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ÚVOD
Virus SARS-CoV-2 byl poprvé detekován na konci roku 2019 a v něko-
lika dalších měsících se rozšířil po celém světě. Jedná se o vysoce infekč-
ní RNA virus, který se šíří prostřednictvím kapének a jehož inkubační
doba se pohybuje mezi 1–14 dny. Průběh může být podobný chřipko-
vému onemocnění, v závažnějších případech může dojít k rozvoji pneu-
monie, akutní myokarditidy a multiorgánového selhání s rozvojem DIC.
Publikací o nakažených těhotných ženách a jejich novorozencích je
omezené množství, z dostupné literatury však vyplývá, že naprostá vět-
šina matek prodělá mírné až středně závažné příznaky a prognóza novo-
rozenců je dobrá. Vertikální přenos byl dosud potvrzen pouze v něko-
lika případech, zůstává tedy otázkou, za jakých okolností se virus
skutečně do placenty, plodové vody, vaginální tekutiny nebo mateřské-
ho mléka dostává. Novorozenci pozitivních matek na nemoc COVID-
19 by měli být po narození pečlivě sledováni.

Klíčová slova: COVID-19, SARS-CoV-2, těhotná žena, novorozenec,
vertikální přenos

COVID-19 U DĚTÍ A NOVOROZENCŮ
Nemoc COVID-19 je způsobena virem SARS-CoV-2, jedná se o vyso-
ce infekční opouzdřený RNA virus z čeledi koronavirů. Dosud je popsá-
no celkem 7 koronavirů způsobujících infekce u člověka, čtyři z nich
(HKU-1, OC43, 229E, NL63) způsobují mírné respirační příznaky, zby-
lí tři (SARS-CoV, MERS-CoV, SARS-CoV-2) mohou vést k rozvoji
závažných respiračních syndromů s vysokou mortalitou. První případ
nemoci COVID-19 byl detekován koncem roku 2019, onemocnění se
následně rychle rozšířilo po celém světě, což WHO přimělo k vyhláše-
ní světové pandemie (1,2,3).

Z dostupných dat se zatím zdá, že děti jsou nemocí COVID-19 posti-
ženy méně často (tvoří přibližně 2 % všech nakažených) a obvykle mají
méně závažný průběh; až 90 % (některé studie uvádí až 98 %) pozitiv-
ně testovaných dětí má asymptomatický, mírný nebo středně závažný
průběh, rovněž úmrtnost je v dětském věku mnohem nižší než u dospě-
lých (4,5,6). Zároveň bývají děti častěji asymptomatické a po delší dobu
vylučují virus stolicí, což může přispívat k šíření epidemie (zatím však
nejsou důkazy potvrzující přenos infekce ze stolice na člověka) (5). Proč
má onemocnění u dětí mírnější průběh, není dosud zcela jasné. Roli
může hrát vysoký počet receptorů angiotensin konvertujícího enzymu-
2 (ACE-2), které jsou jedněmi z receptorů pro vstup viru SARS-CoV-
2 do buňky. Zdá se, že exprese ACE-2 s věkem klesá a jejich zvýšená
koncentrace na pneumocytech u dětské populace je protektivním fak-
torem bránícím vážnému průběhu infekce SARS-CoV-2 (navázáním
viru na zmíněný receptor dochází k blokaci konverze v renin-angioten-
zinovém systému s následnou inaktivací angiotensinu II, který jinak při-
spívá k těžkému plicnímu poškození) (7). Nedostatečně vyvinutá imu-
nitní odpověď může být další příčinou mírnějšího průběhu u dětí; např.
u dospělých lymfopenie přispívá k proliferaci viru, u dětí je obvykle
hladina leukocytů i lymfocytů v normě a ke zvýšené proliferaci viru tak
v důsledku tohoto jevu nedochází. Dalšími důvody může být zkřížená
reakce s jinými viry, ochranný účinek fetálního hemoglobinu plodu nebo
environmentální faktory jako méně časté cestování a menší vystavení
znečištění ovzduší nebo kouření (6). 

Virus SARS-CoV-2 se šíří kapénkami především při kašli nebo kýchá-
ní nakaženého člověka (5). Může v řádu několika hodin přežívat také
na površích a to v závislosti na teplotě vzduchu a vlhkosti (při vyšších
teplotách a nižší vlhkosti se životnost viru snižuje) [5]. Medián inku-
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bační doby viru SARS-Co-V-2 je 5 dní. Onemocnění se projevuje
podobně jako jiná akutní respirační onemocnění; jedná se především
o febrílie, kašel, bolesti v krku, dušnost, únavu, myalgie, ale i gastro-
intestinální projevy jako průjem a zvracení (5). U novorozenců jsou kli-
nické projevy obvykle nespecifické; mohou být přítomny febrílie, respi-
rační příznaky (kašel, tachypnoe, apnoe, dyspnoe), tachykardie, letargie,
apatie, zvracení, průjem nebo distenze břicha (6). Onemocnění lze u dětí
rozdělit podle závažnosti do 5 stupňů: asymptomatický průběh; mírný
průběh; středně závažný průběh; těžký průběh a kriticky závažný prů-
běh s rozvojem ARDS (4). Nejtěžší průběh nemoci vede k rozvoji cyto-
kinové bouře s rozsáhlým tkáňovým poškozením a multiorgánovým
selháním. Celková úmrtnost je u dospělých kolem 2,2 %, u dětí je
extrémně vzácná (6). 

Klinické nálezy a diagnostické postupy jsou u novorozenců a starších
dětí podobné (6). Diagnostika nemoci COVID-19 se provádí nejčastěji
stěrem z nazofaryngu (vzácněji z bronchoalveolární laváže v případě
mechanické ventilace dítěte) a stanovením viru metodou real-time RT-
PCR (Reverse transcriptase – Polymerase chain reaction) (5). Virus může
být izolován také z krve nebo stolice [6]. V laboratorních parametrech
může být přítomen normální nebo nízký počet leukocytů či lymfocytů
(u dětí je oproti dospělým méně často leukopenie či lymfopenie), trom-
bocytopenie, elevace prokalcitoninu, IL-6 a CRP (5,6). Může dojít také
k mírné elevaci CK, ALP, AST a LDH [6]. RTG hrudníku nebo CT vyšet-
ření mají charakter difuzního bilaterálního intersticiálního postižení plic,
až u třetiny dětí je popisován obraz opacity mléčného skla (5,6).

Léčba u pediatrických pacientů spočívá především v podpůrné péči
(5). Jedná se o zajištění antipyretické terapie (s preferencí podávání para-
cetamolu), adekvátní nutrice a hydratace (u pacientů na UPV se však
doporučuje mírná restrikce tekutin), oxygenoterapie a antibiotické tera-
pie v případě superinfekce (5,6). V závažnějších případech je nutné zajiš-
tění dýchacích cest se zahájením konvenční umělé plicní ventilace, vzác-
něji také vysokofrekvenční oscilační ventilace, případně zahájení
inhalace oxidu dusnatého. V nejtěžších případech je nutné zajištění
hemodialýzy nebo ECMO (mimotělní membránové oxygenace). Léky
užívané v závažnějších případech u dětí jsou hydroxychlorochin, azit-
romycin a lopinavir/ritonavir (6). Systémové kortikoidy nejsou u dětí
v základní terapii indikovány, doporučují se pouze, pokud dojde k závaž-
nému průběhu s rozvojem cytokinové bouře. Hydroxychlorochin je anti-
malarikum, které snižuje endosomální pH a brání průniku viru do buň-
ky a snižuje tak virovou nálož (5). Podle recentních studií by měl být
u dospělých užíván vždy v kombinaci s azitromycinem, tato kombina-
ce se ale v pediatrii nedoporučuje (5,6). Antivirotika (lopinavir/ritona-
vir) v léčbě COVID-19 v pediatrii zatím nejsou podložena klinickými
studiemi a jejich užití je společně s hydroxychlorochinem založeno na
pokynech ICMR pro dospělé. Mezi další léky patří Remdesivir, imu-
nosupresivní léky jako Tocilizumab a Sarilumab, případně jiná antivi-
rotika (interferony, ribavirin) (5). U většiny zmíněných léků není jasné
optimální dávkování, v pediatrii navíc uvedená antivirová terapie ve
většině případů není nutná, u novorozenců není antivirová terapie indi-
kována vůbec. Pokud jsou v závažných případech antivirotika zvažo-
vána, měla by být užita po pečlivém zvážení poměru risk-benefit (5,6).
V případě superinfekce lze užít antibiotika (např. azitromycin), mezi
další léky, které jsou zatím ve stádiu klinických studií, patří rekombi-
nantní ACE-2, anakinra nebo léčba plazmou vyléčených pacientů (6). 

Management u novorozenců se liší v závislosti na přítomnosti kli-
nických projevů. U asymptomatických novorozenců by měly mít pro-
vedeny základní laboratorní odběry (krevní obraz, CRP) a kontrolní
 stěry SARS-CoV-2 z nazofaryngu, v případě průjmu či jiných gastro-



4

Onemocnění COVID-19 v neonatologii

Závažný průběh nemoci byl popsán u 13 % žen, 4 % žen bylo přija-
to na jednotku intenzivní péče, 3 % vyžadovalo intenzivní ventilaci
a 0,4 % ECMO. Celkem 73 žen (z celkového počtu 11 580, odpovídá
0,01 %) s potvrzenou nemocí COVID-19 z jakéhokoliv důvodu zemře-
lo. Těhotné ženy s nemocí COVID-19 vyžadovaly oproti netěhotným
se SARS-CoV-2 častěji hospitalizaci s nutností intenzivní péče a inva-
zivní ventilace. Vyšší věk matek, vysoké BMI, chronická hypertenze
a pre-existující diabetes byly asociovány se závažnějším průběhem
infekce v průběhu těhotenství. Současně byly tyto komorbidity riziko-
vým faktorem přijetí k hospitalizaci na jednotku intenzivní péče a zahá-
jení invazivní ventilace (11). 

Zatím se zdá, že riziko intrauterinního úmrtí plodu nebo úmrtí novo-
rozence je u těhotných žen s nemocí COVID-10 zanedbatelné; z cel-
kového počtu žen bylo u Allotey a spol. popsáno pouze 17 porodů mrt-
vého plodu a 6 úmrtí novorozence. Současně ale poukazuje na
nedostatek dat o těhotných ženách s nemocí COVID-19 na úplném
začátku těhotenství, které by mohly objasnit ovlivnění prekoncepčního
období, stějně tak jako ovlivnění intrauterinního růstu nebo rizika poro-
du mrtvého plodu (11).

Tripella a spol. v přehledovém článku popsali také charakteristiky,
klinické projevy a laboratorní nálezy 248 novorozenců pozitivních
matek. Většina z nich (72 %) byla donošených a s dobrou poporodní
adaptací (Apgar skóre nad 7 v první minutě u 97 % z nich). Byl popsán
pouze 1 novorozenec s asfyxií a 2 mrtvé plody – oba u matek s těžkou
koronavirovou pneumonií vyžadujících intenzivní péči. Celkem 191
novorozencům infikovaných matek byl po narození proveden nazofa-
ryngeální stěr, u malého počtu dětí byl doplněn odběr krve, moči nebo
stolice k virologickému vyšetření na SARS-CoV-2. Naprostá většina
novorozenců byla negativních (92 %) (1). V ČR bylo na SARS-CoV-2
v průběhu první vlny testováno celkem 13 novorozenců (73 %) ze všech
pozitivních matek, z nichž pouze 1 byl s odstupem 14 dní od porodu
pozitivní, klinicky byl po celou dobu bez příznaků. Allotey a spol. v roz-
sáhlém přehledu uvedli, že čtvrtina novorozenců pozitivních matek byla
přijata na novorozeneckou jednotku intenzivní péče, COVID-19 u matek
tak přinesl vyšší riziko přijetí na novorozeneckou JIP. Současně ale uvá-
dí, že u jiných perinatálních výsledků nebyly popsány významné roz-
díly (11). 

Zajímavostí je článek Zhua a spol., který uvádí vyšší incidenci kom-
plikací u novorozenců matek s koronavirovou pneumonií. Ze vzorku 10
novorozenců se jednalo především o RDS, gastrointestinální příznaky,
febrílie, tachykardii a zvracení. Z těchto novorozenců mělo 9 provede-
ný test na SARS-CoV-2, který byl ve všech případech negativní (1). Je
zjevné, že na takto malém vzorku populace s relativním nedostatkem
dat (především testování většiny sekretů jak matek, tak novorozenců)
je obtížné hodnotit, jak velkou měrou k tomuto klinickému stavu při-
spěla právě infekce COVID-19 u matek.

