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Abstrakt v ¢eském jazyce

Diplomova prace se zabyvagé® nedonoSené novorozence. Struktura prace jelsyal
do nrekolika kapitol, které se za¥tuji na definici oboru neonatologie a vyvoj
neonatologické pi& u nas i ve s¥¢, dale na definici nedonoSenych novorozenjgjich
negastjSi choroby, podstatné&st je ¥novana vyvoji p& o nedono$eného novorozence
a jejimu sodasnému stavu. Posledfdist prace jednovana rozhovdim se sestrami, které
dlouhodolg pracuji na neonatologické jednotce intenzivnisuseit&ni p&e. Diplomova
prace je tvéena metodou deskripce a jsou v ni vyuzity piseme&ektronické zdroje.
Cilem diplomové prace jeighled vyvoje p& o0 nezralého novorozence v minulosti a

souwasnosti.
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Abstrakt v anglickém jazyce

The thesis deals with the care of premature nevgbofihe structure of the thesis is
divided into several chapters, which focus on thefinition of neonatology and
development of the neonatal care in the Czech Riepaibd abroad and on the definition
of premature newborn and their most common dise&@sstantial part is devoted to
development of the care of premature newborn anduitrent status. The final part of the
thesis is devoted to interviews with the nursesp whve been working in the neonatal
intensive care unit for long time. The thesis igrfed by description and used it in written
and electronic resources. The aim of the thesivésview of the development of care of
premature newborn in the past and present.
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Historie je s¥dectvimcasu, svtlo pravdy, zivot pa#ii, ucitelka
Zivota, zvstovatelka davnych dob.
Cicero Marcus Tullius

Uvod

Rychly rozvoj neonatologie ve &¢ i v Ceské republice v poslednich letectinpsl
vyznamnou zrnu v moznostechipziti nedonoSenych novorozénlepSenim kvality
p&e 0 nezralé novorozence v perinatologickych cehtig neustalym vyvojem novych
technologii a |&bnych strategii doSlo k vyznamnému sniZeni nowmeeké amrtnosti.
Jako sestra novorozenecké jednotky intenzivni asmstni p&e se ve své kazdodenni
praci setkavam sétinmi, které se narodily dkolik mésial pred terminem porodu &ifom

si uwdomuji, Ze v relativés nedavné minulosti tito novorozenci umirali bez poizahy
po narozeni, proto jsem se rozhodinavat se ve své diplomové praci pré&ématu
vyvoje p&e o nedonoSené&ti V uvodnich kapitolach vymezuji zakladni pojmykoru
neonatologie, dale popisuji vyvoj neonatologie jakamostatného oboru, rozvoj
strukturalizované p® o novorozence &eské republice a historii vybranych
perinatologickych center. Hlavidast prace &nuji nezralym novorozerien, zabyvam se
negastjSimi patologickymi stavy vzniklymi v souvislosti t&kou nezralosti, detng
moznosti jejich terapie a srovhavam moznostepe tyto rizikové pacienty v dnesni dob

a v minulosti.



1. Neonatologie

1.1 Definice oboru neonatologie

Neonatologie je lékaky obor, jehoZz naplni je P& o novorozence. Tento obor je
povazovan za samostatnou disciplinu na hranicigroctvi a pediatrie. Dale je nedilnou
souwasti perinatologie (zabyva sec¢p® zdravy vyvoj nového jedince a poruchy tohoto
vyvoje Vv perinatalnim obdobi). Zabyva se specifioky zdravotnimi problémy
novorozend od zabezp&ni neruSené poporodni adaptace fyziologickych roaemd,
pies oSabvani komplikaci vzniklych v souvislosti s porodemnieSeni nejizngjSich
vrozenych vyvojovych vad aZz po iéo extrémr nezralé novorozence na hranici

Zivotaschopnosti?
1.1.1 Zakladni pojmy v neonatologie

Narozenim zivého diéte se rozumi jeho Uplné vypuzeni nebo &yre €la matina,
jestlize di¢ projevuje alespbjednu ze znamek Zivota a porodni hmotnost je Z00gSSi
nebo nizsi nez 500gigxije-li 24 hodin po porodu

Znamkami zivota se rozufji dech nebo akce sréi@ nebo pulzace pupeiku, nebo

aktivni pohyb svalstva, i kdyZz pufdk nebyl greruSen nebo placenta nebyla porozena.

Narozenim mrtvého di€te se povaZuje Uplné vypuzeni nebo &ynz tla matina,
jestlize plod neprojevuje ani jednu ze znamek Zivatma porodni hmotnost 1000g a

vySSi.

Potratem se chape ukamni €hotenstvi zeny,ipnémz:

N4

a) plod neprojevuje ani jednu ze znamek Zivotale jporodni hmotnost je nizsi nez
1000g a pokud ji nelze zjistit, jestlize jhotenstvi kratsi nez 28 tydlr

YFENDRYCHOVA, J Intenzivni pée o0 novorozengceBrno: NCO NZO, 2007
2 FENDRYpHOVA, J Vybrané kapitoly z oSetvatelské pée v pediatrii, 27ast P&e o novorozencdrno: NCO NZO, 2009
*VYHLASKA (. 18/1988, O hlaseni ukoeni &hotenstvi, Gmrti déte a Gmrti matky
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N 7|

b) plod projevuje alespiojednu ze zndmek Zivota a ma porodni hmotnost nggi500g,

ale nepezije 24 hodin po porodu.

Gestani vék je doba, ktera uplynula od koncepcedgid). Vyjaduje st&i plodu. Udava
se v tydnech neborgsrEji v tydnech a dnech. Normalndhotenstvi trva v giméru 40
tydna. Gestani vek plodu je mozno it na zaklad porodnickych vySéeni nebo
zpravidelného sonografického émeni biometrickych paramétr plodu v pfibéhu

téhotenstvi. Udaj o gestaim st&i novorozence mé vyznamnou prognostickou hodnotu.

Postkoncef@ni vék je sowtem gesténiho stdéi pii narozeni a chronologickéhasku

postnatalniho. Bkdy se pouziva proipdasreé narozene &i.

Chronologicky vék je vlastni ¥k ditéte, p&ita se ode dne porodu.

Porod je vypuzeni plodu z&bohy. 4

Predéasny porod (praematuritas) znamena porod die mezi 24. — 38. tydnem

téhotenstvi, picemz hmotnost novorozence je nizsi nez 2 500 g.

Rizikovy novorozenecje novorozenec, ktery je ohroZzen ve svém zdramotstavu a
vyvoji. Rizikovy novorozenec se rodi matce z rizikbo thotenstvi nebo v jbéhu
porodu ¢i tésrg po porodu se dostane do rizikové situace (rizikpeyod, poporodni

hypoxie).

Fyziologicky novorozenecje zraly, eutroficky, narozeny vterminu (38. — 4fden

gestace), jeho hmotnost se pohybuje mezi 2500 ¢&0:.

4 LEJBL,J.-PROVAZNIK,K.-HEJCMANOVA L.Preklinicka pediatrie Praha: Galén, 2007
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NedonoSeny novorozenefe narozeny fed 38. tydnem gestace s hmotnosti mensi nez
2500 gran.

Hypotroficky novorozenec je novorozenec, jehoz porodni hmotnost a obvykilsi
parametry fistu (délka a obvod hlavy) jsou pod dolni hranidptglu normalnich hodnot
ristu pro dany tyden gestace, ve kterém nastal pdrod.

1.1.2 Demografické ukazatele

Perinatalni umrtnost je patet mrtw narozenych a zefelych dti do 7 drii na 1000 Zi¥

narozenych &i za jeden kalendai rok.

Mrtvorozenost je paiet mrtw rozenych dti na 1000 narozenyclel.

Novorozenecka umrtnostie definovana jako mnozstvi zéatych dti do 28 dii na 1000
Zivé narozenych &i. Novorozeneckd umrtnost selidna ¢asnou novorozeneckou
amrtnost, coz je pdet zentelych dti do 7 drii na 1000 Zi¢ narozenych &i a napozdni
novorozeneckou umrtnost coz je pdet zentelych dti od 7. do 28. dne na 1000 &iv

narozenych &i

Ponovorozenecka umrtnostje pocet zeniielych od 28. dne do konce 1. roksku na
1000 Ziw rozenych.

Kojenecka umrtnostje souhrnné umrti od porodu do konce prvniho rokutaivo

Specifickh novorozenecka umrtnostje definovana jakonovorozeneckd umrtnost

v prislusné hmotnostni kategorii.

Hlavnimi p¥i¢inami mortality u novorozence jsou vrozené vyvojové vady, asfyxie

®FENDRYCHOVA, J Intenzivni pée o0 novorozenceBrno: NCO NZO, 2007
®DORT, J Neonatologie, vybrané kapitoly pro studenty PFaha: Karolinum, 2005
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komplikovana &Zkou hypoxicko-ischemickou encefalopatii nebo werarikularnim
krvacenim a infekce. Nebo se ube jednat o dkledek komplikaci vzniklych

v perinatalnim obdobi.

e

VSechny dosud uvedené statistické ukazatele vyghgaeze z umrtnosti. NejdezitejSi
je ale gedevSim kvalita ZivotaipZzivSich dti. Proto se v poslednich letech sleduje, hlasi a
zpracovava i morbidita uéd, které pezily. Sleduje se incidencetdké mozkove obrny,
retinopatie nezralycheti, kortikalni slepoty, &ké poruchy #stu a ¢€zké vrozené luxace

ky&elniho kloubu’®

1.1.3 Klasifikace novorozence

Novorozence je mozné bezpr@sirt po porodu zéadit do skupin, které maji vysokou
vypowedni hodnotu z hlediska posouzeni prenatalniho ejvale i z hlediska prognézy

mozné morbidity a mortality.

Podle gesténiho stafi délime novorozence na donoSené (narozené mezi 3@y
42 .tydnem), novorozence nedono3ené& (déirozené fed ukortenim 38.tydne gestace) a
na novorozence ipnasené (po ukoéaném 42.tydnu).Gest&ni wk Ize stanovit
somatickymi kritérii, neurologickym vyS@nim nebo kombinaci fyzikalniho a
neurologického vyS&tni. Somaticka kritéria na stanoveni gé&sitao wku jsou uvedena
v priloze ¢. 1. Neuromuskularni kritéria zjigje pevazié léka, jsou k nahlédnuti
v priloze ¢. 2. Nejgesrgji se da gestmi wk odhadnout kombinaci fyzikalniho a
neurologického vySegni nap. dle Ballarda, kde se hodnoti 6 zaiaomatické zralosti a 6
znaki neurologického vyvoje. Soat bodi z obou tabulek odpovid&iplusnému tydnu
gest&niho wku.

Podle porodni hmotnosti rozliSujeme novorozence s normalni porodni hmdinps

rozmezi 2500-4000g), novorozence s nizkou porathoeimmosti (porodni hmotnost

"FENDRYCHOVA, J Intenzivni pée o0 novorozenceBrno: NCO NZO, 2007
8DORT, J Neonatologie, vybrané kapitoly pro studenty, PFaha: Karolinum, 2005
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<2500g), novorozence s velmi nizkou porodni hmdtn@®erodni hmotnost < 1500g) a

novorozence s extréeramizkou porodni hmotnosti (porodni hmotnost < 1000g

Podle vztahu porodni hmotnosti ke gesimimu véku rozezndvame novorozence
eutrofické (porodni hmotnost mezi 5.-95. percentiledpovidajiciho gestaiho wku),
novorozence hypertrofické (porodni hmotnost nado@bcentil odpovidajiciho gestaho
véku) a novorozence hypotrofické (porodni hmotnost po percentilem odpovidajiciho
gest&niho wku). Percentilova tabulka se nachaziNgzec. 3.

Novorozenci s porodni hmotnosti spadajici pod 1@qudil se ®kdy také oznéuji jako

SGA novorozenci(small for gestational age).

1.2 Historie neonatologie

Obor neonatologie vznikl v Sedesatych letech 2flesitv Evrog a USA. Tento obor byl
ze za&atku spojovan s ¢ o zralé a donoseneétd P&e o nezralé novorozence v té dob
byla velmi omezena a budoucnosichto dti byla povazovana za bezrgubu.
Neonatologie se poprvé objevila v léklaych webnicich az v roce 1960. Uz odgatku
se neonatologie potykala s etickymi problémy, jedmdeorii Charlese Darwina byla, ze
smrt plodu nebo novorozencaibe byt v souladu stfsodnim vylErem a na podkladtéto
teorie byli |ékdi pasivni v péi o nezralého novorozence. d@éo novorozence se stala
soutasti jinych velkych Iékakych oboi, a to nejprve porodnictvi, posléze pak pediatrie.
V minulosti byla ale p&e o novorozence soéasti jinych velkych lékiakych oboi, a to
nejprve porodnictvi, posléze pak pediatrie.

