vysoké technické Girovni,zalozeni prvniho samostatného neo-
natologického oddéleni v Ceskych Bud&jovicich v roce 1984, ziizeni
transportni sluzby pro novorozence vcetné unikatniho technického zajis-
téni, zavedeni systému vyhledavani vrozenych vyvojovych vad ledvin
a mocovych cest a v neposledni fadé se zaslouzil o vyznamny posun
v mysleni v oblasti prevence nozokomialnich ndkaz u novorozenct.
V posledni zminéné oblasti neslo pouze o formulovani bariérového
infek¢niho systému v celé jeho komplexnosti, ale predev§im o jeho sou-
stavné a nekompromisni prosazovani do kazdodenni praxe neonatolo-
gického oddéleni. Jako spravny lokalni patriot proziva cely svij zivot
v Tieboni, kde se stile ve své ordinaci vénuje svym détskym pacien-
tim a kde,jak vsichni dobie vime, je opravdu nejspokojenéjsi. Svou
zivotni drdhu vSak zacal jako novorozenec narozeny v ceskobudgjo-
vické nemocnici a po mnoha letech se do stejné nemocnice v roce 1969
vratil jako mlady pediatr, jiz v t¢ dobé zaméfeny predevsim na péci
o novorozence. Pfedchazela tomu kratka praxe v Prachaticich a nasled-
né pak nékolik let prace na détském oddéleni v Jindfichové Hradci.
Pamétnici vzpominaji, ze jiz na tomto pracovisti vynikal nad vétsinu
kolegli svym elanem a zdjmem o obor pediatrie. Kdyz ptemyslim, pro¢
se Milos stal tak uspésnym Iékafem, musim na prvnim misté pfipome-
nout jeho opravdu nesmirnou pracovitost, a pokud to bylo tieba, odhod-
lani obétovat aktualn¢ prakticky cely svij volny Cas, praci, kterd jej
doslova pohltila, jako malokoho z nas. K tomu musim jest¢ pridat schop-
nost dodnes piijimat stale nové vyzvy a neustale prosazovat s vitalitou
sobé vlastni vSechny véci o kterych je na zakladé své zkusenosti a Siro-
kych znalosti presvédCen, ze jsou ve prospéch jak jeho pacientd, tak
ijejich rodin. Nejen v Tteboni a jejim Sirokém okoli si ho rodice a pra-
rodice jeho pacientli vazi, po mém soudu ne proto, kolik toho publiko-
val a jakych védeckych hodnosti dosahl, ale ptedevsim proto Ze je kdy-
koli schopen a ochoten vénovat se svym malym pacientim i jejich
rodi¢im. Cini tak s jeho neobyéejnym darem lidského a mimofadné
empatického piistupu k okoli. Malokdo také vi, ze Milos se ,véren své
rodinné tradici, mél stat spiSe veterinafem. K tomu aby se stal rad¢ji
lékafem ho piivedl jeho otec veterinai krasnou radou do zivota: , Kdyz
uz budes studovat stejné tézce jako na mediciné a pak budes jenom
ockovat zvifata, tak jdi radéji na medicinu® Takze u kolébky jeho 1ékat-
ské kariéry byla vlastné poslusnost. Laska ke ¢tyfnohym domdcim
milac¢kim jej dodnes neopustila. Jak je dobte znamo, je stale naruzivym
a uspésnym chovatelem pst. Jeho stale pozoruhodna vitalita po mém
soudu prameni z perfektniho rodinného zazemi, a jak sam fikam také
z jeho ,,tuhého kofinku“ ve spojeni z jeho jiz zminénymi povahovymi
vlastnostmi. Pfejme mu tedy, aby ho stale tésilo vSe co ma rad a aby
kouzlo jeho ,,tuhého kofinku* stale fungovalo.

Milan Hanzl
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Novorozenecké odd. Gynekologicko —porodnické kliniky 2. LF UK a FN Motol

Vés srde¢né zve na
III. ro¢nik odborné konference z cyklu

MEZIOBOROVA PROBLEMATIKA NEONATOLOGIE 21. STOLETI

zaméfenou na problematiku

VROZENYCH VYVOJOVYCH VAD

dne 26. 4. 2017 v 9.30 hodin kinosal FN MOTOL,
2. patro, Feditelstvi, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5

zastitu nad konferenci ptevzal
dékan 2. LF UK, prof. MUDr. Vladimir Komarek, CSc.,
teditel FN v Motole, JUDr. Ing. Miloslav Ludvik MBA

a predseda Ceské Neonatologické spoleénosti, MUDr. Lumir Kantor, Ph.D.