U Tripelly a spol. bylo pouze 16 postnatálně testovaných novorozenců
pozitivních (8 %), 14 z nich mělo pozitivní nazofaryngeální stěr a 2 rek-
tální stěr. Ze všech pozitivních novorozenců byly u 14 z nich (87 %)
přítomny klinické projevy. Jednalo se o febrílie (56 %), gastrointesti-
nální projevy (31 %), respirační tíseň (31 %) a mírné respirační proje-
vy jako rýma a kašel (18 %). Jeden z novorozenců vyžadoval neinva-
zivní plicní podporu a 2 vyžadovali invazivní plicní ventilaci. Všichni
zmiňovaní novorozenci měli dobrý výsledný zdravotní stav a z dostup-
ných článků nebylo popsáno žádné úmrtí následkem COVID-19. Z uve-
dených pozitivních novorozenců mělo 7 (43 %) abnormální laboratorní
nálezy, jednalo se především o trombocytopenii, elevaci prokalcitoni-
nu, lymfocytózu, leukocytózu a lymfopenii. Část z novorozenců měla
proveden CT nebo RTG hrudníku, u většiny RTG nálezů byly přítom-
ny známky pneumonie, ve 2 případech (12 %) bylo provedeno CT rov-
něž se známkami charakteristickými pro virovou pneumonii (1).

Většina dostupných publikací zatím uvádí, že virus dosud nebyl dete-
kován v plodové vodě, pupeční krvi, vaginálním sekretu ani mateřském
mléce (1,3,8,14,15,16,17). Pro porozumění vertikálnímu přenosu je
důležitá role již zmíněných receptorů ACE-2, které vedou k endocytó-
ze viru a které jsou nezbytné k replikaci viru uvnitř buňky. Receptory

intestinálních projevů také vyšetření stolice na přítomnost SARS-CoV-2.
Symptomatičtí novorozenci by měli mít vyjma laboratorních odběrů
uvedených výše také vyšetření renálních a jaterních parametrů, kardi-
álních enzymů a navíc by měli mít proveden i RTG hrudníku nebo CT.
Asymptomatičtí novorozenci by měli být izolování po dobu 14 dnů,
symptomatičtí by měli být v izolaci až do negativity nazofaryngeální-
ho stěru (6). 

COVID-19 POZITIVNÍ RODIČKY A JEJICH
NOVOROZENCI
V průběhu posledních měsíců se gynekologicko-porodnická a neonato-
logická oddělení napříč světem setkala se stovkami žen pozitivních na
virus SARS-CoV-2. Těhotné jsou v důsledku imunosuprese rizikovou
skupinou, lze u nich tedy očekávat závažnější klinický průběh nebo
v horším případě také postižení jejich novorozenců. Viry SARS-CoV
a MERS-CoV v předchozích epidemiích mohly vést k závažným kom-
plikacím v průběhu těhotenství, jednalo se především o vyšší množství
spontánních abortů a předčasných porodů a intrauterinní růstovou
restrikci (1,19). O vlivu viru SARS-CoV-2 na těhotné ženy je dosud
limitované množství dostupných informací (1,2). Zcela zásadní pro
pochopení nemoci COVID-19 je také riziko vertikálního přenosu, kte-
rý byl dosud ve světě popsán pouze v několika případech (1,8,9,10). 

Allotey a spol. publikovali v září rozsáhlou systematickou meta-ana-
lýzu o klinickém průběhu, rizikových faktorech a maternálních a peri-
natálních důsledcích nemoci COVID-19. V 77 studiích bylo popsáno
celkem 11 432 těhotných žen přijatých do nemocničních zařízení,
z nichž 10 % bylo suspektních či pozitivních na SARS-CoV-2. Uvádí
také, že SARS-CoV-2 byl diagnostikován přibližně u 1 z 10 těhotných
žen přijatých k hospitalizaci, zajímavé také je, že nemoc byla potvrze-
na u přibližně 1 z 20 bezpříznakových žen (11). 

U těhotných žen se SARS-CoV-2 (především pak u žen s pneumo-
nií) bylo popsáno vyšší riziko předčasného porodu (6,11,12). Allotey
a spol. uvádí, že celkový počet předčasných porodů byl ve sledované
populaci 17 %, spontánní porody pak činily pouze 6 %, v rozsáhlém
přehledovém článku Tripelly a spol. se uvádí až 23 % předčasných poro-
dů. I když byl způsob porodu u těhotných žen ve více než 60 % císař-
ským řezem, Allotey a spol. nepopsali napříč studiemi významné roz-
díly ve způsobu porodu mezi těhotnými ženami s nebo bez nemoci
COVID-19 (1,11). Tripella a spol. uvádí dokonce 73 % porodů císař-
ským řezem, ve většině případů byla indikací porodnická komplikace,
pouze u minoritního počtu žen byla primární indikací zhoršující se kli-
nických stav matky v důsledku infekce SARS-CoV-2 s nutností zahá-
jení antivirové terapie (1). V České republice bylo v průběhu první vlny
pandemie popsáno 18 pozitivních těhotných žen, 66,7 % z nich rodilo
vaginálně a 33,4 % císařským řezem - ve všech případech z indikace
matky či porodnické indikace (data shromáždil náš tým, publikace je
akceptována a bude publikována v časopise Česko-slovenská pediatrie
v tomto roce). 

Asymptomatický průběh nemoci byl u Allotea a spol. popsán až
u 74 % těhotných žen, v ČR se jednalo o 83,4 % žen. Vysoký počet
asymptomatických žen zřejmě souvisí s tím, že těhotné bývají v době
přijetí k hospitalizaci častěji testovány (na rozdíl od asymptomatických
jedinců, kteří by bez nutnosti hospitalizace testování být nemuseli). Mezi
rizikové faktory rozvoje infekce se udává především pre-existující dia-
betes, gestační diabetes, pak také maternální obezita, astma či jiné
komorbidity a samozřejmě onemocnění u jiného člena domácnosti (11).
Nejčastějším klinickým projevem u těhotných žen je febrílie (40 %),
kašel (39 %), zvýšená únava, bolest v krku a hlavy (11,13). Nejčastěj-
šími laboratorními odchylkami jsou pak lymfopenie (35 %) a elevace
CRP (49 %), RTG nebo CT hrudníku se od netěhotných žen významně
neliší (1,11). Zajímavé je, že těhotné ženy s nemocí COVID-19 mají
oproti netěhotným ženám se SARS-CoV-2 méně často febrílie a myal-
gie (11). Navíc publikace Afshara a spol. uvádí, že těhotné ženy mají
obvykle mírnější klinické projevy (typicky kašel a bolesti v krku), zato
delší průběh nemoci s mediánem odeznění příznaků 37 dní (13). 
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ACE-2 jsou exprimovány také v placentární tkáni a některých orgánech
plodu (fetální srdce, plíce, játra a ledviny). Exprese těchto receptorů je
na počátku těhotenství relativně nízká a postupně v průběhu těhotenství
narůstá, což může zvyšovat riziko intrauterinní infekce plodu v pokro-
čilejších fázích těhotenství (18,19). Dosud však bylo publikováno mini-
mální množství případů, které by jasně potvrdily vertikální přenos (18). 

Zásadní je publikace Vivantiho a spol., která podrobně popisuje kazu-
istiku mladé ženy, která porodila císařským řezem ve 35. gestačním týd-
nu v důsledku závažného průběhu nemoci COVID-19. Novorozenec
vyžadoval intenzivní péči, krátce po narození byl intubován a po dobu
několika hodin ponechán na umělé plicní ventilaci, přechodně u něj také
došlo k alteraci stavu se zhoršeným perorálním příjmem, iritabilitou,
axiální hypertonií a opistotonem s popsanými změnami na MRI moz-
ku (bilaterální glióza v periventrikulární a subkortikální bílé hmotě moz-
kové). Klinický stav se v čase bez nutnosti další terapie upravil, stejně
jako nález na MRI. Virus SARS-CoV-2 byl u matky detekován v nazo-
faryngeálním stěru, krvi, vaginálním sekretu, plodové vodě a placentě,
ve které byla virová nálož vůbec nejvyšší a která měla rovněž histolo-
gicky prokázané koreláty zánětu s infarzací placentární tkáně. U novo-
rozence byl virus prokázán v nazofaryngeálním stěru, bronchoalveo-
lární laváži, krvi i rektálním stěru. U obou byl navíc vyloučen jiný
patogen, který by klinický stav mohl vyvolat. Kazuistika Vivantiho
a spol. je pro další pochopení a přístup k novorozencům především
závažněji nemocných matek zcela zásadní; především pak díky tomu,
že nepřináší mnoho otázek a nejasností stran možného vertikálního pře-
nosu (v kontradikci s předchozími kazuistikami, ve kterých nebyl jas-
ně prokázán vertikální způsob infekce) (9). 

Kazuistika Guptiho a spol. zase uvádí vertikální přenos u 31-leté mat-
ky, u které došlo k rozvoji bilaterální pneumonie s febríliemi. Matka
začala mít klinické příznaky asi 10 dní před porodem, porodu předchá-
zel 20 hodin trvající pocit absence fetálních pohybů. Pro patologické
CTG bylo těhotenství akutně ukončeno císařským řezem ve 29. ges-
tačním týdnu, novorozenec měl Apgar skóre 3-5-7 a pupeční pH bylo
7,00. Novorozenec byl intubován ve 3. minutě života a dále vyžadoval
agresivní umělou plicní ventilaci s FiO2 až 90 %, byly aplikovány cel-
kem 3 dávky Surfaktantu a na RTG byly patrny homogenní infiltráty
charakteru mléčného skla. Současně bylo u novorozence již 1. den živo-
ta popsáno IVH III. stupně bilaterálně. U matky byl nazofaryngeálním
výtěrem potvrzen virus SARS-CoV-2, v placentární tkáni byly rovněž
popsány zánětlivé změny. U novorozence byl první stěr z nazofaryngu
ve 24. hodině života rovněž pozitivní a pozitivita (vč. endotracheální-
ho aspirátu) přetrvávala až do 25. dne života. Vstupní laboratorní výsled-
ky byly vyjma výrazné hyperglykémie normální, v dalších odběrech
byla popsána leukopenie, lymfopenie a trombocytopenie s nutností sub-
stituce erytrocytů i trombocytů, rovněž došlo k elevaci prokalcitoninu.
AST, ALT a LDH a CRP byly v mezích normy. Současně byly stano-
veny také protilátky proti SARS-CoV-2 (12. a 18. den), z nichž obojí
IgM i IgG byly vysoce pozitivní. Novorozenec byl úspěšně extubován
20. den života, jeho další průběh v uvedené kazuistice nebyl popsán.
Jedinou limitací tohoto článku je absence dalších odběrů na SARS-CoV-
2 u matky (placentární tkáň, plodová voda, vaginální sekret), i tak je ale
zcela zřejmě popsána adnátní infekce způsobená virem SARS-CoV-2
u těžce nedonošeného asfyktického novorozence (20).

Přítomnost viru SARS-CoV-2 v mateřském mléce byla popsána
v kazuistice Bastugy a spol., metodou RT-PCR byl virus detekován
v kolostru již 8 hodin po porodu. Novorozenec byl v 8 hodinách živo-
ta z nazofaryngeálního stěru negativní a dále byl ponechán v izolaci bez
matky. V kontrolních odběrech 4. den života byl novorozenec z nazo-
faryngeálního stěru pozitivní, stejně tak jako byl pozitivní RT-PCR test
z krve a rekta, mateřského mléka i matčina nazofaryngeálního stěru, oba
však byli zcela asymptomatičtí. Vzhledem k možné falešné negativitě
prvního stěru u novorozence nelze v tomto případě zcela vyloučit kon-
genitální či peripartální infekci, nabízí se však, že k infekci skutečně
mohlo prostřednictvím infikovaného mateřského mléka dojít (21).

V následujících měsících a letech je potřeba nejen prošetřit přítom-
nost samotného viru SARS-CoV-2 v mateřském mléce, je také zapo-

třebí ověřit přítomnost a funkci protilátek chránících před nemocí
COVID-19, které se v mateřském mléce rovněž mohou vyskytovat
(6,15,21). 

Pro vertikální přenos infekce může rovněž svědčit přítomnost proti-
látek IgM a IgG u novorozenců. U malé části novorozenců pozitivních
matek byly detekovány IgM protilátky, u všech byl stěr RT-PCR z nazo-
faryngu negativní. V těchto případech je třeba myslet na možnou faleš-
nou pozitivitu protilátek, nelze proto určit kongenitální infekce pouze
na základě průkazu IgM protilátek v pupečníkové krvi nebo krvi novo-
rozence (1,9,16,22).