K pé&i o rodicku a ,Sestinedlku” vzdy nalezela i starost o novorozence, ta lwftauhou
dobu pra¥ vrukou porodnich bab. ¢koliv se pée o rodtky zatala v 17. stoleti
zlepSovat, p&e 0 novorozenceustavala stejna, nezmena. TehdejSi éskd amrtnost je

dnes nefedstavitelna. Od poloviny 19. stoleti jsou paksw¥té i u nas zakladany prvni

9 LEJBL,J.-PROVAZNIK,K.-HEJCMANOVA,L.Preklinicka pediatriePraha: Galén, 2007
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détské nemocnice a pediatrie se stava samostatnyaisk§kn oborem. V 90. letech 19.
stoleti vznikaji ve Francii i prvni odbbni specializujici se na fiéo prediasré narozené
déti, vznik tchto center ovlivnil dale vyvoj dalSich v ostatnimich.

U nas jsou z&tky neonatologie datovany uz v roce 1602, kdyoWtélzalozili v Praze
nalezinec.

Perinatalni medicina, resp. neonatologie jako statrosobor byla vytviena v 60. letech
20. stoleti v Evropa USA.17,18

Vyvoj neonatologie v letech 1945 — 1995 byl smaovlivnén dramatickymi politickymi
zménami. Po valce bylo mozno s dostatgmi financemi a za pomoci ¥#nych mocnosti
rychle zlepsSit p& o matku a dit. Nejprve byly realizovany rozsahlé pomocné akce

N 1

hlavre v pohranénich oblastech, kde byla nejvySSi novorozeneckdenkcka umrtnost —
k tomu patila i bezplatna miéna vyziva.l**

Na zaéatku padesatych let byla @ o patologické novorozence organizovaria p
détskych oddlenich, a to ¥tSinou v rdmci kojeneckych ustavV roce 1945 existovalo
pouze jedno oddeni pro nedonoSence na prazské klinice, v roced j@B bylo 22 a
vroce 1985 jiz 38. Vroce 1946 ¢ma rozsahla vystavba porodnickych a
novorozeneckych odteni pra¥ tak jako oddleni dtskych a nedonoSeneckych, a to
hlavre v okresnich riésstech. Vyobrazeni neonatologického &ddi v New Yorku viz
obrazelg. 33.

Od roku 1950 do roku 1965 nastala patnactiletd nstegy vyvoje novorozenecké
amrtnosti, naSe ze¥nzatala v ukazatelich @é o matku a dét zaostavat za zapadnimi
evropskymi staty. Zatimco ve &¥ se v této dob zakladaly prvni jednotky intenzivni
p&e s pokusy o uwhou plicni ventilaci a p& se zkvaliiovala na zaklafl novych
poznatki fyziologie a patofyziologie nezralosti, f&u nas zaostavala.

Patatkem 60. let zsmla vznikat oddleni pro nedonoSenéétil se specialé Skolenym
sesterskym personalem. Patotdgia nedonoSeni novorozenci se dostavali na tato
odctleni po narozeni velice primiti¢gnzabezp&nym transportem. Aplikovala se pouze

jednoducha parenteralni vyzivagtdinou slozena z glukdzy a soli a Sgdtantrolovana

wMELICHAR, V.- MELICHAR, J.Vyvoj neonatologie u nas v letech 1945-1,99&onatologické listy, ik 3,¢.1,r. 1997
1P AVKA, R. Ceska neonatologie-vyvoj, séasny stav, problémy a perspektivy ohatdravotnické noviny: Tydenik
odbornych profesi ve zdravotnictvigrals, ¢. 34, r. 1996
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oxygenoterapie. AZ od 70. let se u nas datuji ppakiusy o ventilani podporu, jakymi
jsou Gregoryho box a Pulmarka.

NejrychlejSi fist celé p& o novorozence trval az do poloviny 60. let. Ktopatil i
narist patu sester a Iékd. ZvySeni potu dtskych lekdi bylo ohromné, napv roce
1985 bylo 36 neonatoldg- specialist, v roce 1990 bylo uz 60 neonatolodPatrny byl i
rychly nafist patu détskych sester, porodnika porodnich asistentek. Porody se
koncentrovaly do porodnic, v roce 1945 ptolo pres 60% poroidl jeS€ doma, proti tomu
v roce 1961 jiz 98,4% v nemocnicich. Od 60. litvzali neonatologové i peo rizikové
novorozence jiz na porodnim sale.

V roce 1990 vznikla samostatna neonatologicka spokt. Od roku 1991 do roku 1994
vychazel Neonatologicky zpravodaj, od roku 1995 éoperiodikum Ceské
neonatologické spataosti — Neonatologickeé listy.

Doskolovani v neonatologii Zalo vroce 1953 s otéenim Institutu pro doSkolovani
|ékara v Praze. Jednalo se o kratkodobé kurzy (od rol8l 1% dlouhodobé) proétské
lekare, ktgi se chili specializovat v neonatologii. Absolvovani opiiavalo k ziskani

vedouci funkcet? 31415

1.2.1 Historie organizace pé ¢€e 0 novorozence u nas

Po druhé sttové valce byl vCSR nejdive byl zavedentistupiovy model pée pro
novorozence, které se skladalo z &ddi pro fyziologické novorozence, afleni pro
patologické novorozence a atiehi pro nedonoSenééti, pricemz pée o patologické
novorozence organizovandi mlétskych oddlenich, a to ¥tSinou v rdmci kojeneckych
Gstavi. UZ v roce 1946 vSak ¢ala rozsahla vystavba porodnickych a novorozendtkyc
odEleni prav tak jako oddleni dtskych a nedonoSeneckych, a to hkawnokresnich
mestech. V roce 1945 existovalo pouze jedno &eld pro nedonoSence na prazske
klinice, v roce 1960 jich bylo 22 a v roce 19853&. V 80. letech bylfistupiovy model

12MELICHAR, V.—MELICHAR, J.Vyvoj neonatologie u nas v letech 1945-1998onatologické listy,inik 3,&.1,r. 1997

13 PLAVKA, R. Ceska neonatologie - vyvoj, s@sny stav, problémy a perspektivy ohddravotnické noviny: Tydenik
odbornych profesi ve zdravotnictvi, 1996

14 STEMBERA, Z.Historie ceské perinatologiePraha: Maxdorf, 2004

'SFENDRYCHOVA, J Vybrané kapitoly z oS@vatelské pée v pediatrii, 2¢ast Pée o novorozengdBrno: NCO NZO,
2009
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modifikovan. Druhy stupese vyvinul na intermediarni fiéa treti na péi intenzivni. Ve
vSech krajskych gstech poté z@mla vznikat perinatologicka centra, kde se v ramci
nedonoSeneckych oédni budovaly jednotky intenzivni §&pro novorozence, ovsem
vybaveni center bylo nedostamé. V téze dob se zdaly provadt prevozy in utero (v
déloze matky) do specializovanych center. V roce 189 v Ceské republice MR
ustanoveno celkem 12 perinatologickych center éZska — FN Motol, UPMD a VFN,
dale FN Plz&, FN Hradec Kralové, FN Brno, FN Olomouc, FN Os#alNemocnice
Most, Krajska nemocnic€eské Budjovice, Masarykova nemocnice Usti nad Labem a
Batova nemocnice Zlin). Séasreé byla v roce 1994 na celostatnim pracovnim jednani
sekce perinatalni mediciny dopoema hranice viability plodu ve 24. tydn¢hotenstvi,

coz umoznilo rychly vyvoj p& o nedono3ené novorozencéR. o7

1.2.2 Souéasnéa pé ée o novorozence v CR

Zdravotni pée v perinatologickych centrech propojuje obory pimiotvi a neonatologie

s cilem zajistit kontinuitu P& o €hotnou zenu, plod a novorozence. Tato
interdisciplinarni p& vyzaduje dsnou spolupraci porodnika neonatolofypediatii, v
niz jsou jednotlivé odbornosti vzajetnmezastupitelné. Zakladnim cileréchto obofi
perinatologie je poskytovani vysoce kvalitné@é thotné Zeny a novorozence opirajici
se 0 nejmodeg)Si poznatky ¥dy, které vedou k medicinskym a orgatizian opatenim

a pozitivre se promitaji do kvality celé populace.

Porodnicka a neonatologickadeéjsou zalozeny na systému diferencovatistupiove
regionalni pée o thotné Zeny a novorozence (l. stigdkladni, Il. stupg-intermediarni,
. stupai-intenzivni). P& poskytuji zdravotnickd z&eni, ktera poskytuji zdravotnié

v oborech gynekologie -porodnictvi a neonatologiezbytna je saiinnost stadou
dalSich medicinskych obor (anesteziologie a resuscitace s erudici v proliema

porodnické a neonatologické analgezie a amiest sluzby komplementu — laboriao

16FENDRYCHOVA, J.Vybrané kapitoly z oS&ivatelské pée v pediatrii, 2¢ast, Pée o novorozengdrno: NCO NZO,
2009

" PLAVKA, R. Ceska neonatologie-vyvoj, stasny stav, problémy a perspektivy ohoddravotnické novinyTydenik
odbornych profesi ve zdravotnictdi996, r@nik 45,¢. 34, s. 1-3.
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biochemicka, hematologickda, imunologicka, mikrobgitka, geneticka, hormonalni,
zobrazovaci metody, krevni banka nebo transfuzdéledi ve zdravotnickém k&eni,
vnitini Iékastvi, genetika, chirurgie, neurologie, kardiomgpediatrie, étska chirurgie,
détska ortopedie, dska neurochirurgie,diska neurologie, &#ska oftalmologie s erudici
v problematice retinopatii, psychologie, genetikaska radiologie, rehabilitace aj.).
Systém diferencované&jstupiové regionalni p& o thotné Zeny a novorozence:
* NejvySsi stupe (lll.) - Perinatologicka centra intenzivni & (PCIP), na regionalni
arovni rozvijeji s léebre-diagnostickowinnosti icinnost vzélavaci a vyzkumnou.
* NizSi stupé (Il.) - Perinatologicka centra intermediarniépe(PCIMP), zajiguji
piedevsim léebre preventivnicinnost, event. i vyukovou.
Perinatologicka centra t¥iov ramci zdravotnického #aeni funkni celek, v 8mz je
porodnicka a neonatologickadeévzajems nezastupitelna, tyto obory jsou samostatnymi
odbornymi a organizaimi jednotkami s vlastnim vedenim. Jsou do nicléremany
vSechny pipady €hotnych zen, u nichz Ize@dpokladat narozeni plodu s nizkou porodni
hmotnosti, nebo Zeny s rizikovymupehem €hotenstvi, a ipady novorozencdaného
spadového Uzemi. Kramspecializované @@ je poskytovana také & zakladni.
Perinatologicka centra musi disponovatdy tak, aby byl v souladu s pravy&é zajisén
tésny vztah matka-ditv ramci diagnostiky, &y a podpory vyzivy matskym mlékem a
kojenim.
Perinatologicka centra intenzivni a intermediaréiep (PCIP, PCIMP) jsou ustanovena
MZ CR na podklad doporieni odborné spoteosti a splani podminek uvedenych v
platnych dokumentech.
Zakladni, |. stupke p&e o £hotné Zeny, rodky a novorozence (zakladni Usekyk@éd
t¢hotnou zenu a fyziologické novorozence) poskytumjbalantni zdravotnicka raeni
v oboru gynekologie a pordnictvi v navaznosti ri@kbva pracovist zakladniho stuph
kterym nepislusi, az na akutni stavy neschopné transporayapt odbornou léebre
preventivnicinnost vyhrazenou perinatologickym cémtr. Tato fizkova oddleni krong
zakladni porodnické gé dispenzarizuji¢hotné vriziku a doluji pacientky akuté
oSetené na pracovistich vySSiho typu. Dopemy paet odvedenych porddza rok je

min. 800. Zakladni pracoviStposkytuji také p& o fyziologické novorozence actl
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s nevyznamnymi odchylkami vigsehu poporodni adaptace, které nevyzaduji
intermediarni p& a po utitétm adaptanim obdobi mohou byt o%ewany systémem
matka-di¢). Zakladni Useky p& o novorozence jsou stasti dtskych oddleni nebo

tam, kde neni&ské oddleni, jsou vyjimeéné sowasti porodnického tseki§*

1.2.3 Historie a sou €asnost Gynekologicko-porodnickeé  kliniky

VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

Predchidkyni Zemské porodnice byla #egnéd porodnice s nalezincem, vizilpha ¢.
4,0br. ¢. 1, ktera vznikla vroce 1789 na zakladaizeni Josefa Il. Nachazela se
v Apolinérské ulici v barokni budav byvalého kanovnického domu u kostela sv.
Apolinéte ¢.p. 447. Byla utena gedevsim pro porody os&ijich a chudych matek, ale
mohly zde anonymnporodit bohaté Zeny. Mnoho matek tehdy po porodiiralo na
nasledky infekce, kterou byla tzv. hdka omladnic.