PROGRAM:

9.30 — 10.00
10.00 — 10.30
Predsedajici:
10.30 — 10.40
10.45 - 10.55
11.00 - 11.10
11.15-11.25
11.30-11.40
11.50 — 12.50
Predsedajici:
13.00 - 13.10
13.15-13.25
13.30 - 13.40
56

Registrace & Coffe Break

Uvodni slovo

prof. MUDr. Vladimir Komarek, CSc., dé¢kan 2. LF UK
MUDr. Martin Holcat, MBA, naméstek LPP FN Motol

prim. MUDr. Milo§ Cerny, Novorozenecké odd. s JIRP,
Gyn.-por. klinika 2. LF UK a FN Motol

Markéta Havlovicova, Tomas Fait, Milos Cemy

Uvod do problematiky

Milo§ Cerny, Novorozenecké odd. s JIRP, Gyn.-por. klinika 2. LF UK a FN Motol
UZ prenatalni diagnostika VVV — centralizace a moznosti diagnostiky

Jan Matécha, Gynekologicko-porodnicka klinika 2. LF UK a FN Motol

Fetalni MRI

Martin Kyn¢l, Blanka Prosova, Klinika zobrazovacich metod 2. LF UK a FN Motol
Prenatalni geneticka péce

Pavel Tesner, Ustav biologie a lékatské genetiky 2. LF UK a FN Motol

Uloha genetika v ¢asné postnatalni péci

Alena Puchmajerova, Ustav biologie a lékaiské genetiky 2. LF UK a FN Motol

Obéd
Jan Janousek, Michal Rygl, Zbyné¢k Stranak

VCC strukturalni

Ondrej Materna, Détské kardiocentrum 2. LF UK a FN Motol
Diagnostika a 1é¢ba poruch srde¢niho rytmu u plodu

Viktor Tomek, Détské kardiocentrum 2. LF UK a FN Motol
Brénicni hernie

Zbynék Stranak, 3. LF UK a UPMD
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13.45 - 13.55 Hydronefrdozy, chlopeii zadni uretry

Jan K{tiz, Jan Trachta, Klinika détské chirurgie 2. LF UK a FN Motol
14.00 — 14.10 Omfalokéla, Gastroschiza

Barbora Frybova, Alena KokeSova, Klinika détské chirurgie 2. LF UK a FN Motol
14.15 - 14.25 Vyziva po operacich stieva

Jitka Styblova, KokeSova Alena, Klinika détské chirurgie 2. LF UK a FN Motol

14.30 — 14.45 Coffee Break
Predsedajici:  Jifi Skfivan, Petr Zoban, Michal Tichy

14.45 — 14.55 Vrozené vady fesitelné neurochirurgem

Michal Tichy, Petr Liby, Radek Padr, FrantiSek Charvat

Neurochirurgicka klinika déti a dospélych 2. LF UK a FN Motol,

Klinika zobrazovacich metod 2. LF UK a FN Motol,

Intervenéni neuroradiologie, Ustiedni vojenska nemocnice
15.00 — 15.10 Nédorové afekce u novorozence

Josef Malis, Klinika détské hematologie a onkologie 2. LF UK a FN Motol
15.15-15.25 Moznosti feSeni vrozenych vad ORL oblasti

Michal Jurov¢ik, Jifi Borsky, Jifi Skiivan

Klinika usni, nosni, kréni 2. LF UK a FN Motol
15.30 - 15.40 VVV ktze

Stépanka Capkova, Dermatologické oddé&leni pro déti 2. LF UK a FN Motol
15.45 -16.00 Zavér

Milos Cerny, Novorozenecké odd. s JIRP, Gyn.-por. klinika 2. LF UK a FN Motol

Odborna vzdélavaci akce je pofadana v rdmci celozivotniho vzdélavani 1¢kart dle SP €. 16.
Za U&ast na akci je pridéleno 6 kreditt dle SP ¢. 16 CLK, akce je akreditovana pod &islem
Akce je dale akreditovana Ceskou asociaci sester.
Odbornym garantem akce je prim. MUDr. Milo§ Cerny, Novorozenecké odd., G-P klinika 2. LF UK a FN Motol
Utastnicky poplatek ¢ini 200 K& s DPH.
(Ucastnicky poplatek zahrnuje vstup na konferenci, podkladové materiély,
obcerstveni v pritbéhu konference vcetné obeda).

Cislo uétu: 43-2756520267/0100, VS: 260417 (do zpravy pro piijemce prosime uvést jméno ucastnika).

Registrovat se na odbornou konferenci mizete vyplnénim registraéniho formulare na

http://www.mv-consult.cz/seminare

Organizacni zajisténi:
MV CONSULT s.r.0., e-mail: seminare@mv-consult.cz, mob.: (+420) 602 249 940.
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Pokyny pro autory

Pokyny pro autory

Disledné respektovani téchto pokynt uleh¢i redakci mnoho Casu a autortim zajisti co nejlepsi a nejrychlejsi prezentaci jejich prace. Dodrzujte
disledné vSechny niZe uvedené body. Zvlastni pozornost vénujte sestaveni seznamu literatury, kde jsou moZnosti redakce v opravovéni piipad-

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

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

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

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

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

Piavodni prace
Souborné referaty
Péce o novorozence
Kazuistiky
Diskuse

Krétka sdéleni
Informace
Referdtovy vybér
Zpravy z cest
Korespondence
Osobni zpravy
Informace CNeoS
Odborné akce
Inzerce

Komer¢ni sdéleni

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

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

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

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

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

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



Pozndmky
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