Většina novorozenců ze studie Tripelly a spol. byla od svých pozi-
tivních matek izolována ihned po narození a v této izolaci ponechána
po dobu 14 dnů, z toho více než polovina byla krmena umělou formu-
lí. To je v rozporu s doporučeními respektovaných odborných společ-
ností v Evropě i USA, které naopak v případě asymptomatických žen
nebo žen s mírnými příznaky doporučují ponechat dítě v přítomnosti
matky za současného dodržení hygienických požadavků. Mezi tato
doporučení patří omezení či úplné vynechání návštěv; udržování nejlé-
pe 2 a více metrů rozestupu mimo dobu kojení a další nutnou manipu-
laci s novorozencem; při bližším kontaktu s dítětem nošení roušky či
respirátoru (nedoporučuje se však používání respirátorů s výdechovým
ventilem) a důkladná dezinfekce rukou před a po manipulaci s dítětem
stejně jako dezinfekce povrchů (1,23,24,25,26,27). V případě, že má
matka závažnější projevy infekce (febrílie, myalgie a především kašel
a dyspnoe), se doporučuje ponechat dítě v izolaci od matky s preferen-
cí podávat odstříkané mateřské mléko. V tomto případě je možné zvá-
žit odběr mateřského mléka ke stanovení SARS-CoV-2. Současně,
pokud je u matky indikováno podávání antivirové či jiné terapie, může
být kojení kontraindikováno. Jakmile dojde ke zlepšení klinického sta-
vu matky, je možné pokračovat v hygienickém režimu uvedeném výše
a zahájit kojení (1). V ČR byli v průběhu první vlny až na jedinou výjim-
ku novorozenci pozitivních matek ponecháni s matkou na pokoji za sou-
časného dodržování režimových opatření (včetně možnosti kojení).

Na závěr přehledu udáváme jako jednu z možností nastavení hygie-
nického režimu na oddělení fyziologických novorozenců ukázku postu-
pů z Novorozeneckého oddělení FN Motol. Uvedené postupy jsou zde
v současné době (první a druhá vlna pandemie) dodržovány při ošetřo-
vání novorozenců a vycházejí z kombinace mezinárodních a lokálních
doporučení.

MANAGEMENT PÉČE O NOVOROZENCE
POZITIVNÍCH MATEK VE FN MOTOL
Novorozenci matek s asymptomatickým nebo mírným průběhem
COVID-19

V případě donošeného novorozence rozeného vaginálním porodem
s nekomplikovaným průběhem je možné ponechat novorozence s mat-
kou při zachování následujícího hygienického doporučení:

1. Vzdálenost mezi matkou a dítětem by měla být více než 2 metry
(vyjma přebalování a kojení);

2. Po celou dobu pobytu by měla mít matka nasazenou obličejovou
masku bez výdechového ventilu;

3. Před i po manipulaci s dítětem by měla matka provést důkladnou
hygienickou dezinfekci rukou;

4. K matce ani dítěti by neměly docházet žádné návštěvy;
5. Matka by neměla opouštět izolační pokoj, ve kterém je s dítětem

ubytována.
Po převezení na oddělení šestinedělí je možné nadále ponechat dítě

s matkou za dodržování stejných hygienických opatření, personál musí
vždy dodržovat základní hygienická doporučení stran řádné hygieny
rukou a oblékání s ochrannými pomůckami.

V případě donošeného novorozence rozeného císařským řezem je
doporučeno novorozence uložit do inkubátoru a ponechat na izolačním
boxe, kde může být ošetřován a sledován po dobu pobytu matky na jed-
notce intenzivní péče. Vzhledem k velmi nízkému riziku transplacen-
tárního přenosu v případě mírných projevů ošetřujeme takového novo-



6

Onemocnění COVID-19 v neonatologii

ních, závažné klinické projevy s nutnosti intenzivní péče jsou u nich
popisovány jen vzácně (1,16). Vertikální přenos infekce byl dosud
popsán pouze v jednotkách případů, může však vést k závažnému popo-
rodnímu průběhu novorozenců s nutností intenzivní péče a mechanic-
ké ventilace (9,20). 

COVID-19 je závažné virové onemocnění a klinických dat o těhot-
ných ženách a jejich novorozencích je dosud limitované množství. Pro
ucelenější představu a zhodnocení rizik vertikálního přenosu nebo
závažného průběhu novorozence je potřeba více kazuistik a studií, stej-
ně tak jako dlouhodobých výsledků matek a dětí s prodělaným one-
mocněním. I přes zatím relativně optimistické výsledky zůstává tato
vysoce infekční nemoc hrozbou nejen pro těhotné matky, ale i donoše-
né či nedonošené novorozence.
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rozence na izolačním boxe s pokrývkou hlavy, respirátorem FFP2, empí-
rem a v rukavicích. Po návratu matky na oddělení je pak možné oba
ponechat na rooming-in se stejnými pravidly jako výše v případě novo-
rozence rozeného vaginálním způsobem.

Novorozenci matek se středně těžkým nebo těžkým průběhem
COVID-19

V obou způsobech porodu (vaginální, operační) dítě nenecháváme
bondovat, ponecháváme jej v inkubátoru na izolačním boxe s ošetřo-
vacím režimem stejným jako v případě pozitivních matek, tedy při ošet-
ření by měl být lékař vybaven těmito pomůckami:

1. Čepice/pokrývka hlavy;
2. Štít nebo brýle;
3. Respirátor FFP2;
4. Ochranný empír;
5. Rukavice.
Samozřejmostí je důsledná hygiena rukou zdravotníků před a po

vyšetření. 
Preferencí je novorozenci podávat odstříkané mateřské mléko matky.

Po zlepšení klinického stavu matky je možné novorozence umístit na
izolační pokoj za dodržení výše zmíněných hygienických opatření. 

Nedonošení nebo donošení novorozenci se závažným poporodním
průběhem (např. RDS) matek pozitivních na COVID-19 

V případě porodu nezralého novorozence nebo donošeného novoro-
zence s nutností ventilační podpory a další intenzivní péče na neonato-
logické JIP, by měl být novorozenec izolován na samostatném boxe
a ošetřován v režimu suspektně pozitivního, tedy za použití čepice, ští-
tu nebo brýlí, respirátoru FFP2, ochranného empíru a rukavic. 

ZÁVĚR
Těhotné ženy s nemocí COVID-19 a jejich novorozenci mají lepší kli-
nický průběh, než jaký se původně s ohledem na předchozí virové epi-
demie předpokládal (především ve srovnání se SARS a MERS)
(2,16,11). Těhotné mají delší celkové trvání příznaků, febrílie jsou u nich
však popisovány méně často, riziko přijetí na jednotku intenzivní péče
k léčbě nemoci je v této populaci vyšší (1,11). Závažnější průběh nemo-
ci je popisován u žen s pre-existujícími komorbiditami, vyšším věkem
rodičky nebo vysokým BMI. Těhotné se SARS-CoV-2 mají vyšší rizi-
ko předčasného porodu, na rozdíl od intrauterinního úmrtí plodu a úmr-
tí novorozence, která jsou zatím v této skupině zanedbatelná (11). 

Onemocnění COVID-19 má u dětí podobné klinické projevy jako
u dospělých, novorozenci mají oproti starším dětem nespecifické pří-
znaky. Na rozdíl od dospělých mají děti mírnější průběh a jsou oproti
dospělým častěji asymptomatičtí, což může přispívat k šíření epidemie.
Mortalita je v této populaci mnohonásobně nižší u dospělých pacientů
(5). Většina novorozenců pozitivních matek je SARS-CoV-2 negativ-
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SOUHRN
Cíl práce: Studium efektivity prenatálního screeningu vrozených srdeč-
ních vad (VSV). Analýza spektra VSV a úrovně jejich fetální identifi-
kace. Sledování změny úspěšnosti screeningu v posledních letech.

Metodika: Retrospektivní studie v období leden 2016 až září 2020. Sle-
dovanou oblastí byl Moravskoslezský (MS) kraj. Hodnocen byl výskyt
významných VSV v populaci 55 100 živě narozených. Významná VSV
byla definována jako patologie, která zásadně ovlivňuje zdraví a život
novorozence nebo časného kojence a je operována nebo katetrizačně
řešena do roku věku dítěte. Prenatálně bylo vyšetření srdce plodu pro-
vedeno většinou v II. trimestru gravidity gynekologem nebo dětským
kardiologem. Postnatálně měly všechny děti standardizované komplex-
ní vyšetření dětským kardiologem. 

Výsledky: Během sledovaného období se v MS kraji vyskytlo 199
(3,6/1000 živě narozených) významných VSV. VSV byla v 73%
(146/199) identifikována jako izolované postižení, u 18% (35/199) pří-
padů byla VSV asociována s genetickou patologií a u 9% (18/199)
s jinou extrakardiální patologií a normální genetickou výbavou. V prů-
měru bylo prenatálně detekováno 72% (143/199) VSV. Efektivita pre-
natálního screeningu se zvyšovala z 71% v roce 2016 až na 86% v roce
2018. V roce 2019 a 2020 se záchytnost snížila na 66%, respektive 65%.
Nejvyšší podíl fetální detekce (80-100%) měly vady s významnou pato-
logií komor, atrioventrikulární defekt a dvojvýtoková pravá komora.
Nejhorší výsledky byly u interrupce aortálního oblouku a totálního ano-
málního plicního žilního návratu. 

Závěr: Prenatální detekce významných VSV je možná a v České repub-
lice má vysokou efektivitu. Fetální diagnostika je závislá na použitých
projekcích, nejvyšší úspěšnost je u vad identifikovatelných ze základní
čtyřdutiny. V posledních letech zjišťujeme pokles efektivity screenin-
gu, další analýzy důvodů budou nutné. 

Klíčová slova: fetální echokardiografie, screening, vrozená srdeční vada

ÚVOD
Vrozené srdeční vady (VSV) jsou nejčastější vrozené vývojové vady
v lidské populaci. Jejich podíl na všech vrozených malformacích je až
40% (1,2). Etiologie většiny VSV je multifaktoriální a nejasná, roli hra-
jí genetické i enviromentální faktory (3,4). Většina VSV je identifiko-
vána jako izolované postižení, přibližně u 1/3 případů je VSV asociová-
na s genetickou nebo jinou extrakardiální patologií. Prevalence VSV je
udávána v širokém rozmezí 2-75/1000 živě narozených dětí, obecně je
nejčastěji přijímaný 1% výskyt (5). Významné VSV jsou prenatálně dob-
ře detekovatelné, a proto se fetální echokardiografie (FECHO) řadí mezi
důležitá screeningová vyšetření plodu. V podmínkách České republiky
je FECHO prováděna na pracovišti gynekologa nebo dětského kardio-
loga. Největší výtěžnost s možností detailního posouzení srdeční anato-
mie a funkce je v polovině druhého trimestru (6). Časné prvotrimestrál-
ní vyšetření je možné, zejména při přítomnosti rizikových faktorů (7).
Při prenatálně diagnostikované VSV je vždy nutné celkové došetření plo-
du, posouzeny jsou extrakardiální anomálie a nabídnuto genetické vyšet-
ření. Hlavním cílem prenatální diagnostiky je poskytnout přesné infor-

mace o významnosti vady a možnostech došetření a řešení. Správné pora-
denství je klíčové, rodiče jsou vždy plně poučeni o typu vady a rozho-
dují o pokračování nebo ukončení gravidity. Část rodičů graviditu při nále-
zu významné patologie srdce plodu ukončí. Pokračující gravidita je dále
sledována a porod novorozence s významnou VSV je plánován na spe-
cializovaném pracovišti. V ideálním případě je porod novorozence s kri-
tickou VSV směřován do Dětského kardiocentra (DKC) FN Motol. V pří-
padě významné VSV s předpokládanou hemodynamickou stabilitou je
porod plánován v perinatologickém centru s následným kardiologickým
došetřením, sledováním a plánováním intervence. 

METODIKA
Sledovanou oblastí byl Moravskoslezský (MS) kraj. Data byla hodnoce-
na v retrospektivní studii v období leden 2016 až září 2020. Autoři sledo-
vali výskyt významných VSV v populaci 55 100 živě narozených.
Významná VSV byla ve studii definována jako patologie, která hemody-
namicky nebo klinicky významně ovlivňuje zdraví novorozence nebo
kojence a je operována nebo katetrizačně řešena do roku věku dítěte.
FECHO jako primární screening byla provedena většinou v II. trimestru
gravidity na pracovišti gynekologa nebo dětského kardiologa. Při pode-
zření na patologii byl ve sledovaném regionu plod došetřen většinou na
pracovišti FN Ostrava. Při ukončení gravidity byla autopsie vedena vždy
za přítomnosti dětského kardiologa. Pokračující gravidita byla sledována
a porod novorozence s VSV byl veden na specializovaném pracovišti. Zís-
kaná data byla uložena a zpracována v programu Microsoft Excel. Stejný
program byl použit i pro popisnou statistiku a základní grafy a tabulky. 

VÝSLEDKY
V téměř pětiletém sledovaném období se v populaci 55 100 živě naro-
zených novorozenců vyskytlo 199 případů (3,6/1000) významných
VSV. Celkově 73% (146/199) bylo izolovaných VSV, v 18% (35/199)
byla identifikována VSV ve spojení s genetickou patologií a v 9%
(18/199) VSV ve spojení s jinou extrakardiální patologií a normální
genetickou výbavou. Nejčastější významnou VSV byl defekt atrio-
ventrikulárního septa, nejméně častou atrézie plicnice s intaktním komo-
rovým septem, interrupce aortálního oblouku, korigovaná transpozice
velkých tepen a společná komora. Fallotova tetralogie a transpozice vel-
kých tepen byly nejčastější cyanotické VSV. Nejčastější vadou s budou-
cí univentrikulární cirkulací byl syndrom hypoplastického levého srd-
ce. Celkový výskyt VSV je uveden v tabulce 1. 