Roku 1862 rozhodl hrabThun-Hohenstein o vybudovani Kralovskéské zemské
porodnice. Pro stavbu bylo vybrano misto v tehddgizogo¥ zahrad. Architektonické
zadani obsahovak@du hygienicko-preventivnich opani, aby se omeziloi&ini infekci a
jejich smrtelnych nasledk Na gikaz Zemského vyboru musela byt stavba porodnice
infekce.

V roce 1863 byl stavbou pdken Zemskym vyborem Krélovstéieského pednicesky
architekt, stavitel a mecena&dy a unéni Josef Hlavka, ktery budovu Zemské porodnice
navrhl v letech 1865-1875. Fotografie J. Hlavky piitohac. 4, obr.¢. 2. Inspirackerpal

ve vyznamnych evropskych porodnicich, fiklad v nemocnici sv. Jana v Bruselu,
v nemocnici Lariboisiére v Pi@i a v Rudolfo¢ nemocnici ve Vidni. Prostudoval i
dostupnou Iékiskou literaturu o porodnictvi. Objekt byl planovéivodns jako
jednopatrovy s kapacitou 1200 potioaene, se systémemeétrani a topeni podle navrh
videiského lékée Dr. Brehma. Komise také e¢hd zidit Ustavni pradelnu a plynové

oswtleni mistnosti. Pro \#8i vzhled budovy zvolil Hlavka severémecky novogoticky

" EFENDRYCHOVA, Jintenzivni pée o novorozengdrno: NCO NZO, 2007
YVESTNIK MZ CR, Doporueny minimalni standard pro pracow§toskytujici intenzivni a intermediarnigpé
v perinatologickych centrectéstka 9, rénik 2003
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sloh a navrhl stavbu t¥enou soustavou Sesti paviios jedenacti trakty a s viitim
obdélnikovym nadvdm. Pavilonovy systém umidval, v Fipac poteby uzavit
jednotlivécasti budovy a zamezit takiéni infekce. Byla zdefizena i d¥ tajna oddleni
se zvlastnimi vchody ifmo z ulice, kde mohly v tajnosti porodit i Zenybahatych
Slechtickych a mstanskych rodin, kdyz neplanowantehotrély. Pivodni projekt Josefa
Hlavky-hlavni pficeli je vyobrazen vifiloze¢. 4, obr.¢. 3.

V doké vystavby byla nejspiS nejisi porodnici v Evrof V roce 1875 byl v budav
Zemské porodnice slavnostrahajen provoz, vizigjoha¢. 4, obr.g. 4.

Do nové budovy se ze starych prostor domu u kostel&polinde presunuly Iékésko -
porodnicka klinika, utrakvisticka klinika pro b&hy, tajné oddleni a kojenecké odteni
nalezince. Zarove zde vznikla 1. gmecka lekésko - porodnicka klinika. Po rozkgni
|ékarské fakulty nacast ceskou a #meckou se vroce 1883 z dosavadni dmecké
|ékarsko - porodnické kliniky stal@eska lék&sko - porodnicka klinika. Il. I1ékako -
porodnicka klinika #stala @mecka.

JesE v roce 1875, kratce pagsthovani do novych prostor Zemské porodnice vznikla z
Kojeneckého oddeni Detska klinika. Mezi nejvyznan#si lékae dtské kliniky v
nalezinci v poslednétvrting 19. stoleti pdtl na Dr. Alois Epstein (1849-1918), ktery
popsal "Epsteinovy perly" (Bohmovy a Epsteinovylyercoz jsou milia na dasnich a na
tvrdém paite u novorozenc V roce 1879 se habilitoval, v 1880 se stal pifenda v 1884
profesorem ai@dnostou Btské kliniky v nalezinci. Diky prof. A. Epsteinobiyl prazsky
nalezinec znam po celémé¥, neba’ byl zanicenym pitkopnikem ,kojenecké mediciny*
a jako jeden z prvnich se zabyval i otazkou, zdauferkuléza nemocieédi¢nou i
infekeni.

Pod Epsteinovym vedenim wgtali na Karlo¥ vynikajici pediat. V letech 1888 az 1894
byl jeho asistentem Dr. Adalbert Czerny (1863-194ferého Epstein roku 1893
habilitoval za praci o glykogenu a ktery pégdéhem pisobeni na Univerzitv Berling
dosahl s¥toveho vyznamu. DalSimi asistenty byli Dr. LeopMdll (1877-1928), ktery se
stal ve Vidni piikopnikem pée o matku a dét a Dr. Robert Raudnitz (1856-1921) s Dr.
Rudolfem Fischlem (1862-1942), kiese uplatnili na prazskéémecké universit Na
navrh Dr. V. Bacha (1826-1897) byl rozhodnutim Zieeh® skmu Zizen v nalezinci
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druhy primariat a v 1882 vznikla vedlémecké kliniky i¢eska klinika, jejimz fednostou
byl jmenovan docent porodnictvi Karel Schwing, &tdoyl i feditelem Zemského
nalezince a porodnice.

Jiz v roce 1895 rozhodl Zemskyésn na navrh zemského vyboru o figaim zajiséni
stavby nového nalezince v ulici Ke Karlovu (budoixitské kliniky VFEN), ktera i v
nasledujicim obdobi zajidvala péi o novorozence narozené v Zemské porodnici.

Po vzniku CSR byla v roce 1920tzena na navrh prof. Marese Il. gynekologicko —
porodnicka Klinika, kterouievzal V. RubeSka. Sy provoz vSak zahdjila o necelé dva
roky pozdji. Vznikly tak dwé porodnické Skoly, mezi kterymi panovala zdravalite.
Prednostou na |. Gynekologicko-porodnické Klinicessa J. Jerie, vynikajici pedagog a
operatér. Jeho klasicka skola dbala na b&ampst, exaktnost a prékené postupy.

Na Il. Gynekologicko-porodnické klinice se stae@gnostou A. Ostil. Prosazoval nové
postupy.

V doke 2. swtové valky, za iniciativy patologického anatoma $lkla, za&aly rozbory
novorozenecké umrtnosti: traumatismus, asfyxiezeme@ vady plodu, hydrops fetus,
syfilis, nedonoSenost.

Po 2. s¢tové valce a odchodwemeckych Iék&r bylo poteba na Useku pé o matku a
dit¢ zajistit paticnou odbornou Urovea obnovit na prazské léiské fakulé preruSenou
pedagogicko-¢deckou cinnost.Pozornost se ¢movala hlavl traumatismu, hypoxii,
piredtasnym porotim a vrozenym vadam. Revghim piinosem bylo objeveni a zavedeni
penicilinu a pozdi dalSich antibiotik. Rozvijela se i t&néa |€ba Rh inkompatibility. Ve
spolupraci s pediatry #Zal dlouhodoby boj za snizovani miésiee a novorozenecke
umrtnosti.?°

Novorozenecka umrtnost byla v roce 1946 kolem 4@&iuma 1000 Zi¥ narozenych &i,

ke konci padesatych let se drzela kolem 20 a daiZbvani nastalo az v 70. a 80. letech
minulého stoleti. Kojenecka umrtnost ke konci vatkyila priblizné 80 umrti na 1000
zivé narozenych, v padesatych letech poklesla na 50stupé se snizovala. Na obou
klinikach vznikaly prace zabyvajici se etiologii trai a prediasnych porodl

Neonatologii rozvijeli ob kliniky nezavisle na saba ve spolupraci s porodniky. Na Il.

VKOLEKTIV AUTORU, Gynekologicko — porodnicka klinika ,U Apolirgt', Praha: Galén, 2008
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klinice bylo zaloZzeno oddeni pro nedonoSené&itiluz v 50. letech, o jeho zasadni rozvoj
se zaslouzil na zatku osmdesatych let M. Zapadlo a gonnprevzal vedeni odfieni v
roce 1988 R. Plavka. | na I. Klinice doSlo v osn&dgsh letech k rozvoji p@& o
nedonoSené &l pod vedenim K. LiSky. V roce 1998 doSlo ke sleni obou Klinik i
odctleni.

V sowasnosti pdaf Gynekologicko-porodnickad Kklinika v Praze fiaimezi nejetsi
porodnicka z#izeni vCeské republice. Je vyobrazenaiilqze ¢. 4, obr.¢. 5. Klinika je
jednim z 12 regionalnich perinatologickych cenkeeré ustanovuje MR a poskytuje
nejrozsahlejSi k&ebre — preventivni p& o zenu a di Je zde soustdna pée o
pacientky s rizikovym a patologickyng¢hotenstvim térr z celé republiky, zejména ze
Streda’eského kraje a Prahy. R& zde rodi vice jak 4000 zen. Koncentraéedpasnych
porodi za&ina od 24. tydne éhotenstvi, kdy je porodni hmotnost nedonoSeného
novorozence je mezi 500g-750g. Ustavni perinatéimitnost se pohybuje mezi 5-6/1000
Zivé narozenych novorozeticpii témét 30% frekvenci porodnickych patologii a
piredcasnych poro@l Probiha dsna spoluprace s odldnim pro rizikova a patologicka
téhotenstvi, intenzivni @& na dvou porodnich salech, ¢péneonatolo§ na jednotce
intenzivni pée a oddleni anesteziologie a resuscitace (ARO).

Porodni saly krombézné monitorovaci techniky maji k dispozici takéstroje pro fetalni
pulzni oxymetrii a fistroje pro pimou elektrokardiografii (EKG) plodu s automatickym
hodnocenim ST Useku EKG. Kombina#ihto dvou metod je mozna@as diagnostikovat
hypoxii plodu a porod opeta¢ ukorrit. Epiduralni analgezie u spontannich pdrod
kterou aplikuje anesteziolog, je k dispozici 24 inodenrg. Cisdské fezy jsou dnes
reSeny 85% v epiduralni nebo spinalni anestezii.

Neonatologické oddeni s JIRP (jednotka intenzivni a resusagifap&e) vzniklo na
Klinice vroce 1998 fundnim slokenim dvou do té doby paralélrse vyvijejicich
novorozeneckych Uséks vlastnimi jednotkami intenzivni g& @i 1. a Il. gynekologicko

— porodnické klinice. V roce 2001 prdtla kompletni rekonstrukce JIRP, kdy se tento
Usek prostora¥ a kapacita rozstil a ziskal parametry moderniho evropského prat@vis
Neonatologické oddeni sJIRP tvii jednu ze #i hlavnich casti regionalniho

perinatologického centra neonatologie, které pagkytnejvysSsi stupe p&e o
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novorozence ahotné Zeny. V perinatologickém centru VFN séngonarodi 4000-4600
novorozend, ztoho kolem 120 velmi nizké porodni hmotnostbQQg a méd).
Rozsahem pi& je nej¥tsim pracovidm tohoto typu \Ceské republice. Podle ukazdtel
kvality p&e o matku a novorozence fatllouhodol k nejlepsim pracovistim €eské
republice a dosahované vysledky jsou zcela rovaaetysledky nejlepSich pracowige
vyspgilych zapadnich zemich.

Neontologicka odéeni jsou rozédlena do ti Usek:

Usek resuscitmé — intenzivni pée, kde je celkem 25ifek prostoroy umisténo ve
¢tyfech mistnostech a jedné specialni mistnosti sloyako chirurgicky salek nebo
izolagni jednotka. Usek poskytuje komplexni¢pé kriticky nemocné novorozence se
selh&vajicimi vitalnimi funkcemi, disponuje nejmougSimi ventila&nimi technikami a
ostatni pistrojovou technikou, provég se zde i chirurgické vykony.

Usek intermediarni gé s 19 #zky wetrg rooming in. Na tomto Gseku & plynule
navazuje na ¢ predchazejici. Braz je kladen naésny kontakt ditte s matkou a
véasnou relaxéni, dechovou a pohybovou fyzioterapii. Na tomtokiissenohou byt matky
hospitalizovany se svymiétmi, zacviuji se v péi o nezralé novorozence, v kojeni
s pomoci laktéeni poradky® a ve fyzioterapii pod dohledem zkuSenych sester.