Z celkového počtu 199 VSV bylo 72% (143/199) detekováno prena-
tálně a 28% (56/199) prenatálně identifikováno nebylo. Nejvyšší podíl
fetální detekce (80-100%) měly vady s významnou alterací komor (syn-
drom hypoplastického levého srdce, atrézie plicnice a trikuspidální
chlopně, společná komora), atrioventrikulární defekt a dvojvýtoková
pravá komora. V 70-80% byly fetálně identifikovány konotrunkální
vady (Fallotova tetralogie, perzistující aortální trunkus) a významná aor-
tální stenóza. V 60-70% byly detekována stenóza plicnice a Ebsteino-
va anomálie, 50-60% efektivitu pak vykazoval screeningu u transpozi-
ce velkých tepen, koarktace aorty a významného defektu komorového
septa. Nejhorší výsledky byly u interrupce aortálního oblouku a totál-
ního anomálního plicního žilního návratu, tyto vady nebyly prenatálně
poznány ani v jednom případě. Kompletní výsledky fetální detekce VSV
jsou uvedeny v tabulce 1 a v relativním zastoupení v grafu 1. 
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1 Oddělení neonatologie FN Ostrava
2 Oddělení dětské a prenatální kardiologie Kliniky dětského lékařství FN Ostrava
3 Lékařská fakulta Ostravské univerzity
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N celkem
N(%) N(%)

Koarktace aorty 

Stenóza aorty

14

4

3

3

celkem 199 143 (72) 56 (28)

Graf 1. Efektivita fetální detekce, relativní počty v %.
(VSD-defekt komorového septa)



Hlavním cílem práce bylo sledovat nepříznivý vývoj efektivity fetál-
ní detekce srdečních defektů. Z dlouhodobého hlediska a z pohledu Čes-
ké republiky se tato detekce kontinuálně zvyšovala od zavádění scree-
ningu DKC v roce 1986, kdy byla celostátní úroveň pod 1%, na 70-80%
po roce 2000. V naší republice se v posledních letech fetální detekce
kritických vad pohybuje mezi 80-90% (16). V MS kraji bylo v roce 2000
detekováno pouhých 10% významných VSV. Po zlepšení spolupráce
dětských kardiologů s gynekology se tato hodnota zvedla na 60-70%
v roce 2013-2015, v roce 2016 poprvé MS kraj překročil 70%, a v roce
2018 bylo detekováno 86% významných a kritických VSV před poro-
dem. V následujících letech (2019 a 2020) dochází k významnému zhor-
šení a úroveň klesá téměř o jednu třetinu. Při podrobnější analýze auto-
ři zjišťují, že zůstala stabilní úroveň detekce v oblasti významné
patologie komor a „uniklé“ vady se týkají patologií v oblasti výtoko-
vých traktů, velkých tepen a aortálního oblouku. Je otázkou, zda systém
prenatálního screeningu není změněn a zda není potřeba dále analyzo-
vat pokles kvality fetální detekce VSV. Pravděpodobně je nutné zamě-
řit pozornost na vyšetřování rovin „nad srdeční čtyřdutinou“, kde se
deficit v identifikaci vad jeví největší. 

Screeningové vyšetření srdce plodu je součástí prenatálního ultra-
zvukového vyšetření, které provádí gynekolog. V případě nemožnosti
provedení nebo zajištění vyšetření gynekologem, může tento screening
provést dětský kardiolog (16). Důležitá je identifikace rizikových fak-
torů v anamnéze. Tyto faktory definujeme jako rizikové faktory matky,
rodiny, plodu a gravidity. Podle rizikových faktorů lze vyjádřit přesné
indikace ke specializovanému vyšetření, které provádí dětský kardio-
log. Tyto indikace byly znovu revidovány a publikovány (16). Abso-
lutní indikaci ke specializovanému vyšetření srdce plodu dětským kar-
diologem představuje nález srdeční vady nebo podezření na ni při
screeningovém vyšetření.

Cílem prenatální diagnostiky VSV je přesná identifikace kritických
a významných vad a diagnostika komplexních onemocnění, které ohro-
žují zdraví nebo život dítěte a mají vliv na dlouhodobou morbiditu a mor-
talitu (17). Nutné je správné poradenství, nabídnutí celkového došetře-
ní patologické gravidity a zabezpečení porodu na specializovaném
pracovišti. Transport in utero na adekvátní pracoviště, v případě kritic-
kých VSV do DKC, je z pohledu neonatologů a dětských kardiologů
správný a nezbytný. 

ZÁVĚR
Z dlouhodobého pohledu je prenatální diagnostika VSV vysoce efek-
tivní a významné VSV jsou jednoznačně identifikovatelné před naro-
zením dítěte. Změna účinnosti screeningu a jeho aktuální zhoršení bude
vyžadovat další sledování a analýzy, zda jsou tyto výsledky ojedinělý
medicínský výkyv nebo jde o trvalou změnu.
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V grafu 2 je uvedená účinnost prenatálního screeningu VSV ve sle-
dovaném období. Po zvyšující se úspěšnosti v letech 2016 a 2017 vyka-
zoval screening nejvyšší efektivitu v roce 2018, kdy bylo fetálně dete-
kováno 86% všech významných VSV. V dalších letech dochází
k poklesu na 66%, respektive 65%. Od ledna 2019 do září 2020 neby-
lo v MS kraji prenatálně poznáno 25 významných VSV. Dominovala
Fallotova tetralogie v 6 případech, velký defekt komorového septa v 5
případech, transpozice velkých tepen ve 4 případech a stejně tak koark-
tace aorty u 4 dětí. 

DISKUZE
VSV jsou nejčastější kongenitální morfologické defekty v lidské popu-
laci. Jejich prevalence je udávána v širokém rozmezí 2-50/1000 živě
narozených. Při započtení všech nevýznamných forem VSV včetně
malých komorových defektů a bikuspidních aortálních chlopní stoupá
incidence až k 75/1000 živě narozených. Výskyt významných VSV je
odhadován na 2,5-3 případů na 1000 živě narozených (5). V této men-
ší studii byl tento výskyt téměř ve shodě, 3,6/1000. Nejčastější význam-
nou VSV byl defekt atrioventrikulárního septa, nejčastější kritickou
vadou byla u novorozenců transpozice velkých tepen. Sledované vady
byly ve 2/3 případu identifikovány jako izolované postižení, v jedné tře-
tině se spojovaly s genetickou nebo jinou morfologickou patologií.
V této studii bylo 72% VSV identifikováno prenatálně. FECHO je vel-
mi přesná metoda ke zjištění významných kardiálních defektů plodu
a při vyšetření zkušeným lékařem má vysokou specificitu a senzitivitu
(8,9). Ve sledovaném regionu trvá preference diagnostiky ve druhém
trimestru, nejčastěji je vyšetření srdce realizováno mezi 18.-22. týdnem.
Prvotrimestrální screening je možný, nutná je vysoká vybavenost pra-
coviště a dostatečné zkušenosti vyšetřujících. Tuto možnost lze zejmé-
na nabídnout při přítomnosti rizikových faktorů (10). V našem soubo-
ru bylo v prvním trimestru diagnostikováno minimum vad, a to
především ve spojením s jiným významným postižením plodu.

Výsledek FECHO je závislý na použití jednotlivých srdečních rovin.
Pro rutinní screening jsou doporučeny jednotlivé vyšetřovací skeny. Jde
o příčné řezy, které na sebe navazují a postupně sledují tvar srdeční čtyř-
dutiny, výtokové trakty komor a anatomii velký tepen, tzv. projekci tří
cév spolu s tracheou. Provedení těchto projekcí by při FECHO mělo být
vždy dodrženo (11,12). Výsledky ve sledovaném regionu pak potvrzu-
jí fakt, že při FECHO je velmi dobrá efektivita detekce patologií pozna-
telných ze základní čtyřdutinové projekce, zatímco identifikace vad
v oblasti výtokových traktů komor a patologií velkých tepen je horší
(13). Společná komora, atrézie plicnice s intaktním komorovým septem
a hypoplastickou pravou komorou a syndrom hypoplastického levého
srdce měly v našem souboru 90-100% fetální záchytnost (14). Vyjma
doporučených rovin je možné při došetřování fetálního srdce použít dal-
ší projekce (dlouhé osy komor, krátké řezy na úrovni srdeční baze komor,
rovina aortálního oblouku). Výhodné je použití dopplerovských metod
(barevného mapování, pulzní nebo kontinuální měření) (15). 

Graf 2. Efektivita fetální detekce, leden 2016 -září 2020
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transdermálním ztrátám vody, které by mohly vést k rychlé dehydrata-
ci a problémům s ní spojenými.2 Vlhká kůže je vysoce citlivá k tvorbě
puchýřů, dekubitů, exfoliace i exkoriace. Velkou roli hraje i propustnost
kůže pro vstup cizorodých látek včetně dezinfekcí. Nezanedbatelná je
také relativně velká plocha kůže vzhledem k hmotnosti. To má význam
pro termoregulaci, ale také pro míru vstřebávání látek kůží. 3 Imunolo-
gická nezralost a vlhké prostředí inkubátoru pak vedou k častějšímu roz-
voji kožních infekcí. Poranění kůže jsou nejčastěji způsobena tlakem
(CPAP, ETC, čidlo saturace). Dále může dojít ke „svléknutí“ kůže při
odstranění náplasti, k teplotnímu poranění např. od čidla saturace,
k poranění při kanylacích nebo odběrech ze žíly, při kapilárním odběru
z paty, k poranění kůže z extravazace infuzního roztoku, jež může vést
až k nekróze. Poranění může vzniknout i na velké ploše, a to působe-
ním dezinfekčního roztoku, který nabývá účinnosti až po 1-2 minutách.
Pokud je novorozenec na umělé plicní ventilaci, používá se lepení slou-
žící k fixaci endotracheální kanyly. Pokud je na CPAPu, je dlouhodobě
a kontinuálně připojen na podpůrné zařízení generující trvalý přetlak
v dýchacích cestách. Generátor tlaku bývá fixován popruhy, náplastmi,
úvazky pevně držícími naložený silikonový aplikátor. Tento nejčastěji
způsobuje traumatizaci. Jedná se většinou o dekubitus z útlaku tkáně
nebo o exkoriaci. Prevencí těchto komplikací je použití různých kry-
cích náplastí nebo krytů z umělé kůže, střídání různých velikostí apli-
kátoru, střídání masky a „nostril“ nebo uvolnění tlaku aplikátoru na kůži.
Pokud již k traumatu nebo infekci dojde, je volba optimálního léčeb-
ného postupu dost obtížná. Proto ošetřující personál vítá nové metody,
které se dají využít. Musí být šetrné, netoxické, nedráždivé a především
účinné.

KYSLÍK, SINGLETOVÝ KYSLÍK A ACTIMARIS
Je známo, že kyslík má v hojení ran zásadní úlohu. Je nutný k angio-
genezi, syntéze kolagenu a je důležitý v obraně proti infekci. Organiz-
mus kyslík na hojení ran spotřebovává ve větší míře, což může hrát roli
u hypoxických nebo špatně prokrvených pacientů. 4 Kyslíková terapie
představuje jedno z moderních pojetí hojení ran. Použití kyslíku v rám-
ci ošetřování ran však není novinkou. Kyslík se k tomuto účelu apliku-
je jak lokálně, tak celkově. V neonatologii je k hojení ran možné pou-
ze lokální použití kyslíku. Použití celkové hyperoxie je v neonatologii
kontraindikováno kvůli nedostatečné antioxidační enzymatické kapaci-
tě u nezralých novorozenců, vedoucí k poškození vyvíjejících se orgá-
nů (retinopatie, bronchopulmonární dysplázie). Lokální aplikace kyslí-
ku naopak možná je a využívá se k tomuto účelu: přímý baktericidní
efekt na bakterie, podpora leukocytárních funkcí, zlepšená dostupnost
růstových faktorů, podpora neovaskularizace, tvorba granulační tkáně,
zlepšení lokální hypoxie tkáně. Výhradní postavení v léčbě ran kyslí-
kem má tzv. singletový kyslík. 5 Singletový kyslík je excitovaná forma
molekulárního kyslíku. Destrukcí mikrobů se singletový kyslík redu-
kuje, stabilizuje a mění na standardní kyslík, který je nezbytný pro
samotný proces hojení. Působí tedy ve dvou fázích, nejprve antimikro-
biálně, poté hojivě. Jedním z nových prostředků, který využívá anti-
mikrobiálního působení biofyzikálního principu singletového kyslíku
pro hojení ran a zánětů je přípravek ActiMaris.

Na našem oddělení s úspěchem používáme v rámci ošetření kůže
novorozenců všechny dostupné formy přípravku, tedy ActiMaris Gel,
ActiMaris Sensitiv roztok a ActiMaris Forte roztok. ActiMaris využí-
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SOUHRN
Neonatální intenzívní péče o extrémně a velmi nezralé novorozence je
spojena s celou řadou zákroků a procedur, při kterých může často dojít
k poranění jejich mimořádně citlivé kůže. Zabránit nebo předejít pora-
nění se dá jen obtížně. Ošetřování kůže a hojení ran je proto běžnou
a významnou součástí neonatální péče. K péči o kůži i hojení ran se
využívají nejrůznější osvědčené i nové metody. Jednou z možností, kte-
rá se objevila teprve nedávno je přípravek ActiMaris, který dosud není
v neonatologii příliš rozšířen. Prezentujeme tři kazuistiky, kde byl
s úspěchem ActiMaris použit.

Klíčová slova: Extrémně nezralý novorozenec, velmi nezralý novoro-
zenec, kůže novorozence, poranění kůže, lokální kyslíková léčba, sing-
letový kyslík, ActiMaris

Zkratky: ETC endotracheální kanyla, endotracheal cannula, CPAP kon-
tinuální přetlak v dýchacích cestách, continuous positive airway pres-
sure , ROS reaktivní sloučeniny kyslíku, reactive oxygen substance,
STAU Staphylococcus aureus, UVC umbilikální venózní katetr, umbi-
lical venose catheter

ÚVOD
Dnešní neonatální intenzivní péči si spojujeme především s péčí o vel-
mi a extrémně nezralé novorozence. Pacienti jsou vystaveni invazivním
zákrokům, kdy dochází ke kontaktu nejrůznějších materiálů a látek s cit-
livou kůží dítěte. Invazivním výkonům se nelze vyhnout, pouze je mož-
no je omezit. Výkony u této kategorie dětí jsou již standardně spojeny
s novými přístupy k péči o mimořádně citlivou pokožku právě pro její
nezralost. Kůže nezralého novorozence má v mnoha ohledech jiné vlast-
nosti než kůže větších dětí a dospělého.1 Bez špičkové péče o kůži není
dlouhodobá hospitalizace nezralých novorozenců myslitelná. Nezbyt-
nou podmínkou takové péče je používání moderních, bezpečných a pře-
devším k tkáním šetrných technik, materiálů a přípravků. Kromě pre-
vence a ochrany kůže před traumatizací je potřeba pečovat i o kůži
poškozenou, infikovanou nebo podrážděnou. Objevují se nové léčebné
prostředky s dobrou až vysokou efektivitou a nízkými až nulovými nežá-
doucími účinky. 

OŠETŘOVATELSKÁ ÚSKALÍ PÉČE O KŮŽI
NEZRALÉHO NOVOROZENCE 
Nezralost kůže je úměrná celkové nezralosti. Pro fyzikální vlastnosti
kůže je důležitá především nejzevnější vrstva epidermis, tzv. stratum
corneum. Na ní se dá charakterizovat míra nezralosti. Zatímco stratum
corneum dospělého člověka nebo zralého novorozence je tvořeno 10-
20 vrstvami, u velmi a extrémně nezralého novorozence jsou to pouze
1-3 vrstvy. Kůže extrémně nezralého novorozence obsahuje více vody,
má vyšší pH a má sníženou kohezi. Nejvyšší množství vody obsahuje
kůže zvláště v prvních dnech života. 1 Čím větší je nezralost dítěte, tím
větší je podíl vody na tělesné hmotnosti. Nezralí novorozenci mohou
ztratit až 15% své tělesné hmotnosti během několika prvních dnů. 2 Jed-
ná se především o intersticiální tekutinu, která je ve své převážné vět-
šině obsažena v kožní tkáni. Přesto, anebo právě proto, je nutné v inku-
bátoru udržovat vlhkost dosahující až 90% tak, aby se zabránilo

Zkušenosti s ošetřováním poraněné kůže u extrémně a velmi
nezralých novorozenců připravky Actimaris
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vá okamžitého lokálního uvolňování singletového kyslíku z roztoku
nebo gelu při kontaktu s biologickou tkání (kůží, sliznicí nebo spodi-
nou rány). Státní zdravotní ústav v Praze testoval ActiMaris na celé
řadě mikroorganismů a potvrdil jeho účinnost baktericidní, virucidní,
fungicidní i sporicidní. Je vhodný na vlhké hojení ran a vykazuje nulo-
vou dráždivost pokožky. Výrobce uvádí, že reaktivní sloučeniny kys-
líku (ROS) ze skupiny tzv. neradikálů (singletový kyslík), mořská sůl,
ionizovaná voda a zásadité pH přispívají vzájemnou synergií k velmi
výrazným čistícím, dekontaminačním, protizánětlivým a hojivým účin-
kům. Nezanedbatelnou výhodou přípravků založených na principu
aktivního kyslíku je nulové riziko vytváření rezistence, na rozdíl od
přípravků antibiotických. Jde totiž o přímou fyzikální destrukci buněč-
né stěny patogenu a narušení její integrity. Je také potvrzen prokaza-
telný účinek proti otoku a zánětu. Kromě užití k léčbě už vzniklých
poranění nebo jiných lézí kůže využíváme u extrémně nezralých novo-
rozenců ActiMaris Forte roztok jako náhradu standardně používané
dezinfekce před invazivními výkony. Důvodem je jeho vysoká anti-
septická účinnost a současně nulová dráždivost i při delší expozici, kte-
ré se často není možno vyhnout. 

PŘÍKLADY VYUŽITÍ 
Prezentujeme tři kazuistiky, při kterých jsme použili ActiMaris k hoje-
ní iatrogenních poškození kůže. 

Kazuistika 1 
Děvčátko narozené ve 24. týdnu. Otlak vzniklý hned po narození při

aplikaci CPAP masky na porodním sále. Hojení otlaku bylo obtížné,
protože dítě muselo být i během léčby napojeno na neinvazivní decho-
vou podporu a místo léze bylo nadále vystaveno kontaktu a tlaku. K ošet-
ření léze a hojení byl použit ActiMaris Sensitiv roztok formou obkla-
du, ActiMaris Gel v tenké vrstvě – doplňován 3 x za den, a Mepitel -
silikonová mřížka pro lepší aplikaci a udržení gelu. Léčba trvala 18 dní.
Nekrotická část se postupně odloučila. 

Kazuistika 2 
Chlapeček z dvojčat – 26. týden, dlouhodobě na CPAPu, osídlený

STAU, dekubitus vznikl dlouhodobým tlakem vytvářeným přes CPAP.
Ošetřován obklady ActiMaris Sensitiv, ActiMaris Gel, Mepitel mřížka
pro lepší aplikaci a udržení gelu. Gel 3 x za den doplňován v tenké vrst-
vě. Obklad prováděn 1x za 24 hod. Léčba trvala 4 týdny. 

Kazuistika 3 
Tato kožní léze vznikla u dítěte narozeného ve 28. týdnu při zavádě-

ní UVC a fixaci jako důsledek působení alkoholového dezinfekčního
roztoku. Zahájena lokální léčba, vlhké hojení ActiMaris Sensitiv roz-
tok, ActiMaris Gel a Mepilex Lite jako horní vrstva. ActiMaris Gel byl
doplňován 2–3 x za den v tenké vrstvě. Eroze touto metodou byla zho-
jena za 7 dní. 

Kazuistika 1

Kazuistika 2
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ZÁVĚR 
Naše dosavadní zkušenost s přípravky ActiMaris je velmi příznivá
a výrazně přispívá ke zlepšení péče o pokožku nezralých novorozenců. 
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Vrozené hemolytické anemie jako příčiny nekonjugované
hyperbilirubunemie u novorozenců – stručný přehled
Baštan Anna, Ludíková B..

Dětská klinika Lékařské fakulty a Fakultní nemocnice Olomouc

i v celé řadě dalších oblastí (Střední Východ, Řecko, Indie) (2). V roce
2010 se celosvětově narodilo více než 300 tisíc homozygotů SS a téměř
5 milionů dětí s nějakou variantou pro srpkovitou anemii. Většina těch-
to dětí se narodila v Subsaharské Africe (3). Vzhledem ke globalizaci
a migrační situaci ve světě je třeba na tuto nemoc do budoucna myslet
v rámci diferenciální diagnostiky i v České republice. Většina novoro-
zenců se srpkovitou anemií je bezpříznakových do té doby než pokles-
ne či vymizí fetální hemoglobin (4). S takto postiženými dětmi se tedy
setkávají spíše až pediatři a to v pozdějších týdnech a měsících života
dítěte. Ve všech státech USA je povinný novorozenecký screening (5).

Talasemie
Mezi další intrakorpuskulární vrozené hemolytické anemie patří sku-

pina talasemií. Jejich společným patofyziologickým základem je poru-
cha syntézy alfa globinového (alfa talasemie) či beta globinového (beta
talasemie) řetězce, resp. jejich abnormální nepoměr. Tíže anemie je pří-
mo úměrná velikostí tohoto nepoměru (2). Tyto nepárové řetězce pre-
cipitují v prekurzorech erytrocytů v kostní dřeni a v periferní krvi, způ-
sobují destrukci těchto erytrocytů a výsledkem je pak různý stupeň
anémie daného jedince. V důsledku této hemolýzy vídáme u postiže-
ných jedinců také extramedulární hematopoézu (6). Talasemie jsou nej-
častější recesivně dědičná onemocnění. Odhaduje se, že celosvětově exi-
stuje cca 1-5% nosičů mutace pro nějaký typ talasemie (7).

• α-talasemie
Jak již název napovídá, α-thalasemie je způsobena poruchou tvorby

α-globinového řetězce. Důsledkem této poruchy je tvorba hemoglobi-
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Spektrum příčin novorozenecké hyperbilirubinemie je velmi širo-
ké. Pro snažší orientaci a následný management je třeba rozlišit dvě
velké skupiny hemolýz a to imunní a neimunní. V tomto článku se
věnujeme vrozeným hemolytickým anemiím, jakožto výrazně méně
častým příčinám novorozenecké anemie a hyperbilirubinemie, na
které je však potřeba v diferenciálně diagnostickém procesu mys-
let.

ÚVOD
Zvýšená produkce bilirubinu v důsledku hemolýzy může být dána na
jedné straně imunitním mechanismem, na straně druhé neimunitní pří-
činou. Vrozené hemolytické anemie mohou být jedním z důvodů těžké,
resp. přetrvávávající hyperbilirubinemie novorozence. Příčina to není
častá, avšak v diagnostickém procesu je třeba mít ji na paměti. Hemo-
lytické anemie obecně rozdělujeme dle místa příčiny hemolýzy na kor-
puskulární a extrakorpuskulární. Hemolytické anemie vrozené jsou pře-
vážně tzv. korpuskulární, čili problém tkví v samotném erytrocytu.
Jednotlivé nemoci uvádí tabulka č. 1.

Upraveno dle: Brancaleoni V, Di Pierro E, Motta I, Cappellini MD. 
Laboratory diagnosis

delece 4 alel

PŘEHLED VROZENÝCH KORPUSKULÁRNÍCH
HEMOLYTICKÝCH ANEMIÍ
HEMOGLOBINOPATIE
Jak už název napovídá u hemoglobinopatií se jako příčina hemolýzy
uplatňuje změna tvorby celého globinového řetězce nebo syntéza abnor-
málního globinového řetězce. Pokud je mutován beta gen, pak je u hete-
rozygotů postiženo 50% řetězců, při mutacích v alfa genech je to pou-
ze 25% molekul, avšak jedinci jsou postiženi již před narozením.
Hemoglobinopatie dělíme na ty s poruchou struktury řetězce globinu
(srpkovitá anemie) a choroby s poruchou syntézy řetězce globinu (tala-
semie) (1).

Srpkovitá anemie
Jedná se o autosomálně recesivně dědičné onemocnění. Charakteris-

tickým laboratorním znakem je změna tvaru erytrocytů z typického „piš-
kotového“ na „srpkovitý“. Tato změna je dána mutací genu pro beta-
globinový řetězec s následnou tvorbou abnormálního hemoglobinu
S (HbS), který je méně rozpustný než klasický hemoglobin A (HbA).
Tato mutace (substituce valinu za kyselinu glutamovou jako šestou ami-
nokyselinu beta globinového řetězce) má za následek snížení plasticity
a zvýšení fragility erytrocytů při snížení parciálního tlaku kyslíku (1).
Nejčastějšími klinickými projevy jsou vasookluzivní fenomény a hemo-
lytická anemie. 

Gen pro srpkovitou anémii se nalézá především v Africe, kde žije při-
bližně 40 % heterozygotů pro HbS. Tento gen se však vyskytuje se
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nu složeného až ze čtyř řetezců gama (γ) či beta (β). Klinický obraz je
pak dán počtem postižených alel; α-globinový řetezec je kódován dvě-
ma geny, resp. čtyřmi alelami. Klinické dopady a charakteristické labo-
ratorní znaky zobrazuje tabulka č. 2 (8). Typickými hemoglobiny nachá-
zejícími se u pacientů s α-thalasemií jsou hemoglobin Barts (γ4), resp.
hemoglobin H (β4) (9). Klinický dopad v důsledku postižení různého
počtu alel u α-talasemie ukazuje tabulka č. 2.