Usek fyziologickych novorozefics 72 tizky. Spoléna kizka s matkami jsou rozmésia
ve ¢tyfech samostatnych stanicich. Kazda stanice ma zZaralservani jednotky pro
novorozence sipchodnou poruchou adaptaéejinou odchylkou, vyZadujici zvySeny
dohled.

Pediatrickd a neonatologickd ambulance, kde jeytog&na konziliarntinnost v péi o
propuséné nezralé novorozence a jsou dlouhadsledovany vybrané rizikoveé skupiny

novorozen@.???

1.2.4 Historie Ustavu pro pé &i o matku a dit & v Praze 4-Podoli

Iniciatorem  zaloZeni tzv. Prazského sanatoria jmdfesor Rudolf Jedika. Jeho

fotografie, na které je spolu s svymi kolegy sgdeme v pilozec. 5, obr.¢. 3. SnaZil se

2 KoLEKTIV AUTORU, Gynekologicko — porodnicka klinika ,U Apolirgt, Praha: Galén, 2008, s. 12

227IVNY, J. - FEYEREISL, J. - SYKOROVA 5 let II. gynekologicko-porodnické Kliniky 1. lékis
fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultaeimocnice v Prazel20. vyr@i oteveni Zemské porodnicBraha,
1995
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vybudovat moderni Ustav, ktery byléen pro tizkovou a ambulantni pépacienim ze
vSech vrstev obyvatelstva. Profesor Rudolf &&dli pisobil v oboru chirurgie a
rentgenologie. Zalozil také Ustav praéhé a vychovu mrzékv Praze. Tento Ustav byl po
ném i pojmenovan. Jeho spolgkem se stal prazsky chirurg a gynekolog Stanislejda.
Jedltka wdél, Ze neni schopen sanatorium vybudovat z vlastpfolstedki a proto se
obratil nejdive na univerzitni &itele a praktické Iéke. Ti se potom skladali na
zakoupeni pozemku a vybudovani sanatoriace®vence 1909 bylo shroma&iw jiz
240 000 korun a mohla prétmnout koug pozemku ,Neumanka“ o rozloze 12 600 &ah
ctvergEnich. Nejvyznamé&Sim podporovatelem sanatoria byl profesor Vaclabégka,
ktery chgl v sanatoriu vybudovat porodnicko-gynekologick&l&eni.

Jedltka se nechal inspirovat nemocnicemi v cizich zemijelko napiklad Rusko,
Némecko, Francie, Anglie a Spojené Staty. Nejvice ndjp zpasobila klinika brati
Charlese a Wiliama Mayv Rochesteru v Minnesgtkde ho nejvice zaujala organizace
prace a zfisob financovani. Bohati pacienti platili tolik, E&ai mohli operovat i chudsi
pacienty. Dale se mu libilaéglecka urove, ktera byla zaji$ha grednaskami domacich i
cizich odbornik.

V roce 1910 podal spolu s prazskym porodnikem Karkedlerem Zzadosteskému
guberniu o povoleni stavby sanatoria. V Prazskématsaiu néla probihat nejen
chirurgickd operativa ale i chirurgické zakroky wngkologii a porodnictvi. Dale
v Prazském sanatoriu byl@rd, usni Iékéstvi a laryngologie. VSechny tyto obory élyn
byt doplreny jeSt o fyzikalni a dietetickou tbu. Roku 1910 byl projekt schvalen.
Nejvice gipominek ngl vSak schvalovaciid proti Zizeni porodnického odteni, i
kdyz bylo podporovano ze strany prof. Rubesky, .gPathy i Dr. Fiedlera. Zemsky vybor
se obaval, aby vystavba porodnického @eldi neubliZila z4jiam veejné porodnice.
Zastupci Prazského sanatorianmiiovali potebu porodnického odteni v sanatoriu,
protoze se &ké porody provady doma, kde byly komplikovany hygienickymi
podminkami. V srpnu 1911 Zemsky vybor schvéiiteni porodniho oddkni.
Vypracovanim projektu pa¥il prazského architekta, profesotaské techniky Rudolfa
Kiizeneckého. Areal sanatoria charakterizoval jakastwu direktty souvisejicich

paviloni. Jevila se jako jednotna budova. Vyjimku fiv@perani trakt a vodolé&ebné
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odcEleni. Ty byly spojeny s hlavni budovou mostem vépnvpate. Porodnické odideni
bylo ve tetim poschodi zapadniho pavilonu. Bylo vyemo podle poZzadavkéeskych
porodniki. Nedaleko se nachazelo @tihi pro novorozence s inkubéatory. Na vyctiod
pozemku se nachazela hospe#ta budova, pradelna, kotelna a strojovna.

V letech 1911-1912 byl ziskana peltina svoleni k zahgjeni stavbyh@m dvou let byla
stavba sanatoria z valgésti uskuténéna. Kapacit&inila 120 hzek. 29. k¢tna 1914 byl
piijat prvni pacient. V flozec¢. 5, obr.¢. 1 se nachazi fotografie z oteni sanatoria roku
1914.

Po dvou nisicnim provozu sanatoria museli Ustavni iékpo vypuknuti valky nastoupit
do sluzby v armé&f] a to naruSilo cely provoz sanatoria. Roku 191frikRkad v Ustavu
zbyl pouze jeden lékaZatal také pomalu klesat pet pacieni kvili Spatnému spojeni
do Prahy.

Potom se objevily dalSi potiZze, vojensky erarichiskat Ustav a udhat z reho zalozni
nemocnici.

R. Jedléka nastoupil v srpnu jako vojensky |ékasrbské Belit a pozdiji v Zahtebu. Od
fijna se stal konsiliarnim Iékam v zalozni nemocnici v Praze. To mu pomohlo, aby
zamezil obsazeni sanatoria k vojenskyelim. Cast sanatoria posky@lervenému kzi
jako nahradni nemocnici. Fotografie sanatoria vilopac. 5, obr.¢. 2.

V povalené dolk se Jedlika obaval konkurence a socialnich nepakdgdltka uvadi, Zze
|ékari a pacienti maji jen slova uznani pouze pro budesatoria, ale géa vSe ostatni
kritizuji a Sti tak Spatnou passt Ustavu. Proto navrhl Usporné a orgaimiazneny,
kterymi by ziskal pizeh pacient a lékdt, nag. redukce personalu ve vztahu kpo
pacient: (v té dok bylo 75 pacierit na 19%lent personéalu)®

Roku 1920 se vytudla z dosavadni babické Skoly v prazské zemské dmico nova,
druh& porodnicka klinika v sanatoriu. V jejifale byl prof. RubeSka. Porodnicka klinika
byla svdzana s gynekologickou klinikou. RubeSk&lghto ni ziskat jiné misto n&pNa
Slupi nebo v Schneiderovu sanatoriu. ZkouSel imse porodnici, ale tam jiz nenaSly
vhodné prostory pro toto odléni. Us@gsny byl az jeho nastupce prof. A. Qitr

V mezivaléném obdobi sanatorium velmi prosperovalo ahlevre diky odbornikm,

ZSBORNIK, Ustav pro péi o matku a dit, Praha: Podoli, 2005
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které ziskal Rudolf Jedka. Prazské sanatorium bylo ve své @dibdnocené jako
nejlepSi nejen v Evr@p NavsEvovala hofada vyznamnych osobnosti. Byl zd€dgé
nagiklad francouzsky historik Ernst Denis nebo Aloigsi, ¢eskoslovensky ministr
financi. Roku 1920 navstivil sanatorium i T.G. Ma&aviz. ilohac. 5, obr.¢. 4. V roce
1925 se ubytovala v Prazském sanatoriu i objetptdonia a radia Marie Curie.

Za druhé s#tové valky opt zaala mobilizace Ustavnich |éKa a snizovani p&u
pacient.

Dne 26.4. 1941 bylo Prazské sanatorium zabrandegeoset SS a vSichni pacienti museli
byt vysehovani. V dolé Prazského povstani v roce 1945 organizované oddisadily
lazaret a 8. k&tna bylo sanatorium definitiv¥n obsazenoceskymi bojovniky a bylo
pievzato do ochrany Mezinarodnik@rveného kze. Timto ale Prazské sanatorium
skortilo ve své vlastni pod@b Poté se sanatorium stalo zdravotnickyniizemi pro
osvobozené azné koncentranich taboi. Pozdji téhoz roku bylo rozhodnuto vyuzit
Prazské sanatorium pro gynekologicko porodnickélyis od@dlenim novorozeneckym,
kojeneckym a s klinickym odteni matéstvi. Roku 1946 bylo vyvlasino statem a
provoz financovalo ministerstvo zdravotnictvi a \bytahajeny prace naigstavis
sanatoria. Festavbu vedl architekt ing. arch. Gustav Paul.

V té dol® byl stav pée o matku a dét v Praze i v celémCeskoslovensku ziag
nekoncepni. Tomuto stavu napomohla i Zemska porodnice, Kdegovaly fi
gynekologicko-porodnické kliniky a jedno porodnickédctleni. Dochazelo kietiZzeni
Ustavu a zvySovala se tak&ska mortalita. Proto byl roku 1948igklen areal Prazského
sanatoria lll. Gynekologicko-porodnické Kklinice ayld oteweno porodnické a
novorozenecké odteni. V lednu 1949 se otgslo gynekologické odteni septicke,
pozcji se otevelo radiologické odégleni a gynekologické odteni operativni. Koncem
roku 1948 bylo v provozu 3694ek. Posledni oddeni bylo oteveno v dubnu 1950.
Klinika gynekologicko-porodnicka byla pod vedenimofp MUDr. Jitiho Trapla. Chdl
propojit oblast porodnickou s pediatrickou uz nargomim sale. Stimto navrhem
souhlasil i pednosta &tské kliniky prof. Josef Svejcar. Proto inicioviisné segti obou
klinik i personalni propojeni.

Po tnoru 1948 eskoslovenské zdravotnictvi hledalo vzor hkavriSowtském svazu.
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Od 1.3. 1951 byla Ill. Gynekologicko-porodnickarkka pejmenovana na Ustav progpé

o matku a dit Reditelem Ustavu se stal prof. MUDriJTrapl.

Roku 1952 zde bylofizeno oddleni pro matky, diabetky a naslednou @éo jejich dti.

V témz roce se zkouselo ékovani novorozencproti tuberkuléze. Roku 1955 secato
zkouset okovat i nedonosené&ti.

Oddleni nedonosenychst v UPMD je znazoréno v gilozeg. 5, obr.g. 5.

Roku 1988 S#tova zdravotnicka organizace ocenila snizovaningédini amrtnosti v
Prazském sanatoriu a vyWa z prazského sanatoria Spolupracujici centruro pr
perinatalni medicinu a lidskou reprodukci. N&&#&u devadesatych let se Ustav préipé
0 matku a di potykal s vaznymi finatmimi problémy a hrozilo jeho zaniknuti. V té dob
tomu napomahalo i snizeni porodnosti a nadbytekdrockych tizek. Ale bylo mnoho
odparca, kte tvrdili, Ze neni mnoho pracoviSkteré by se mohly postarat o nedonosSené
déti, rizikova ghotenstvi a hlavhUPMD melo mezinarodni postaveni v oboru. Odbornici
potvrzovali, Ze Gynekologicko-porodnicka klinika&@becné fakultni nemocnice v Praze
nebo Porodnickd klinika v Motole nebyly schopnyeyrzit takovy objem pe.
Ministerstvo muselo celou zéalezitostepodnotit uz kili Sirokému pe@nimu hnuti.
Nesouhlas vyhlasilo i mnoho osobnosti. V Gnoru 1888isterstvo zdravotnictvi UPMD
nezruSilo. Poté jeho prestiz @stoupla.

V sowasnosti je UPMD je jednim z dvanécti perinatologatk center, funguje jako
samostatna organigai jednotka potizena Ministerstvu zdravotnictvi a nachazi se zde
odckleni gynekologické, porodnické a neonatologicke.

Gynekologie se sklada z ambulantnfizkbvé c¢asti. Sodasti je jednotka intenzivni peé,
onkologické oddleni, Centrum pro Ibu trofoblastické nemoci. Operuje se rtach
opera&nich salech.

Porodnice umaluje porody v samostatnych mistnostech. Lze vyuyaiths/, porodnich
zidlicek, baléri a porodniho vaku, ktery se pouziva ve druhé&dmirodni a poloha na
ném pripomind polohu na porodnickémizku. Rodéka ma i moznost darovat
pupenikovou krev. Sotasti je prenatalni poradna a prenatalimgnostické centrum,

které se za®tuje na vyhledavani vyvojovych vad a patologickytdvs u plodu.

-27 -



Neonatologické oddeni odpovida poZadaukn systému diferencované q@ o
novorozence a jéleréno na nasledujici odteni:

Odctleni anesteziologicko-resuscitd p&e, které disponuje 8utky urenymi pro
kriticky nemocné novorozence se selhavajicimi nitél funkcemi a vyuzivajici vedle
standardnich metod & dalSi vyjiméné metodiky (nekonvemi zpisoby unglé plicni
ventilace, dlouhodoba mim#hi membranova oxygenace, kapalinova ventilace apod
Oddleni jednotky intenzivni p& s 12 hiZzky navazuje na &€ resuscitédni s moznosti
dlouhodobé ventikni podpory na 4azkach.

Oddileni intermediarni p& s oddlenim rooming-in pro nedonoSené novorozence a
novorozence propudié z intenzivni p& disponuje 22iky. Koncentruje dale pacienty s
tézkymi formami novorozenecké Zloutenky a donoSen&orazence S mirnymi
poruchami poporodni adaptace.

Oddleni fyziologickych novorozeric (celkem 66 dzZek) poskytuje p& donoSenym
novorozengdm podle vykru matky formou Uplného rooming-in, denniho roominga
odclené pée o novorozence. Zakladni filozofii odeni je maximalni spokojenost
matky a novorozence. Od#édni dale poskytuji sluzby v nadstandardnich pakojs
rozStenymi hotelovymi sluzbami a s moznosti ubytovaoi oebo jinych pibuznych.
Ambulantni¢ast novorozeneckého pracovigioskytuje specializovanou gévybranym
rizikovym novorozentém a navazuje naast fizkovou. Odborné ambulance jsou
zantfeny na problematiku vyvojové neurologie, psychaogineurofyziologie,
ultrazvukové diagnostiky a rehabilitace.

Vysledky p€e o donoSené a nedonoSené novorozence, novoroZeng®zenymi
vyvojovymi vadami a kriticky nemocné novorozencesalauje neonatologické pracoist
dlouhodols vysledky srovnatelné s vy&Egmi swtovymi centry. Vysledky pé&e o
novorozence jsou pravidelpublikovany v odborném tiské?

Fotografie ze saiasnosti je zobrazena vilpzec. 5, obr.g. 6.

“*SBORNIK, Ustav pro péi o matku a dif, Praha: Podoli, 2005
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2. Nezraly novorozenec

Je narozenyied 38. tydnemeéhotenstvi a jeho hmotnost byva obvykle pod 250@ngra
Predtasny porod se vyskytuje cel@swveé asi u 7 - 10 % vSeckhotenstvi a je néasgjsi
pricinou novorozenecké mortality a morbiditgtidbez kongenitalnich anomaliifiBiny
piredcasného porodu jsouizné, velmicasto se ficina nezjisti. Fedcasny porod byva
zpasoben velmicasto zastem plodovych obdl (chorioamniitis) pi zanstu matky, tento
stav niize vyustit az v fedasny odtok plodové vodyriprupture obal, dalSimi gicinami
byvaji chronickd onemoeéni matky (nap. malnutrice, nemoci a vrozené vady srdce,
diabetes mellitus, stav po transplantacich okgaonemocgni ledvin, autoimunni
choroby, neurologické onemasni) nebo riziky spojenymi se samotnyghatenstvim,
jako jsou &hotenstvim indukovana hypertenze, preeklapsie,eptacni abnormality -
placenta praevia, ffpadre prediasné odloteni placenty. Bkdy je €hotenstvi
ukoniovano pedéasré pri chronickém stresu plodutipnedostatené funkci placenty
(projevuje se patologickymi proky v pupéniku a zpomalenymistem plodu-IUGR,
intrauterinni fistova retardace), neboii ppupe&nikové komplikaci. Rové&z nrekteré
patologické stavy plodu-naptézka hemolytickd anémiefip Rh-izoimunizaci vedou
k predtasnému porodu. iBdcasny porod byva takéasgjSi u vic&etnych €hotenstvi.
Nékteré studie nachazeji souvislosti mezi nezralasthudobou, kaenim, konzumaci

alkoholu, kokainu a jinych drog.
2.1 Porod nezralého novorozence

Téhotenstvi a prenatalni vyvoj plodu kérporodem, zanikem fetoplacentarni jednotky a
zahdjenim samostatné existence novorozenimdsné porody by #hy byt vedeny v
perinatologickych centrech druhéhotatiho typu (podle miry nezralosti). Cilem optimalni
p&e o gediasny porod a nedonosSeného novorozence je trarsgéry dloze matky (tzv.
.iN utero®) do perinatologického centraiiprava plic plodu prenatarpodanymi kortikoidy
(do 34. ukogeného tydne), adekvatni vedentfeqgiasného porodu, moderni metody

neonatologické intenzivni pé a kvalitni tym Iék&i, zdravotnich sester a dalSiho personalu.
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Porod extrém& novorozence mimo perinatologické centrum a jehsleatny transport do
perinatologického centra vyragznzhorSuje prognézu zejména extrémmezralych
novorozeng.

Pribéh spontannihoiledtasného porodu je stejny jako porod donoSeného neeoce, di
se musi porodit co nejSedin protoZze nedonoSeny plod je nachy#i k poragni. Hypoxie,
zmeény v hemodynamice, snazSi sttalnost lebéniho krytu a fragilgjSi cévy mohou byt
pricinou nitrokomorového krvaceni.

Nepripravenost nskkych porodnich cest a snizena citlivogtodni svaloviny na oxytocin
obvykle komplikuje snahu o porod vaginalni cestouindikuje ukorteni €hotenstvi
cisaskymiezem. Po porodu je nezraly novorozenec ihrredgn do p& neonatologickému

tymu %°
2.1.1 Hranice viability

Viabilita (Zivotaschopnost) plodu je stanovena wéssné dob v CR i ve vysglych
zapadoevropskych zemich na u&eny 24. tydenghotenstvi.

V Nizozemsku a Svycarsku &aaji pe&ovat o extrém& nezralého novorozence od 25.
tydne a naopak v Japonsku posunuli jiz v polévdevadeséatych let hranici viability do
22. tydne.

2.2 Anatomické zvlastnosti nezralého novorozence

Predtasre narozeny novorozenec ma charakteristickéeshé znamky nezralosti.
Hodnoceni glesné a neuromuskularni zralosti se pouziva jakongema metoda deni
gest&niho stéi nezralého novorozenceéimejasné délceshotenstvi. V ramci hodnoceni
somatické zralosti si vSimame charaktemi#zeék ochlupeni, prsnich Zlaz a bradavek,
ryhovani plosek nohou a genitalu (hodnoceni dl¢aiBdd).

Kuze €Zce nezralych &i je Zivwe cervena, pisvitna, gelatindzni, bez mazku (zavisi na

stupni nezralosticim je dit gest&ni mladsi, tim je &Ze terdi a kehti). Kuize byvéatasto

» ZWINGER, A. et alPorodnictvi Praha: Galén, 2004
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prosakla a nachylna k tvaftotoki a mechanickych nebo chemickych paran

Charakter ochlupeni zavisi na geésian sté&i ditéte, u extrém# nezralého novorozence
ochlupeni (lanugo) zcela chybi.

Prsni bradavky a nilhé zlazy u &zce nedonoSenyched zcela chybji nebo jsou jen
naznaeny.

Usni boltec je plochy, chrupavky uSnich boltsou nekké, bez elasticity. Genital
vykazuje znamky nezralosti u obou pohlavi. Chlapeiji nesestoupla varlata, kterd se
okolo 29. tydnedhotenstvi objevuji vitselném kanale, skrotum je hladke, bez ryhovani.
U divek prominuji malé stydké pysky i Klitoris.

Ryhovani na ploskach nohou a dlanichézcé nedonoSenych jedinchybi nebo jsou

vytvoieny pouze hlavni ryhy.

2.3 Patologické stavy spojené s nezralosti

Nezrali novorozenci jsou v prvnich tydnech &sfoich Zivota ohroZeni vznikentkterych

typickych patologickych stdy které @imo souvisi s anatomickou a fuimk nezralosti
organovych systéin protrahovanou poporodni adaptaci a zvySenoutetaosti nezralého
organismu. Tyto patologické stavy vyznammvliviuji kratkodobou i dlouhodobou

progndzu novorozence.

2.3.3 Syndrom respira €ni tisn & a transitorni tachypnoe novorozence

Syndrom respira¢ni tisné novorozence (respiratory distress syndrom, RDS)
Patogeneze rozvoje RDS ma komplexni povahu a pseliha ni anatomicka nezralost
plic, dychacich cest i hrudniku. Néjdzit¢jSi roli ale hraje nedostatea tvorba vlastniho
endogenniho surfaktantu. Surfaktant je komplexndsgmekolika lipida a proteiri se
specialni funkci snizovat povrchové gdpmezi jednotlivymi plicnimi sklipky (u
nezralych dti jeS€ nejsou plicni sklipky vyvinuty — vyéma plyri se realizuje v tzv.

plicnich v&cich). Je-li v plicich nedostatek surfaktantu, nmigni sklipky nebo vé&ky
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tendenci kolabovat, zejménai pydechu, zmenSuje se kapacita plic a jejich pouuik
(compliance) a plice mohou ztracet schopnésing vyneny plyni. Nepoddajné plicni
tkan je navic nachylgsi k poskozeni ugtou plicni ventilaci (barotrauma, volumotrauma
pii neadekvatnich tlacich nebo objemech aplikovargachlic).

Zavaznost syndromu respird tisré je mozné snizit preventivnim podanim prenatalnich
kortikoidi matce i véas rozpoznaném hrozicinkgotasném porodu (tzv. indukce plicni
zralosti).

V lécbé RDS se tradn¢ uplaitioval zejména kyslik a gé o vnitni prostedi, zlom nastal

v 80. a 90. letech 20. stoleti, kdy byla do praaeeriena l&ba surfaktantem, ktery zcela
zmenila piirozeny vyvoj onemoaini a vyrazg snizila umrtnost novorozeiica RDS.
Nezbytnou sotasti |€by je také p& o vnitni prostedi a pée o hemodynamiku
(snahou je udrzet krevni tlak, tak aby byla z&jidtdostaténa perfuze tkani). Dechova
podpora je provasha s pomoci ipstroji bud’ aplikaci nazalniho CPAP nelitzenou
umglou plicni ventilaci (UPV).

Tézky pribéh RDS predisponuje k rozvoji dlouhodobého plicnflustizeni. RDS iive
byt komplikovan intersticialnim plicnim emfyzémeRIE) nebo pneumotoraxem (PNO),
meére castymi komplikacemi jsou pneumoperikard, pneumomsdium a podkozni

emfyzem.

Tranzitorni tachypnoe novorozend

Je relativeé benigni komplikaci¢asné postanalni adaptace nezralych novordzenc
(projevi se zejména uretre a lehce nezralych-nad 34. geéstityden). Jde o projevy
mirného respiniho distresu, projevuje se tachypnoi (zrychlenymohdnim, dechova
frekvence nad 60 detlza minutu), mirnou dusnosti (zatahovani jugularralsouhyb,
grunting), rkdy s potebou oxygenoterapie (koncentrace podavaného kyslikykle
negrekrai 40%). Ri vyrazrgjSich giznacich se ¢kdy pouziva distetni podpora pomoci
piistroje-nasalni CPAP (kontinualnitgblak v dychacich cestach, continuous positive
airway pressure). Stav obvykle odezréhém rekolika hodin. Stav nemiva vazneé

komplikace ani negativni vliv na pagdi funkinost dychaciho Ustroji.
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2.3.2 Bronchopulmonalni dysplazie / chronické plicn i onemocn éni

Chronické bronchopulmonalni onemeénn postihuje 20-30% kojeficktei byli v ¢asnych
fazich Zzivota léeni untlou plicni ventilaci. Bronchopulmonalni dysplazi@PD) je
charakterizovana zavislosti na kysliku po 28. dmata a chronickymi plicnimi zémami na
RTG. Ric¢inou vzniku BPD je v prvnitad nezralost. Az 75% fijpadi BPD vznika u
novorozend s extréma nizkou porodni hmotnosti. BPD Il.a lll. stuppostihuje VCR 25%
novorozend s porodni hmotnosti do 9999

Predtasnym porodem je poruSen normalni vyvoj plicni &annezrala tkia je vystavena
raznym Skodlivym vlivim (ungla plicni ventilace, infekce, nestabilni umit prostedi).
Rizikovymi faktory vzniku BPD jsou extrémni nezrsipobtizna poporodni stabilizace a
potreba dlouhodobé ugté plicni ventilace, negativni vliv ma také adnghicni infekce a
cirkulaéni nestabilita. K rozvoji BPD if¥e gispét i vrozena predispozice ke zvySené
reaktivitt bronchi. To vSe vede k chronickému postizeni nezralé plikare a intersticia
mnohaetnymi mikrotraumaty, drobnymi loziskovymi zfip a reparani fibr6zou
respir&nich jednotek. Okrsky lokalni fibrozy sousedi 9dky postizenymi kompenzatornim
emfyzémem. Mohou bytifiomny i ostfivky normalni plicni tka& a vzduchem napémé
subpleuralni cysty, ve sliznici broncle pritomna hypertrofie mukoznich zlazek, alveolarni
septa jsou rozina. Vysledkem je chronické restriktivni onemidrplic, rekdy s tendenci

k bronchospastm.