• β-talasemie
β-globinový řetězec je kódován dvěma geny. Mutace nalézáme v jed-

nom či v obou genech a na základě těchto mutací rozličujeme β+ (sní-
žená exprese β-globinového řetězce) a β0 (nulová exprese β-globinové-
ho řetězce) talasemii. Vzhledem k přítomnosti fetálního hemoglobinu
(HbF), který je složen ze dvou řetězců α a dvou řetězců γ, jsou novo-
rozenci asymptomatičtí. První příznaky se objevují kolem čtvrtého až
šestého měsíce života. Nadbytek α-řetězců poškozuje erythroidní buň-
ky, takto postižené buňky se rozpadají již v kostní dřeni. Při β0 talase-
mii se v krvi vyskytují HbF a hemoglobin A2 (HbA2) (1). HbA2 tvoří
dva α řetězce a dva δ řetězce. Tvoří méně než 3% celkového hemoglo-
binu u dospělých a nemá téměř žádnou fyziologickou funkci (10).

Mezi základní laboratorní odběry při podezření na talasemii patří
vyšetření počtu, velikosti a morfologie červených krvinek a dále měře-
ní frakcí hemoglobinu. Střední objem erytrocytů (MCV) a průměrné
množství hemoglobinu v buňce (MCH) jsou výrazně snížené u β-tala-
semie, kdežto jen mírné snížení nacházíme u α-talasemie. Vyšetření
HbA2 je esenciální pro zachycení nosiče β-talasemie. U α-talasemie nalé-
zámé snížené množství HbA2. Při diagnostice β-talasemie není mole-
kulární diagnostika vyžadována, naproti tomu je nezbytná u α-talasemie.
Na základě výsledků molekulární diagnostiky jsme schopni předpově-
dět závažnost nemoci daného jedince. Talasemie patří mezi recesivně
dědičná onemocnění. Screening novorozenců u nás, na rozdíl od zemí
s častým výskytem (Iran, Saudská Arabie, Palestina), doporučen není.
V těchto zemích je zaveden také prenatální screening (vyšetření DNA
choriových klků) a to ať už v programu povinném či doporučeném. Sou-
časně mají páry možnost preimplantační diagnostiky (8). Celosvětově je
téměř 7% těhotných žen nosiči genu pro α0 či β talasemii (11).

PORUCHY MEMBRÁNY ERYTROCYTU

Hereditární sférocytóza
Mezi nejčastější hemolytické anemie vzniklé v důsledku poruchy

membrány erytrocytu patří hereditární sférocytóza (HS). Hereditární
sférocytóza je autosomálně dominantně dědičné onemocnění způsobe-
né mutacemi v genech kódujících proteiny membránového cytoskele-
tu. Těmito proteiny mohou být Spectrin, Ankyrin, Band 3 či Band 4.2
(12). Znalost konkrétní mutace však nemění následný terapeutický
management (13). V důsledku těchto mutací dochází ke ztrátě výše zmí-
něných proteinů a tato ztráta vede k redukci vertikálních asociací mezi
cytoskeletem a membránou a k poruše deformability postižené mem-
brány erytrocytu (13–15). Při průchodu slezinnými sinusy dochází ke
ztrátě bikonkávního tvaru a následně k tvorbě tzv. sférocytů, čili eryt-
rocytů kulovitého či elipsoidního tvaru. Pokud jsou oba rodiče nosiči
defektu pro membránové proteiny, pak můžeme očekávat hydrops feta-
lis či porod mrtvého dítěte (16,17). Žloutenku u novorozenců s HS
nacházíme běžně a její závažnost může vyústit až v potřebu výměnné
tranfuze. Maximálních hodnot dosahuje bilirubin kolem druhého dne
po porodu, proto je nutné novorozence, jehož rodiče mají HS, bedlivě
monitorovat. V jasných případech (typická rodinná anamnéza, fyzikál-
ní vyšetření, sférocyty v nátěru periferní krve, retikulocytóza, negativ-
ní přímý antiglobulinový test) není dalších testů třeba (13). Některé děti
jsou již od novorozeneckého věku závislé na transfuzích (18).

Splenomegalii, častou u větších dětí a dospělých s HS, u novorozen-
ců téměř nevídáme. Stejně tak mají novorozenci relativně normální hod-
noty hemoglobinu při narození a během prvního týdne života (19). Těž-
ká anemie se rozvíjí až v následujících třech týdnech (18,20). Naproti

tomu žloutenka je u novorozenců nejčastější klinický projev HS. Poma-
lá odpověď novorozeneckého erytropoetického systému na hemolýzu
vede k relativně malému počtu retikulocytů vzhledem k závažnosti ane-
mie. Sferocyty u novorozenců nenacházíme tak často jako u starčích
dětí či dospělých, stejně tak další markery hemolýzy, jako např. nízký
haptoglobin, nejsou pro novorozenecké období typické. Až 65% novo-
rozenců s HS má ročiče s HS (19). Rodiče by tuto skutečnost měli sdě-
lit svým ošetřujícím lékařům (neonatolog, gynekolog).

 Jako zlatý standard v diagnostice HS je používán test kryohemolý-
zy. Pokud je proveden spolu testem Flow Cytometry Test s Eosin-5-
Maleimide, pak je senzitivita až 93,5% (21). Dále vyšetřujeme kom-
pletní krevní obraz spolu s rozšířenými parametry červené krevní řady
(zvýšený MCHC, snížený MCV), zhodnotíme nátěr periferní krve na
přítomnost sférocytů a polychromasie. 

ENZYMATICKÉ DEFEKTY ERYTROCYTU

Deficit glukóza-6-fosfát dehydrogenázy
Tato dědičná hemolytická anemie patří mezi nejčastější anemie způ-

sobené enzymatickým defektem. Glukóza-6-fosfát dehydrogenáza
(G6PD) tvoří nikotinamidadenindinukleotidfosfát (NADPH) a chrání
tak erytrocyt před oxidativním stresem. Protože erytrocyty nedokáží
produkovat NADPH jiným způsobem, jsou ve srovnání s jinými buň-
kami citlivější vůči oxidativnímu stresu (22, 23).

Jedná se o X-vázané onemocnění. U mužů kteří zdědili mutaci pro
enzym G6PD jsou všechny jejich erytrocyty postižené. Většina žen jsou
asymptomatické nosičky (19). Pravděpodobnost vzniku těžké novoro-
zenecké žloutenky závisí na stupni enzymového defektu. Při závažném
deficitu G6PD (Třída I) se setkáváme s prvními klinickými příznaky již
při narození. Klasickými projevy jsou anemie a žloutenka různého stup-
ně závažnosti. U dětí s mírnějšími variantami nemoci (Třída II a III) se
žloutenka objevuje druhý až třetí den po narození (24). Anemie není tak
závažná na rozdíl od žloutenky, která je dominujícím symptomem. 

Základním vyšetřením je zhodnocení krevního obrazu a nátěru peri-
ferní krve. V nátěru vidíme mikrosférocyty, eccentrocyty, dále tzv. bite
cells, čili „ohlodané“ buňky a „blister cells“ s hemoglobinem vytlače-
ným jako „kaluž“ na jednu stranu buňky. Ve speciálním barvení pak
můžeme vidět Heinzova tělíska, což jsou kolekce denaturovaných glo-
binových řetězců. Hemolýza je extra- i intravaskulární (25).

Při nevysvětlitelné dlouhotrvající či závažné novorozenecké žlou-
tence a podezření na tento enzymatický defekt provádíme přímé stano-
véní aktivity enzymu G6PD v populaci erytrocytů. Existují také mole-
kulárně genetické metody, které se však v praxi rutinně neprovádí.
Literární zdroje zdůrazňují význam point-of-care kvantitativních testů
jako důležitého prostředku prevence vzniku kern ikteru u potenciálně
postižených novorozenců (26). Rutinní screening je zaveden pouze
v některých zemích, v ČR nikoli. Léčba novorozenecké žloutenky na
základě G6PD deficitu se neliší od novorozenecké žloutenky z jiných
příčin (27).

Deficit pyruvátkinázy
Tato autosomálně recesivně dědičná choroba je druhá nejčastější

hemolytická anemie způsobená enzymatickým defektem erytrocytu. Ale
i přesto je prevalence velice nízká a to padesát jedna případů na milion
v evropské populaci (28). Dvě hlavní biologické funkce enzymu pyru-
vátkinázy (PK) jsou výroba energie v podobě adenosintrifosfátu (ATP)
a ochrana před oxidativním stresem (29).

Pyruvátkináza hraje klíčovou roli v glykolytické dráze. Erytrocyty
neobsahují mitochondrie, glykolýza je tedy jedinou dráhou generující
ATP.

Heterozygoti pro pyruvátkinázový deficit mají střední aktivitu enzy-
mu a jsou asymptomatičtí přenašeči. Postižení jedici jsou tedy homo-
zygoti či složení heterozygoti (30). Novorozenec, který je homozygot
pro deficit PK je ohrožen hemolytickou anemii s výraznou hyperbili-
rubinemií vedoucí bez léčby až k rozvoji jádrového ikteru. V ojedině-
lých případech byl popsán i hydrops fetalis (30, 31).



Základem diagnostiky je vyšetření krevního obrazu, kde je nízký Hb,
normální či zvýšený MCV, normální počet leukocytů a jejich diferen-
ciální rozpočet, počet trombocytů je normální či lehce reaktivně zváše-
ný, retikulocytóza (>50%) – takto vysoký počet retikulocytů není poro-
zován u žádné jiné hemolytické anemie. V nátěru periferní krve vidíme
normální morfologii erytrocytů, možné jsou také nespecifické změny
jako echinocyty (nejsou senzitivní, ani specifické pro dg PKD), aniso-
cyty či poikilocyty, dále je přítomná polychromasie související s reti-
kulocytózou, počet leukocytů a trombocytů je normální. V biochemic-
kém vyšetření je typicky zvýšený nepřímý bilirubin, snížený
haptoglobin, zvýšená laktátdehydrogenáza (LDH), negativní přímý
a nepřímý antiglobulinový test (29).

ZÁVĚR
Prevalence novorozenecké žloutenky u termínových zdravých dětí je
50-60% (32). V naprosté většině případů se jedná o fyziologickou
nekonjugovanou hyperbilirubinemii. Při nefyziologické či protrahova-
né žloutence je třeba pátrat pro příčině. V první řadě je třeba odlišit,
zda-li se jedná o imunitně či neimunitně zprostředkovanou hemolýzu.
Při negativném Coombsově testu pátráme dál cestou vrozených hemo-
lytických anemií. Mezi základní testy, které je třeba provést ještě na
novorozeneckém oddělení je test kryohemolýzy, tímto spolehlivě odli-
šíme hereditární sférocytózu a enzymatické defekty, kdy u enzymatic-
kých poruch je test kryohemolýzy negativní. Další specializovaná vyšt-
ření dále konzultujeme s dětským hematologem.

Práce byla zpracována s grantovou podporou IGA_LF_2020_045.
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Vrozené hemolytické anemie jako příčiny nekonjugované hyperbilirubunemie u novorozenců – stručný přehled
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Fortifikace a suplementace mateřského mléka je nezbytná pro dosta-
tečnou dodávku živin a k dosažení adekvátního vývoje nedonošených
novorozenců. Článek shrnuje současné dostupné poznatky o této pro-
blematice. 

Klíčová slova: fortifikace, suplementace, mateřské mléko, nedonošený
novorozenec

Fortification and supplementation of breast milk is necessary to suffi-
cient nutrient intake and adequate development of preterm neonates.
This article summarises current knowledge of this topic.

Keywords: fortification, supplementation, breast milk, preterm neonate

Mateřské mléko je nutričně, proteinově a minerálově insuficientní pro
zajištění pozitivní dusíkové bilance, růstu a mineralizace kostí nedono-
šených novorozenců. Nároky na přísun jednotlivých makronutrientů
i mikronutrientů jsou u nedonošených novorozenců vyšší než u dono-
šených z důvodu rychlejšího metabolismu a růstu. Základním cílem
výživy nedonošených novorozenců po porodu je dosáhnout nutričních
a růstových parametrů srovnatelných se situací plodu ve třetím trimestru.

Fortifikace (zvýšení obsahu proteinů, minerálů a vitaminů) mateř-
ského mléka prokazatelně zlepšuje energetický příjem, mineralizaci
kostí, absorpci živin, růst do délky, celkové prospívání a psychomoto-
rický vývoj. 

Fortifikace je indikovaná u nedonošených novorozenců narozených
pod 32. týden gestace nebo s porodní hmotností pod 1500 g, u hypo-
trofických neprospívajících novorozenců s porodní hmotností
1500–2000 g a dále u novorozenců s nutnou restrikcí tekutin (např. novo-
rozenci s perzistující arteriální dučejí nebo těžkou formou bronchopul-
monální dysplázie) (1,3). 