Klasifikace a progn6za: BPD I|. stupru novorozence narozenéhdeg 32. tydnem
téhotenstvi je charakterizovana zavislosti na kyskkespa 28 dni ale ne déle nez do
ukonieného 36. postkonceiho tydne.

BPD II. stupr je charakterizovana zavislosti na kysliku v ko nizSi nez 30% a nebo
tlakovou ventiléni podporou v 36. postkonc&gm tydnu.

Kojenec postizeny¥kou BPD lIl. stups je v 36.postkoncemim tydnu zavisly na kysliku v
koncentraci pesahujici 30% anebo vyzaduje distenzni terapii &R)Pebo unslou plicni

ventilaci?’

“® PLAVKA, R. Aktualizace vysledknovorozenecké mortality a morbidity' R v roce 2007online]. Dostupné z
http://vin.1If.cuni.cz/gp/neonat/files/plavkasbubory/frame.htm.[cit. 2011-07-11].
27 JOBE, A., BANCALARI E.BPD Workshop 2000
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BPD obvykle progreduje maxima&imo 2. - 3. msice ¥ku, pak dochazi vestSing pripadi

ke spontannimu zlepSovani¢ZBi gipady BPD mohou byt spojeny s rozvojem zavaznych
komplikaci (cor pulmonale,étké plicni infekce, gastroezofagealni reflex, dioddbé
vahové neprospivani a poruchystu, poSkozeni CNS chronickou tik&ou hypoxii), které
mohou byt picinou pozdni morbidity a v krajnimijpadt i smrti. U dti s anamnézou BPD v

prvnim roce Zivota je nutnécekavat &2S8i phibéh beznych respirénich infekci a vysSi

vyskyt bronchiélniho astmatu v pagsim wku 2

2.3.3 Apnoické pauzy z nezralosti

Apnoické pauzy se u nezralych novorozembjevuji velmicasto, incidence jeipmo
amérnd mie nezralosti (7% novorozeilnmarozenych po 34. gestdm tydnu, 15%
novorozené narozenych mezi 32.-34. tydnedéotenstvi, 54% novorozeh@arozenych
mezi 30.-32. tydnem a té&tinvSichni novorozenci narozentga 30. tydneméhotenstvi).
Apnoické pauzy jsou stavy bezdeSi trvajici minim&0 sekund a nebo kratSi epizody,
které jsou doprovazeny cyanosou, bradykardii, rekaiou svalového tonu. Klasickeé je
rozckleni apnoickych pauz na centrélni (58% ze vSeclidpnporucha regulace dychani
pii nezralosti dechového centra v prodlouzené misestrukini apnoické pauzy, které
vznikaji i prechodném zhorSenitgmhodnosti hornich cest dychacich (6,5%). Rel&tivn
¢asto se vyskytuji apnoické pauzy smiSené, kteng jdinovany jako centralni apnoe
nasledované obstrukci hornich cest. Apnoické paazsaji také casto nespecifickym
piiznakem jinych onemoé&ni novorozence, vyskytuji seasto @i infekenich
komplikacich (sepse, meningitida), mohou byfzpakem otetené tepenné deje,
krvaceni do mozkovych komor nebo jiného poSkozemitréiniho nervového systému
apod. V I€b¢ apnoickych pauze se uplaji methylxantinové preparaty, zejména
Coffein, ktery Ize podavat oralni cestou.&¢&ich gipadech je nutna ventiai podpora

NCPAP nebo dokonce wa plicni ventilace.

“ZIBOLEN, M.,ZBOJAN et al Prakticka Neonatol6giaMartin: Neografia, 2001
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2.3.4 Perzistujici tepenna du ¢ej

Tepenna diej je céva, kterd spojuje maly a velky krevnglobV nitrodtloznim zivog
pusobi jako zkrat, kterou se vraci krev z plicnidén@ do aorty, ¥tSina krve tedy
obchéazi plice. K vygné plynt dochazi pes placentu. U donoSenych novoroZerse
tepenna dtej se uzavird do éhkolika hodin po porodu. Nejive dochazi k uzavu
funkénimu (kontrakci shou cév), pozgi k uzawru anatomickému (vytud se vazivovy
pruh). U nedonoSenych se tepennéejluizave neupld a nebo se fd¥e po uéité doke
znovu oteyit ( nag. pri infekci). Fi otewwené tepenné deji dochazi k prouthi krve Fes
tuto spojku a plice se @aou pekrvovat. Piznakem otetené tepenné deje je
tachykardie, systolicko diastolicka diference, uathi nestabilita a rize dojit az
k pietizeni srdce. Diagnostiku Ize provést poslechedy, je slySitelny Selest a nebo
pomoci ultrazvuku, kterym se stanovi definitivnaglidza. Léba tepenné digje je
farmakologicka nebo chirurgickd. Farmakologickébke spgiva v podani |ék jako je
nag. Indometacin nebo Ibuprofen. Pokud je farmakolkg@ig&ba nelusgsna gistupuje se

k chirurgickémureSeni. B chirurgické 1€b¢ se provadi tzv. ligace (podvaz cévy).

2.3.5 Intraventrikularni krvaceni a periventrikular ~ ni leukomalacie

Intraventrikularni krvaceni (IVH) je n&gsgjSim patologickym procesem postihujicim
mozek nedonoSenych novorozéndyla prokazana zavislost mezi stépn nezralosti a
vyskytem IVH 1. Riblizné¢ 46% dti s porodni hmotnosti mezi 501 - 7509 je postizeno
raném postnatalnim obdobi intraventrikularni hemibraiizného stup& Teézky stupé
krvaceni postihne ¢R asi 5% novorozetics porodni hmotnosti nizsi nez 99%8g

Extrémré nezralé ¢ti maji pod tenkou vrstvou ependymalnich &kiwve sén¢ postrannich
mozkovych komor ulozenou germinalni matrix béheaskularizovanou iehkymi, no¢ se
tvoricimi cévami. Sina cév zarodmé vrstvy je tvéena pouze epitelovymi Bilkami, svalova
vrstva chybi. Snadno zranitelna zarértie vrstva reaguje krvacenim i na reladivslabé

inzulty nebo zminy vnitiniho prostedi.

“’PLAVKA, R. Aktualizace vysledknovorozenecké mortality a morbidity’R v roce 2007online]. Dostupné z
http://vfn.1If.cuni.cz/gp/neonat/files/plavkasbubory/frame.htm.[cit. 2011-07-11].
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Rizikovymi faktory vzniku IVH jsou vykyvy krevnihtiaku, nadndrné stresogenni poéiy,
ventilatni nestabilita, metabolickd aciddza, rychlé intravai podani &S3iho objemu
tekutin, gitomnost perzistujici tepenné @je. Mirné krvaceni se nemusibec klinicky
projevit, masivni krvaceni se obvykle manifestujedbsti, Sokovym stavem, prohloubenim
respir&nich obtizici vznikem diseminované intravaskularni koagulace.

Vysokeé riziko vzniku IVH je dvodem k rutinnimu sledovani UZ nalezu na mozku ecks
nedonodenych novorozent

Klasifikace a prognoéza: veétsing pripadi se jednd o krvaceni mensiho rozsahu. IVH I.
stupré znamena izolované krvaceni do germinalni matiwi Il. je krvaceni do mozkové
komory bez jeji dilatace. Takto vznikla koagula cavykle spontanh resorbuji Bhem
nékolika tydni a zanechavaji trvalé nasledky v poéamaruseného psychomotorického
vyvoje pouze u 4-5% postizenychtid ZavazrijSi mohou byt krvaceni rozsahla. IVH Ill.
stupré vypliuje wtSinu objemu mozkové komory ai@obuje jeji dilataci, IVH IV. stuph
zasahuje az do periventrikularniho parenchymuédhto gipadech hrozi blokada odtoku
likvoru a vznik hydrocefalu se zavaznym poSkozemnioezkové tkan. V pripad IVH 11
stupré mizeme @ekavat trvalé nasledky neurologického charaktegtskd mozkova obrna
a/nebo mentalni retardace) u t#B0% postizenychdti, v pripact IVH IV. stupre je riziko
trvalych néasledk az 70%. Periventrikularni leukomalacie (PVL) jen®éastym, ale jest
zavaz®ijsim projevem postizeni mozku néasledkeitké nezralosti. Postihuje@R asi 3,2%
novorozend s porodni hmotnosti do 999g . Jde o lokalizovamhaietna ischemicka
postizeni bilé mozkové hmoty nekrézou. Pro nedamdSekti je typické ulozeni
leukomalacii v blizkosti postrannich komor, dajgji v mist prechodu &la komory v
okcipitalni¢i temporalni roh. Zname takeé difazni @my mozkové tkaé analogické znam
pii fokalnim postizeni, na UZ nebyvaji patrné loZisga@neny, ale postuph progredujici
mozkova atrofie. Rizikovymi faktory jsou &p nedonoSenost a nestabilita wniho
prostedi. Nalez PVL je prognosticky velmi némivy, u vSech &i s touto diagnézou

musime ¢ekavat ukity stuper psychomotorické retardade®

*PLAVKA, R. Aktualizace vysledknovorozenecké mortality a morbidity’R v roce 2007online]. Dostupné z
http://vn.1lf.cuni.cz/gp/neonat/files/plavka7_soup/frame.htmcit. 2011-07-11].

st KLIEGMAN, M., R. Fetal and Neonatal Medicine. In BRMAN, R., E., KLIEGMAN, M., R.Nelson Essentials of
Pediatrics Philadelphia: Elsevier Saunders Company, 2002

32 PEYCHL, |.Nedono&ené ditv pé&i praktického a nemocemiho pediatra Praha: Galén, 2005
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2.3.6 Nekrotizujici enterokolitida

Nekrotizujici enterokolitida (NEC) je zavaznd, #ivahroZujici porucha adaptace traviciho
traktu nezralého novorozence na Zivot v extrauténnprostedi. Jedna se o postnatiln
ziskané akutni onemo&m charakterizované hemoragicko nekrotickym étéam steva s
typickou predilekci v terminalnim ileu, céku a aolascendens. NEC postihuje asi 2 — 10%
déti s velmi nizkou porodni hmotnosti a nmigbpzné 25 — 30% mortalitu?®

Etiologie neni dosud Upinobjasgna, podstatou NEC je prayubdobri patologicka
odpowd’ anatomicky i funkné nezralého geva na celodadu znadmych i neznamych Jiiv
Mezi rizikové faktory pai nezralost a nizk& porodni hmotnost, hypotrofierinatalni
asfyxie, katetrizace pupeikové Zzily a tepny, infekce, cyanoticka shdievada, otekena
tepenna dtej, untld ml&na vyziva a rychlé zvySovani davek enteralni vyziByl
prokazan protektivni efekt maského, resp. zenského mléka. Pro vznik NEC jéepat
koincidence d&chto ti faktori: poskozeni $evni sliznice nejastji ischemii, gitomnost
infekéniho agens ve i@w a enterdlni vyziva (zvl. udlym mlékem). Ischemické nebo
toxické poskozeni stvni sliznice zfisobi poruchu integrace a zvySi prostupnost pro
patogeny, fitomnost substratu (mléka) podporuje proliferackteri, které pronikaji do
poskozené #evni sliznice, kde produkuji plyn a tgpbuji zast. V této fazi je devo
postizeno koagutmi nekrézou, ulceracemi a krvacenim. Kamgnm stadiem je transmuralni
nekréza seva s perforaci a peritonitidou.

NEC se zpravidla objevuje ke konci prvniho tydnefa, klinicky se manifestuje postupnym
zhorSovanim celkového stavu a typickdishi symptomatologii {fitomnost krve ve stolici,
nafouknuté K3ko s rudou napjatouiki, rezidua stravy v Zaludku}

Klasifikace: dle Bella rozezndvamé stadia NEC. B diagnostice posuzujeme celkovy
klinicky stav, nalez na &w a rentgenovy nalez. Stadium I. A se projevuje aeesigckymi
ptiznaky celkového zhorSeni stavufitpmnosti rezidui stravy v Zzaludku, mirnym
nafouknutim Bicha a okultnim krvacenim dofeva. Na RTG je normalni nalez, nebo jen

lehk& distenze Kiek. Stadium |. B ma makroskopicky patrndgimgs krve ve stolici. Ve

*PLAVKA, R. Aktualizace vysledknovorozenecké mortality a morbidity R v roce 200Tonline]. Dostupné z
http://vin.1If.cuni.cz/gp/neonat/files/plavka7_sampframe.htm[cit. 2011-07-11].
% PEYCHL, I. Nedono$ené dit p&i praktického a nemoc#iiho pediatra. Praha: Galén, 2005
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stadiu Il. A dochazi k vyrazjsimu nafouknuti ficha s rysujicimi se &vnimi klickami,
shiZuje se peristaltikaficho je @i palpaci citlivé. Na RTG jsou vyraZrdilatované sevni
Klicky, priznaky ileu a fokélni projevy i&vni pneumatozy. Stadium Il. B navic vykazuje
piiznaky lehké metabolické acidozy a lehké trombgogitde. Na RTG snimku je rozsahla
pneumatdza stvni stny, vzduch v pikbéhu v. portae. Ve stadiu lll. A je jiz pacient v
celkow téZkém stavu, objevuje se bradykardie, respiraa metabolicka acidéza, DIC,
neutropenie, anurie fiznaky difazni peritonitidy. Na RTG snimku vidimelwou tekutinu v
biiSni dutire. Stadium Ill. B je charakterizovano extrémmafouknutym Echem, giznaky
strevni perforace, multiorganovym selhanim, Sokem. R&G snimku se objevuje
pneumoperitoneunt’

Terapie nizSich stadii je konzervativni. Asi u 1@¥tpadi maze dojit k relapsu NEC v
prabéhu rékolika tydmi po prvni epizo&d K chirurgické intervenci ifistupujeme az v
okamziku perforace iva. Rozsahly reséki vykon u nezralych novorozeinge spojen s
rizikem vzniku syndromu kratkéhoista, coz vyznamnnegativié ovliviiuje dlouhodobou
prognozu takto postizenych novorozénd/Sechny dti s anamnézou NEC jsou navic

ohroZeny postizenim CNS néasledkem kritického stesasné fazi postnatalniho vyvojé.

2.3.7 Retinopatie nedonoSenych

Retinopatie nedonoSenych (ROP) je porucha vyvojekwarizace nezralé sitnice s
novotvorbou nadbyt@ych cév a vaziva. ROP patmezi potencialéh oslepujici oni
onemocgni a vznika tér& vyhradré na terénu neupévaskularizované sitnice nezralych
novorozend. V CR postihuje fiblizné 7,2 % novorozeric s extrémi nizkou porodni
hmotnosti. Riziko vzniku nemoci roste se stmpnnedonoSenosti a s klesajici porodni
hmotnosti. Mezi rizikové faktory patlécba fizenou ventilaci, oxygenoterapie s nutnosti
vysokych koncentraci kysliku, zavaznéclobvé potize l&ené podavanim katecholamjn
septické komplikace, anémie, karence vitaminu £ aj.

ROP probiha ve dvou formach, akutni a chronickéitAktyp je charakterizovan poruchou

$ZIBOLEN, M.,ZBOJAN et alPrakticka NeonatolégiaMartin: Neografia, 2001
3 SNAJDAUF, J., SKABA, R. et aDétska Chirurgie Praha: Galén, 2005
37LISSAUER, T., FANAROFF, ANeonatology at a Glang®xford: Blackwell Publishing Ltd., 2007
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probihajici vaskulogeneze nezralé sitnice. Pro ribtky (pozdni) typ je typicka tvorba
fibrovaskularnich membran v zadnim sklivci, kter&@hmu tahem odchlipit sitnici nebo
zpasobit ektopii makularni krajiny. Rozsaéchto znén ovliviiuje budouci zrakovou ostrost
postizenych &i. Ackoliv je retinopatie nedonoSenych veétsine pripadi oboustrannym
onemocgnim, postizeni oboudd je casto asymetricke.

Klasifikace a progndza: vyvoj ROP je postupnygmgnna sitnici v akutni i chronické fazi na
sebe navazuji. Sitnice se vysge opthalmoskopem. Podle charakteruéanma sitnici se
rozliSuje @t stupit ROP. U ¥tSiny d&ti v 1. a 2. stadiu ROP dojde ke spontanni regresi
patologickych cév a zém na sitnici. Tyto &i jsou vice ohrozeny vznikem refrakternich
poruch, amblyopie a strabismu.

U déti ve 3. stadiu ROP @zeme dosahnout dobrého vizu, Zadpokladu, ze regrese nastala
diky véasnému os&tni ged deformaci sitnice a nedoslo k postupu onesoaio 4. stadia.
Laserova fotokoagulace a kryokoagulace periferitnice v prahovém stadiu ROP
signifikantré sniZzuje procento néfznivych nasledk a pati proto mezi zakladni
terapeutické nastroje tohoto onemé&uin Swtelny paprsek laseru spali (nebo kryosonda
zmrazi) abnormalni cévy a zpomali tvorbu novych cév

V pripadech, kdy ROP postoupila ke stadiu 4 {eldou metodou sklerélni cerklaz a pars
plana vitrektomie. 5. stupana velmi Spatnou prognézu, obvykle dochazi keadtep dit je

ohroZeno vznikem glaukomu (zeleného zakalu).

3. Vyvoj pé&e o nezralého novorozence

3.1 Resuscitace nezralého novorozence

Prvni zminky o resuscitaci novorozéngochazeji uz ze staréku. Jiz ve Starém zakén
jsou prvni zminky o resuscitaci novorozence, veékteje zapsano, ze porodni baba Puah
polozila Usta k usim ditte a di¢ se rozplakalo. Avicenna,ietlowky persky @enec v
roce 960 n.l. pouZil k podpe dychani novorozence zlatou neboibshou trubéku.
Maimonides, Zidovsky léka(1135-1204), jiz v ranném ifsdowku popsal postup k

zjisSténi zastavy dechu u novorozenceitdia starovkych léka&d a porodnich asistentek
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védéla, Ze utitou stimulaci Ize ozivit zdanlévmrtvého novorozence. Préstikem k jeho
oZivovani bylo houpanifdsy, ponéeni do studené vody a nebo jemné tlaky &k@aim
hrudniku v poloze hlavkou doli. Nekteré metody byly velmi drasticke, vizilphac. 12,
obr. ¢. 1, 2, 3. VItali od 15. stoleti pouzivaly pordadbaby unglé dychani u
novorozeng, ktefi po porodu nezali spontan& dychat. V dob osvicenstvi se stalo
unelé dychani nefsstupné kwli kontaktu rfi. V 16. stoleti se Paracelsus pokousSel
ozivovat mrtvoly pomoci dychacich &ehi a vhagnim horkého vzduchu do plic.
Dulezitym meznikem v resuscitaci novorozence byloppou?ziti kysliku od roku 1780 a
endotrachedlni intubace, ktera byla grpouzita J. Blundell roku 1834. DalSim velkym
objevem byl laryngoskop, ktery umaival Setr@jSi inkubaci novorozence. Bernhard
Sigmund Schultz v 60. a 70. letech 19. stoletiiepd své metody na ozivovani
novorozend. Ve vSech vySe uvedenych obdobich probihal poré&dinou doma a
resuscitaci byli podrobovani spiSe donoSeni novanoiz ktéi z rejaké giciny (negasg;i
peripartalni hypoxie) vykazovali vyraznou poructapprodni adaptace. Az ve 20. stoleti
doSlo k gesunu stéle &tSiho mnozstvi porodu do Ustavnich podminek a uyadsnu
rozvoji resusciténi p&e o novorozence prové&dé na porodnim séle, kterd umoznila
vyS§Si @ezivani i novorozeric nezralych. Resuscitai p&e se zdokonalovala diky
zlepSovani znalosti fyziologickych mechanisadaptace novorozence.

Dulezitym meznikem v resuscitaci novorozence bylo noogni poporodni adaptace
novorozence, jejiz zakladatelkou byla Virginie Apg¥irginia Apgar se narodila ve
Westfieldu, New Persey, 7ervna 1909. Byla nejmladSi zei tdéti. Vystudovala
Westfield High School v roce 1925. N&jke se ¥novala oboru chirurgie a az po roce se
za&ala wnovat oboru anesteziologie, v té dade anesteziologie &iaala teprve rysovat
jako lékasky obor. V roce 1938 se staladitelkou nového oddeni v ramci anestézie
chirurgického odéeni, kde byla zodpadna za gijimani a zacvik novych anesteziolgg
vyuku mediki, koordinaci prace anestézie a vyzkum v nemocnitioce 1949 se
anesteziologie stala o&lénim a n&la byt jmenovana deéela

odctleni ale tuto pozici ziskal jeji kolega Hmael Papper. Apgarova byla posléze

**Neonatology on the Welnnline]. Dostupné z www: <http://www.neonatologsgéiour/history.htmi>[cit. 2011-02-21]
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jmenovanaiadnym profesorem anesteziologie. Pokreala v @eni a nejvicecasu
vénovala vyzkumu v porodnické anestézii. Obz¥lfiszajimaly &inky anestézie matky
na novorozence a snizeni novorozenecké umrtnodtroku 1930 se zalo vice rodit v
nemocnicich nez doma, &gsto kojenecka umrtnost v Americe byla podstayssi nez v
mnoha evropskych zemich. Kojenecka umrtnost geSitdemezi lety 1930 az 1950, ale
amrtnost v prvnich 24 hodinach po porodu se riedlian ténei vibec. Ricinou vysoké
novorozenecké umrtnosti po porodu byl nedostatedliby u novorozence. VySkoleni
anesteziologové nebyli vzdyippmni @i porodu, protoze jich v té deékbylo nedostatek.
Ostatni personal se zaroval spiSe na matky nez naddé nebylo ani pdebné Skoleni
v anestézii a jen malo bylo napsano o porodnickéstézii. Apgar a spoustu
napaditych myslenek, naZoa studii na téma resuscitac#igii narozeni, ale byla mala
shoda o tom, co je ,normalni“ hned po narozeni @ jedpoteba zasahu. &tefi se
zajimali o to, kdy méa spragmastat dychani, jini o plaRozdil v hodnoceni novorozence
byl také v tom, jestli matka dostala vysoké davkynivych Iéki, kdy reakce novorozence
byla jina. Apgar tyto otazky vice rozpracovala &ilarzietelné problémy ip narozeni.
Prvnim problémem byla respér@ funkce novorozence, kdy se zhodnotilo zda dit
nedycha, dycha slédmebo hluboce vzdycha. DalSirretelnym problémem byla petba
dodavky kysliku novorozenci. Dale se posuzovaladarovorozence, ktery byl Buto
bledy nebo naopak #h modravy ton pleti. Nasledujici problémy byly dogly o
hodnoceni tepu u novorozence. Tyto znamky hyynbyt v hodnoceni rutinni. Apgar
pristupovala k dtem s tim, ze nejprve uvolni dychaci cesty, pagtpupi k dychani z ast
do Ust nebo pouzije masku s podanim kysliku. Diky novorozenci ziskali vice
pozornosti. Apgar ozrda pét kontrolnich bod, srde€ni frekvenci, dychani, svalovy
tonus, reflexni reakce na stimulaci a barvu novenoe. Jednalo se o standardni znaky,
které sledovaly anesteziologovéi pperacich. Tyto body se hodnotily po intervalech
jedné minuty. Dit v nejlepSim stavu bylo ohodnoceno celkem 10 bdtyari 1952 na
27. vyra@nim kongresu anesteziobgApgar pedstavila vysledky studie z bodovaci
metody pouzivané na 102&tdnarozenych v Sloane nemocnici pro zeny v Preslayt.
Studie ukazala vzajemnou shodu meztgienim skore, zfpsobem porodu (spontanni,

cisasky fez,.) a druhem anestézie pouzité na matce. Sthgia zveéejnéna
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v nasledujicim roce, snazvem ,Navrh nové metodikgdnoceni novorozence“.
Hodnoceni podle V. Apgar se stal&Zhou praxi a je nyni provéda u vSech narozenych
déti v nemocnicich po celém&v. V letech 1955-1958 pracovala s L. James Staaley
Duncan Holaday na vzajemném vztahu mezi Apgar sa@fektem v praxi, naigobeni
anestézie matek na novorozence. Dale &®wala vyvinuti novych metod pro d&ieni
krevnich plyri, hladiny anestézie, a pH krve u novorozer¥ letech 1958-1959 ziskala
V. Apgar magistersky titul v oblasti ¥&ného zdravi na Johns Hopkins. Poté salaa
vénovat vrozenym vadam a stala se hlavou novéhéledidwnované této problematice.
Jezdila po celém g a zdiraziovala vyznam #asného odhaleni vrozenych vad. Také
zalala propagovatidezitost dalSich vyzkuinv této oblasti. V roce 1972 napsala knihu
spolu s Joan Beck ,Je mojedhit paadku?*