Současně dostupné fortifikátory jsou většinou na bázi kravského mlé-
ka, dostupné jsou již přípravky na bázi mléka mateřského, limitací jejich
použití je především vysoká cena a nároky na přípravu.

Existují ve formě práškové nebo tekuté, jsou vícesložkové nebo jed-
nosložkové (protein, MCT tuky).

Nejvíce používaná je tzv. fortifikace standardní. Spočívá v přidání
definovaného množství fortifikace do mateřského mléka a vychází z prů-
měrné hodnoty obsahu nutrientů v mléce. Další formou he fortifikace
nastavitelná. Ta je založena na sledování parametrů metabolického obra-
tu proteinů, je potřeba měření hladiny urey 2–3x týdně. Poslední a nej-
přesnější formou je fortifikace cílená, založená na analýze obsahu nut-
rientů z malého vzorku mateřského mléka. Přestože je relativně
nákladná, je z uvedených možností nejpřesnější (2).

Strategie zavádění fortifikace se mezi jednotlivými pracovišti mírně
liší, na našem oddělení fortifikaci zahajujeme, toleruje-li dítě enterální
příjem 80–100 ml/kg/den, obvykle nejdříve podáváme ½ dávku fortifi-
kace, 2. den ¾ dávku, 3. den plnou dávku. Postupujeme vždy přísně
individuálně a musíme zohlednit i přidružená onemocnění novorozen-
ce. V průběhu navyšování fortifikace sledujeme toleranci stravy, lokál-
ní nález na břiše a charakter stolic. Fortifikace zvyšuje osmolaritu mlé-
ka, může dojít k distenzi břicha, zvracení, obtížnému vyprazdňování,
metabolické acidóze a je riziko rozvoje NEC. Při známkách intoleran-
ce přerušíme podávání fortifikace a po úpravě stavu ji zkusíme znovu
s odstupem několika dní velmi šetrně zahájit.

Na ukončení fortifikace neexistuje jednoznačné doporučení, některé
práce doporučují ukončení při propuštění, jiné po dosažení hmotnosti
4–5 kg nebo 52. postkoncepčního týdne (3). Opět je ideální postupovat
přísně individuálně, řídit se klinickým stavem, laboratorními paramet-
ry růstu a růstovými grafy. Při propuštění většinou doporučujeme indi-
kovaným novorozencům fortifikaci každé dávky mateřského mléka, ev.
krmení mateřským mlékem a nahrazení 2–3 denních dávek postdis-
charge formulí (4). 

V posledních letech bylo publikováno několik prací zabývajících se
fortifikací, vznikla i pracovní skupina Working group on human milk
fortification při European Human Milk Bank Association (EMBA), kte-
rá se danou problematikou zabývá a vydala poslední platná doporuče-
ní v roce 2019 (2). Z publikovaných studií například vyplývá, že při
srovnání fortifikace na bázi kravské bílkoviny a bílkoviny mateřského
mléka nebyl nalezen rozdíl v toleranci stravy, váhových přírůstcích
a morbiditě, včetně incidence NEC (5). Dále nebyla nalezena dostateč-
ná evidence k použití hydrolyzovaného proteinu a nebylo detekováno
zvýšené riziko vzniku alergií u nedonošených novorozenců krmených
formulí na bázi kravského mléka (6). Nedonošení novorozenci krmení
mateřským mlékem s fortifikací nebo výlučně nedonošeneckou formu-
lí čtyři měsíce po propuštění nemají vyšší riziko vzniku alergie v prv-
ním roce života (7). 

Problematika suplementace vitamíny a stopovými prvky je detailně
popsána v jiném autorově článku (8). Ke standardním přídavkům do
stravy nedonošených novorozenců patří vitaminy D a K, pokud jsou tito
rizikoví novorozenci krmeni hydrolyzátem nebo nefortifikovaným
mateřským mlékem nebo běžnou počáteční formulí, pak je na místě
suplementace vitaminy C, B6, A, E a kyselinou listovou, event. i vita-
miny B1 a B2 (9). Prozatím to však není součástí běžných doporučení.
Ze stopových prvků nejčastěji suplementujeme u nedonošených novo-
rozenců zinek a železo. K deficitu zinku dochází u hypotrofických nedo-
nošených novorozenců a u novorozenců po operacích na zažívacím trak-
tu při větších odpadech ze stomie. Zinek podáváme na našem pracovišti
ve formě 0.1% roztoku ZnSO4. Existují práce podporující časné podá-
vání zinku po operaci, což zlepšuje proces hojení (10). Nedonošení
novorozenci mají vyšší riziko deficitu železa z důvodu nízkých zásob,
zvýšené potřeby díky rychlému růstu a také ztrátám při častých krev-
ních odběrech Deficit železa může mít u těchto dětí negativní vliv na
vývoj mozku a na sklon k hypertenzi. Suplementaci provádíme formou
fortifikace mateřského mléka, podáváním formule pro nedonošené
novorozence nebo preparátů železa. Je však třeba dát pozor na předáv-
kování železem, nedonošení novorozenci nemají účinné antioxidační
mechanismy a hrozí oxidační stres. Nejnovější doporučení suplemen-
tace železa u nedonošených novorozenců pochází z roku 2017 (11).

V případě potřeby lze u novorozenců enterálním podáním suplemen-
tovat všechny ionty. Takto lze korigovat mírné iontové dysbalance, při
větších odchylkách je indikována korekce parenterální. Je nutno pama-
tovat na to, že přidání iontů zvyšuje osmolaritu mléka, proto potřebné
celkové denní množství rozdělíme do 4-8 dávek. Draslík je nutné při-
dávat při léčbě diuretiky, používáme 7.5% KCl nebo speciálně rozvá-
žené kapsle. Sodík suplementujeme ve formě 10% NaCl nebo NaCl
kapslí. Deficit se vyskytuje u nedonošených novorozenců díky nezra-
losti ledvin a u novorozenců s cystickou fibrózou. Dále deficit sodíku
také často nacházíme u novorozenců po operaci zažívacího traktu se
stomií vyvedenou na tenkém střevě. U těchto dětí vyšetřujeme 1x za
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10–14 dní odpady sodíku a draslíku z jednorázovho vzorku moče. Nor-
mální nález je U-Na > U-K a současně U-Na > 20 mmol/l. Hypomag-
nesemii u nedonošených novorozenců korigujeme podáním 10%
MgSO4.

Vápník a fosfor je nutné podávat u nedonošených novorozenců jako
prevenci, případně léčbu tzv. metabolické osteopatie (osteopenie)
z nezralosti. Největší část mineralizace fetálního skeletu probíhá ve tře-
tím trimestru, proto se tato klinická jednotka vyskytuje u předčasně naro-
zených novorozenců. U dětí s porodní hmotností 1000–1500 g je inci-
dence cca 10%, u dětí s porodní hmotností pod 600 g je incidence až
55% (1). Rizikovými faktory jsou porodní hmotnost pod 1500g a porod
pod 28. týden gestace, intrauterinní růstová retardace, cholestáza, opa-
kované infekce, dlouhodobá parenterální výživa, dlouhodobá imobili-
zace dítěte, dlouhodobá léčba steroidy, diuretiky a methylxantiny, opož-
děné dosažení plného enterálního příjmu a neadekvátní fortifikace
mateřského mléka (1). Klinicky se metabolická osteopatie projevuje
mezi 6. a 12. týdnem měkkým záhlavím, růstovou retardací, dolicho-
cephalií a patologickými frakturami žeber, femuru a humeru. Násled-
kem tohoto onemocnění jsou redukce finální tělesné výšky, osteoporó-
za a opakované fraktury. U rizikových novorozenců provádíme ve 4.–6.
a 11. týdnu po narození odběry Ca, P, ALP (1). Některá pracoviště pou-
žívají k monitoraci deficitu fosforu tzv. tubulární reabsorpci fosforu:
TRP (1 – UP/UKreat x SKreat/SP). TRP > 95% je známkou nedosta-
tečné suplementace fosforem. Typický RTG obraz (prořídlá struktura
kosti, tenká kortikalis, rozvláknění metafýz) je pozdní marker metabo-
lické osteopatie (změny jsou viditelné až při snížení kostní denzity
o 20–40%) a k diagnostice se proto nevyužívá. Prevencí je adekvátní
příjem vápníku (120–180 mg/kg/den p.o., 80–100 mg/kg/den i.v.) a fos-
foru (80–100 mg/kg/den p.o., 40–80 mg/kg/den i.v.), časné zahájení
enterální výživy, fortifikace mateřského mléka, podávání vitaminu D
v dávce 400–800 IU denně, doporučuje se také šetrné cvičení cca 15
minut denně - flexe/extenze a jemná komprese kloubů. Pokud jsou i přes
adekvátní fortifikaci přítomny známky metabolické osteopatie, podá-
váme dítěti Ca/P kapsle, případně fosfátový roztok s 10% Ca-gluconi-
cum. V průběhu suplementace provádíme na našem oddělení každé 2–3
týdny kontrolní odběry a suplementaci ukončujeme, je-li opakovaně
P > 1.8 mmol/l a ALP ˂ 12 µkat/l. 

Závěrem je nutné zdůraznit, že výživa nedonošených novorozenců je
velice komplexní problematika. Jednotlivá doporučení se často mění
s výsledky nových studií. Nezpochybnitelným faktem však zůstává, že
adekvátní fortifikace a suplementace mateřského mléka u těchto rizi-
kových dětí zlepšuje jejich somatický i psychomotorický vývoj a zabra-
ňuje vážným následkům do budoucna.
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Banka mateřského mléka
Dušek J.

Neonatologické oddělení Nemocnice České Budějovice a.s.

Vážení kolegové, určitě je nošením dříví do lesa popisovat na tomto
fóru, proč je důležité mateřské mléko pro nedonošené novorozence.
Všichni chápeme, že má nezastupitelnou úlohu v péči o nedonošené
novorozence a jakákoli jiná forma enterální stravy je jen náhražka.
Někdy lepší, někdy horší.

V současné době jsou v České republice 4 oficiální banky mateřské-
ho mléka /České Budějovice, Hradec Králové, Most, UPMD - Podolí.
Dále existuje několik sběren mateřského mléka, kde je mléko zpraco-
váváno pro vlastní potřebu, tj. nemohou mléko poskytovat ostatním
institucím, mají jej pro vlastní potřebu. V současné době neexistuje žád-
ná oficiální forma spolupráce mezi těmito institucemi. Vzhledem
k tomu, že první banka mateřského mléka na našem území vznikla v roce
1958 v Hradci Králové, v Českých Budějovicích 1983 a v UPMD v roce
1991, tak jsme moc nepokročili v síti budování těchto nenahraditelných
institucí.

Současně chystáme, kromě finančního ohodnocení, taktéž odměňo-
vání formou např. špendlíky s naším symbolem pro dárcovství mléka,
ale bude toho ještě více. 

Již po několika týdnech pozorujeme úspěchy a začínáme mít mléka
dostatek pro „naše děti“. Pokud by některé centrum mělo zájem o MM,
lze nahlédnout do našeho registru volného MM, které můžeme poskyt-
nout. 
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Možná, že jste zaregistrovali naši Českobudějovickou kampaň na
podporu dárcovství mléka. Snahou je navýšit počet dárkyň tak, aby-
chom mateřské mléko mohli poskytovat nejenom nedonošeným novo-
rozencům, ale standardně i dětem po porodu, pokud potřebují dokrm po
přechodnou dobu, než dojde u matky k nástupu laktace. Již takto činí-
me, bohužel ne vždy máme dostatečné zásoby, tak jsme se rozhodli posí-
lit naše portfolio dárkyň. Vybudovali jsme síť sběrných stanic při okres-
ních nemocnicích, resp. přidružených pediatrických odděleních,
současně realizujeme odvoz MM od dárkyň do cca 40 km od našeho
pracoviště.



Mléko je pasterizované, hluboce zmrazené, bakteriologicky vyšetře-
né a provedená analýza makronutrientů /energetické složení, proteino-
vé, karbohydráty, tuky/, vždy je vyznačena doba expirace a množství.

Vstup do databáze volného MM, odkaz:

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1rpum8YC-P_Jc51ww6j
AtTbvHOzQ55Goz5wKixyAy3fw/edit?usp=sharing

Pokud bude mít někdo z perinatologických center zájem o zaslání
odkazu e-mailem, rádi tak učiníme.

Naší kampaní a celým systém BMM bychom se chtěli vyhnout reak-
cím maminek, které jsou na našich facebookových stránkách pod kam-
paní na BMM. Citujeme a záměrně jsme jméno porodnice neuvedli, lze
nalézt na facebookových stránkách nemocnice ČB:

„To mělo být v ……. před 6 rokama každý den sem lila 200 ml mlé-
ka koťatům... syn nestíhal přes noc pít a do rána měl zas až moc – ale
koťátka jsme měli fakt krásný – za dcery už koťata nebyli a tak to kon-
čilo v kanále... v porodnici když sem se ptala sestřiček že mám hodně
mléka tak to vůbec brát nesměly...super, že to konečně někoho napad-
lo!! Aspoň to maminy nemusí vylívat.“

Výhledově by jistě bylo dobré zvýšit spolupráci mezi Bankami mateř-
ského mléka a navýšit i množství dárkyň. Nezastíráme, že jsme našli
inspiraci v dárcovství krve, vždyť MM je podobně nenahraditelná teku-
tina, jako krev. Doufám, že forma této spolupráce nás ještě více propo-

jí a budeme nacházet společný konsensus i nadále, tak abychom posky-
tovali péči našim pacientům v co nejvyšší kvalitě.

prim. MUDr. Jiří Dušek
dusek.jiri@nemcb.cz
neonatologie@nemcb.cz
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Niltac
Jánská J., Michalíková V.

Neonatologické oddělení nemocnice České Budějovice

Lidská kůže je jedním z nejdůležitějších a největších tělesných orgá-
nů, její váha tvoří 9% celkové tělesné váhy těla. Její nejdůležitější funk-
ce je obranná, metabolická, regulační, imunitní, smyslová a estetická.
Kůže novorozence je o 40 až 60 % tenčí než kůže dospělého člověka.
Tento rozdíl je způsoben hlavně nižším počtem vrstev epidermálních
buněk ve stratum corneum – rohová vrstva. Jemná kůže vyžaduje veli-
ce opatrnou péči. Cílem péče o kůži novorozence je zamezení fyzikál-
ního poškození kůže, omezení transepidermální ztráty vody, zachování
termostability a zabránění infekce. Nejčastějším poškozením kůže
u novorozenců je stripping (stržení) kůže, které vzniká odstraněním jed-
né nebo více vrstev kůže po odstranění adhezivní náplasti nebo krytí.
Poškození je často nepravidelného tvaru, kůže se zdá lesklá a může být
spojeno s erytémem a vznikem puchýřů. Tyto eroze nacházíme nejčas-
těji na horním rtu po fixaci endotracheální kanyly nebo výživové son-
dy, v okolí zavedení periferního žilního katetru, okolí pupku při kany-
laci umbilikálních cév, tváře dítěte při nešetrné fixaci kyslíkových brýlí,
místa nalepení EKG elektrod, po sterilním krytí vpichů atd.

Tomuto poškození se na našem neonatologickém oddělení snažíme
neustále předcházet. Dlouhé roky jsme používali na odstraňování

náplastí lékařský benzín. Ten má
však spoustu negativ - ať už výpa-
ry, které se při jeho používání
vypařují, či vysušování a ochla-
zování pokožky při jeho odpařo-
vání. Proto jsme přešli na ubrous-
ky Convacare, které příjemně
voní, a zároveň náplasti krásně
odlepí. Jejich velká nevýhoda je,

že zanechávají na pokožce mastný film, proto po odstranění náplasti
bylo nutné pokožku umýt sterilní vodou. Bohužel i přes to se nám stá-
valo, že náplast dostatečně nedržela na kůži a bylo jí nutné opakovaně
přelepovat. Od března 2019 jsme začali používat ubrousky a spreje Nil-
tac, které nám výrazně usnadňují odstraňování náplastí, protože po jejich
použití jde náplast krásně odstranit bez poškození kůže, a navíc není
mastná, takže můžeme rovnou nalepit novou náplast. Niltac sprej či
ubrousky používáme neustále v případě potřeby u všech dětí od nej-
nižších váhových kategorií na RES a IMP. Využíváme je u všech typů
kůže a onemocnění např. poruchy cirkulace, sepse, pneumothorax,
hyperbilirubinemie, terapeutická hypotermie atd. Za tu dobu jsme ošet-
řili přes 500 dětí a nezaznamenali jsme žádnou alergickou reakci,
podráždění kůže nebo jinou negativní zkušenost. Nevýhodou Niltacu je
vyšší cena a rychlé vysychání ubrousků, proto pokud odstraňujeme vět-
ší plochu nebo více náplastí, opětovně vlhčíme ubrousky sprejem. 

Ubrousky a sprej Niltac® jsou na bázi silikonu a neobsahují parfé-
my, ani oleje. Jsou tedy hypoalergenní a šetrné k pokožce. Používají se
velmi snadno a na pokožce rychle zasychají. 
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Vzpomínka na Magdalenu
Ve věku nedožitých 75 let zemřela dne 19. 9. 2020

MUDr. Magdalena Paulová, CSc., naše bývalá pri-
mářka, ale také naše kamarádka. Rádi bychom při-
pomenuli její profesní život a ohromný vklad do
našeho oboru.

Narodila se 26. prosince 1945 v Poličce. Od mlá-
dí snila o povolání dětské lékařky, na Fakultu dět-
ského lékařství byla přijata v roce 1964 a promo-
vala v roce 1970. Magdalena promoci pracovala
krátce na Katedře nemocniční pediatrie FDL UK,
kde v roce 1975 obhájila kandidátskou disertační
práci. Jako neonatolog začala pracovat v roce 1973
v ÚPMD v Podolí, v roce 1980 pak přestoupila na
novorozenecké oddělení s JIP v Thomayerově
nemocnici. Zde pracovala až do roku 2014, v letech
1993 až 2004 jako primářka oddělení. Její odborný
zájem byl velmi široký, kromě specializace na péči o nezralé novoro-
zence věnovala velkou pozornost otázce přirozené výživy novorozen-
ců, důležitosti kojení a významu mateřského mléka pro vývoj zralých
i nezralých novorozenců. Díky jejímu nezdolnému úsilí se jí podařilo
něco, co bylo velmi důležité a výjimečné – do značné míry změnit myš-
lení a přístup kolegů v otázce přirozené výživy – kojení. Spolu s Annou
Mydlilovou založily Laktační ligu – neziskovou organizaci, jejímž hlav-
ním posláním je podpora, osvěta a propagace kojení. Byla autorkou nebo
spoluautorkou mnoha publikací a prezentací týkajících se výživy a koje-
ní. S Ivou Burianovou organizovala odborné konference „Pokroky ve

výživě novorozenců“, na kterých přednášeli špičkoví
zahraniční odborníci. Za svou práci na poli neona-
tologie byla oceněna nadací Nedoklubko Purpuro-
vým srdcem. V roce 2018 byla oceněna Hippokra-
tovou cenou „Lékař roku“, kterou uděluje Unie
pacientů České republiky.

Pro Magdalenu bylo příznačné, že pracovala vždy
s velkým nasazením a obětavostí, byla velmi nároč-
ná na práci kolegů a sester, ale současně vždy spra-
vedlivá, obětavá a přátelská. Nikdy neváhala komu-
koli a s čímkoli pomoci. Své kolegy vedla
k preciznosti a systematičnosti, svoje názory prosa-
zovala vášnivě a nekompromisně, nicméně my jsme
vždy věděli, že jejím prvořadým zájmem je blaho
našich malých pacientů a jejich matek. 

Magdalena byla ženou nesmírně vzdělanou, a to
nejen na poli medicínském. Milovala přírodu, především botaniku, její
znalosti týkající se květin byly udivující. I v seniorském věku ráda
poznávala nové věci, ráda cestovala.

MUDr. Magdalena Paulová byla vzácný člověk, na kterého nikdy
nezapomeneme, budeme na ni vzpomínat vždy s láskou a úctou, už teď
nám velice chybí…

Za kolektiv MUDr. Jiří Zach, MUDr. Iva Burianová 
Novorozenecké oddělení s JIP, Thomayerova nemocnice, Praha
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Výsledky hlasování do výboru České neonatologické společnosti
Pořadí Jméno Počet hlasů

1. Macko, Jozef, prim. MUDr., Ph.D. 109
2. Wiedermannová, Hana, prim. MUDr. 96
3. Straňák, Zbyněk, prim. prof. MUDr., CSc., MBA 94
4. Janota, Jan, prim. doc. MUDr., Ph.D. 90
5. Dokoupilová, Milena, prim. MUDr. 87
6. Juren, Tomáš, MUDr. 80
7. Malý, Jan, prim. MUDr., Ph.D. 77
8. Burianová, Iva, MUDr. 73
9. Plavka, Richard, prim. prof. MUDr., CSc. 70
10. Kantor, Lumír, prim. MUDr., Ph.D. 68
11. Matas, Martin, MUDr. 66
12. Hitka, Patrik, MUDr. 65
13. Čihař, Martin, prim. MUDr. 50
14. Vaněk, Zdeněk, MUDr. 45
15. Dušek, Jiří, prim. MUDr. 43
16. Hálek, Jan, MUDr. 42
17. Lorenčík, David, MUDr. 41
18. Černý, Miloš, prim. MUDr. 35
19. Mydlilová, Anna, MUDr. 33
20. Pokorná, Pavla, MUDr. Ph.D. 31
21. Smíšek, Jan, MUDr. 26
22. Chvílová-Weberová, Magdal., prim. MUDr. 25
23. Wechsler, Dan, MUDr. 24
24. Švihovec, Petr, MUDr. 23
25. Náhlovský, Jiří, MUDr. 20

26.–27. Dubrava, Lubomír, MUDr. 19
26.–27. Lebeda, Jan, MUDr. 19

28. Kučera, Marek, MUDr. 16
29.–30. Fabichová, Kateřina, prim. MUDr. 15
29.–30. Lamberská, Tereza, MUDr., Ph.D. 15
31.–33. Brabec, Radim, MUDr. 14
31.–33. Růžička, Karel, MUDr. 14
31.–33. Tesařová, Barbara, MUDr. 14
34.–35. Henzlová, Lenka, MUDr. 13
34.–35. Tkaczyk, Jakub, MUDr. 13
36.–38. Fučíková, Hana, MUDr. 12
36.–38. Staníková, Andrea, MUDr. 12
36.– 8. Witta, Martin, MUDr. 12
39.–40. Mišuth, Vladimír, MUDr. 11
39.–40. Pekařová, Marcela, MUDr. 11
41.–44. Baroňová, Irena, MUDr. 10
41.–44. Burčková, Hana, MUDr. 10
41.–44. Rohanová, Magdalena, MUDr. 10
41.–44. Termerová, Jana, MUDr. 10

45. Fridrichová, Věra, MUDr. 8
46.–47. Romanová, Jana, Mgr. 6
46.–47. Tušková, Milena, MUDr. 6
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Zápis o průběhu a výsledcích voleb do výboru a revizní komise
České neonatologické společnosti.

Volební komise komise ve složení MUDr. Karel Liška – předseda,
doc. MUDr. Zdeněk Kokštein, CSc – člen, MUDr. Milan Hanzl, PhD –
člen a doc. MUDr. Vilma Marešová, CSc, emeritní přednosta KlICH
2.LF UK – předseda revizní komise ČLS JEP se společně sešla ve stře-
du dne 21. 10. 2020 k vyhodnocení voleb do České neonatologické spo-
lečnosti (ČNeoS) a dospěla k těmto závěrům:

V průběhu 2. kola voleb bylo rozesláno celkem 372 obálek s hlaso-
vacími lístky. V termínu se vrátilo 170 obálek s hlasovacími lístky. 9 obá-
lek se vrátilo jako nedoručitelné zpět na sekretariát ČLS JEP. Volební
komise zkontrolovala platnost všech v termínu odevzdaných hlasova-
cích lístků.

Celkový počet odevzdaných hlasovacích lístků do výboru ČNeoS: 170
Počet platných hlasovacích lístků do výboru ČNeoS: 170
Počet neplatných hlasovacích lístků do výboru ČNeoS: 0
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Celkový počet odevzdaných hlasovacích lístků do revizní komise
 ČNeoS: 164
Počet platných hlasovacích lístků do revizní komise ČNeoS: 158
Počet neplatných hlasovacích lístků do revizní komise ČNeoS: 6

Počty obdržených hlasů do výboru ČNeoS a do revizní komise  ČNeoS
jsou uvedeny v samostatných tabulkách. Náhradníci od 13. místa pod-
le pořadí doplňují výbor ČNeoS, náhradníci od 4. místa podle pořadí
doplňují revizní komisi ČNeoS. Jedná se o situace, kdy řádně zvolení
kandidáti odmítnou nebo nemohou vykonávat funkci ve výboru či reviz-
ní komisi ČNeoS.

Výsledky hlasování 2.kola voleb budou uveřejněny na webových
stránkách ČNeoS a ČLS JEP.

Zapsal :
V Praze dne 21. 10. 2020MUDr. Karel Liška, předseda volební komise
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Pokyny pro autory
Důsledné respektování těchto pokynů ulehčí redakci mnoho času a autorům zajistí co nejlepší a nejrychlejší prezentaci jejich práce. Dodržujte
důsledně všechny níže uvedené body. Zvláštní pozornost věnujte sestavení seznamu literatury, kde jsou možnosti redakce v opravování případ-
ných chyb omezené. Čtěte pokyny vždy z co nejnovějšího čísla NL.

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

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

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

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

Rubriky NL:

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

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

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

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

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

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

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

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

Používejte zkratek časopisů podle List of Journals Indexed in Index
Medicus.