Od roku 1965 do roku 1974 se stala miejel odbornym asistentem a pak Klinickym
profesorem pediatrie na Cornell University SchotilMedicine, kde tila teratologii
(studium vrozenych vad)V roce 1973 byla V. Apgar jmenovana jakde@naSejici

v lekaské genetice na Johns Hopkins Skolgejre¢ho zdravi. V. Apgar byla ho&n
zantstnana Zena ale igsto si naSla dostatéksu ¥novat se svym kotkam jako byla
hra na housle v amatérské kamoByla i nadSenou zahradnici, sbirala poStovnimkya

v padeséti letech se &@ptnila lekci [étani. V. Apgar publikovaldgs Sedesatédeckych
¢lanki a mnoho kratkych eseji v novinachktasopisechZiskala mnoho oceni, wetrg
gestnych doktordit V roce 1973 byla zvolena Zenou roku v oblagtiy Po celou svoji
kariéru si Apgar zachovavalaigwptimismus, Ze ,, Zeny jsou osvobozené od okamziku
kdy opusti dlohu“ a jako Zzena nebyla nikdy omezena ve své prdékaky. Apgar se
vyhnula zZenskym organizacim, i kdyz byla mnohokzldlamana z nerovnosti hlagn
v oblasti platu.

Apgar Zistala aktivni i kdyZ rla kratce ped smrti. Zerfela 7. srpna 1974 v Columbia—
Presbyterian Medical Centéf.V roce 1994 se objevila na americké postovni zméec
v roce 1995 byla uvedena do &iNarodni Zzenskeé slavy. Virginie Apgar je vyobrazena
v priloze¢. 7, obr¢. 1, 2.

Nové vznikajici obor neonatologie ¢ah vyuzivat v resuscitaci novorozénc

The Virginia Apgar Papergonline]. Dostupné z www: http://profiles.nlm.nitoxgyps/retrieve/Collection/CID/CP
[cit. 2011-03-15]
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modifikované pomcky vyvinuté givodre pro intenzivni p& o dosglé, zejména dychaci
vaky (ambuvaky). Vyznamnym meznikem v resuscitamvonmozence bylo vynalezeni
monitorovacich zdzeni. Uz v roce 1973 se &do pouzivat réreni transkutanni plyin
piedevsim parcialniho tlaku kysliku (pOod roku 1979 se potom & nefit parcialni
tlak oxidu uhltitého (pCQ). Roku 1987 byl do provozu uveden pulzni oximéd. roku

1981 byla zavedena metoda endotrachelni aplikaemalihu na porodnim saf.

3.2 Inkubatory

Vysoka umrtnost novorozetiovzdy souvisela s jejichéliesnou teplotou. Ve idowvku
byly nedonoSenédti zabalené pouze do fierebo v o¥i kazi. Historicky prvni inkubator
se pouzival v Petrohradod roku 1835 v carském nalezinci. Byla to tzv. Roea
kolébka, ktera se skladala zv&y s dvojitymi sthami ze Zelezného plechu.
Novorozence zdivala tepla voda nalita meziésaly. V roce 1857 publikoval Francouz
Denuce z Bordeaux prvni popis inkubéatoru v zapditeriature, jednalo se o vylepSeni
Ruehlovy kolébky. Denuce poprvé pouzil nazev yib&tor pro nedonosené“. Jeho
model byla vlast&zinkova dvoustnna

vana, kdy se prostor meziesami v intervalech plnil vodou, vizifpoha ¢. 6, obr.¢. 1.
Roku 1880 pedstavil v P&zi Stéphane Tarnier prvni uzany inkubator. B sestavovani
inkubatoru se nechal inspirovati prohlidce unilé slepti lihné. Uzivanim prvnich
inkubatoii v praxi se snizila mortalita¢td s porodni hmotnosti pod 2000g v letech 1879-
1882 ze 66% na 38%. V 60. letech 19. stoleti vendirav Anglii a USA se z&aly
pouZzivat inkubatory, jejichz stalou teplotuélyn zaji&ovat stesSni taSky zataté na
kamnech. V Piazi se pouzivaly vytivané inkubatory, do kterych mohlo byt umirsi az
Sest dti sowtasre.

Patatkem 20. stoleti se v inkubatorechéaapouzivat elektricky proud. Nejprve se
vytapely pomoci zéarovek, regulace teploty vSak byla nkdgivd a novorozerion
hrozilo prehrati. Zn&nou nevyhodou bylo mimo jiné i to, ze do inkubétoebylo vidt.

K vyraznému zdokonaleni konstrukce doSlo ved&@ch 20. stoleti. Jako material se

A Neonatology on the Welmnline]. Dostupné z www: <http://www.neonatologigtiour/history.html>.[cit. 2011-02-21]
“The Virginia Apgar Papergonline]. Dostupné z www: http://profiles.nlm.nitoxgyps/retrieve/Collection/CID/CP
[cit. 2011-03-15]
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zatalo pouzivat prhledné plexisklo a uvriitinkubatofi bylo zavedeno progdi vzduchu

cisttného s pomoci bakterialniho filtru. Byla zavederakahalejSi regulace teploty i
vlhkosti vzduchu a fivod kysliku. Tyto inkubéatory vyznaminprispély ke snizeni

kojenecké umrtnosti.

Vroce 1891 Dr. Rotch vymyslel novou formu inkulvéato NejdilezitéjSi pozadavky
tohoto fFistroje byly:

» inkubator musi byt konstruovan tak, aby utimZal dikladné v¥isténi a dezinfekci
* je nutné, aby byl inkubéator takégmosny

o dalSim dilezitym poZzadavkem jeatladné a automatické&trani inkubatoru

» teplota inkubatoru musi jit snadnoi@gre nastavit

e vzduch v inkubatoru by &byt ¢isty

» podle poteby by ngl jit nastavit kyslik v inkubatoru

Cely pistroj je vyroben z kovu, lze jej snadnocistit, ¢imz se zabrani jakémukoli
nebezpeéi infekce. Byvalé inkubatory byly obzvl&vadné v usp@dani ¥trani, takze
bylo poteba neustalé ktbsti zdravotni sestry ve dne i v noci, aby sedesSlo smrti
uduSenim u novorozence. Inkubator je vyte vSech stran. Trubka z inkubétoru
pripousti gidani kysliku. Stolice a nioje odvadna do baviny, ktera seami jednou za
den. Viz giloha ¢. 6, obr.¢. 2. Vroce 1915 z@la vystavba inkubatoru s elektricky
ohtivanou vodou. Byl vyroben 2ikého ng¢déného plechu. Podlaha a boky jsou
obklopeny vodnim pla8in. Teplotu vody kolem postylky zaznamenava teglom
Elektricky topny pistroj je konstruovan tak, aby pracovaldbma stejnoswgrny nebo
sttidavy proud, viz filoha¢. 6, obr.¢. 3.

Vroce 1922 pedstavil vyznamny pediatr Julius Hess prvni elekyri vyhrivané
transportnidzko pro gepravu pediasré narozenych &i, viz grilohac. 6, obr.¢. 4, 5, 6.

V roce 1934 ho Julius Hess vylepSil o moznost agkkkysliku pimo do inkubatoru.

V roce 1938 byla provedena prvni konstrukce motherimkubatoru. Teplota a vihkost je
piisné kontrolovana a &i jsou ponechany odkryté &sto Upl& nahé. Lezi vleze na
zadech, aby se mohly va@lrmpohybovat, viz filoha ¢. 6, obr.¢. 7. Vroce 1947 byly
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piedstaveny prvni moderni inkubatory typu Isoletégich nejno¥jSi typy jsou v péi o
novorozence pouzivany i dnes. Prvni letecky trarigpmvorozence byl uskuteén v roce
1958, o deit let pozaji roku 1967 zaveden i transport ve vrtulnicith.

3.3 Podpora ventilace a plicnich funkci

V prab¢hu historie se d#do i pti pouziti veSkeré dostupné e zachranit pouze ty
nedonosené novorozence, jejichz dychaci systéradiygipen navzdory rozvoji syndromu
respir&ni tisre dlouhodols zajistit uspokojivou ventilaci. Ke zlomu doSlo az gelomu
devatenactého a dvacatého stoleti, kdy bylo mobnéopi no¥¢ dostupného technického
vybaveni jako byly inkubatory podfib plicni funkce. Gilezitym meznikem v podpe
ventilace bylo popsani respird tisre. Syndrom respikai tisré byl prvre popsan Mary
Ellen Avery a Jere Mead v roce 1959. Zmirnit dopagypdromu respikai tisre se
zpatatkuteSilo podavanim kysliku, pogdventilacni podporou, uréou plicni ventilaci a

podanim surfaktant@®

3.3.1 Oxygenoterapie

Na paéatku byla samostatna oxygenoterapie, postigemterapeutické moznosti roa§i
jednak v oblasti farmakologické a také v oblasthteologické. U nedonoSenychktije
oxygenoterapie hlavnimdébnym postupem. Prvni aplikace kysliku u novoroednga
pouzita uz v roce 1780. Pouziti oxygenoterapie doneSenych &i zavedl S. Tarnier uz
v roce 1889. Inhalace kysliku se stak¥rou praxi okolo roku 1920, rutitrse zéal
pouZzivat az ve 40. letech 20. stoleti. V té&dbplo velmi obtizné rrit mnozstvi kysliku
v krvi. Jedinou metodou &eni mnozstvi kysliku v krvi bylo podle barvy &é. Pokud
dit¢ bylo cyanotické zvySilo se mnozstvi podavanéhdikysbohuzel se kyslik pouzival i
ve vysokych koncentracich. Podavani kyslikespnostrily viz piloha ¢. 13, obr.¢. 1.

Podavani kysliku vakemigs masku viz

42 Neonatology on the Wefpnline]. Dostupné z www: <http://www.neonatologigfiour/history.html>.[cit. 2011-02-21]
43TOMANKOVA, L. P&’ o novorozence na vinach aneb pohled do histematologie Ceskoslovenska pediatrie, 2006,
rasnik 61,¢. 2, s. 76-83.
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piilohac. 13, obr.¢. 2. K nejétsSi rozvoj v oxygenoterapie doSlo v druhé poi$0.
stoleti. AZ vroce 1960 byly zji&ty nezadouci dinky vysokych davek kysliku jako je
nagiklad retinopatie nedonoSenyclétigd kterd byla v téZze débodpowdna za tzv.
epidemii slepoty u &i vystavenych v novorozeneckéntku dlouhodoB vysokym
koncentracim kysliku. Od 70. let 20. stoleti bybkdnalovan neinvazivni monitoring
respir&nich funkci u novorozencé**

3.3.2 Ventila éni podpora a um éla plicni ventilace

Se zdokonalovanim technickych moZznosti souviselanaha podpi nedostaténé
dychani nedonoSeného novorozence a zmiulppady syndromu respird tisré
usnadgnim transportu respiéaich plyni do dychacich cest. JednodussSi metodou a
zarover velkym pokrokem v [&b¢ respir&ni dechové tish novorozent bylo pouziti
distenzni terapie, ktera byla zalozena na kontmigalpozitivnim petlaku v dychacich
cestach, tzv. CPAP. Pr¥yl pouZzit v roce 1971.

Umelou plicni ventilaci jako prvni navrhl Alexander &ram Bell v roce 1889. Jeho navrh
byl velmi podobny tzv. Zelezné plici pro novorozendtera k rozpinani hrudniku
vyuzivala undle vytv&eny podtlak, viz filohac. 13, obr.¢. 3. Az v 60. letech dvacatého
stoleti se z&aly vyuzivat v neonatologii prvni ventilatory, kéetechnicky vychazely z
ventilatofi pouzivany u dosyych, viz giloha ¢. 13, obr.¢. 4. Neonatalni ventilator
zroku 1975 viz Hloha ¢ 13, obr. ¢&. 5. Roku 1967 byla poprvé popsana
bronchopulmonalni dysplazie, jako komplikace oxygerapie u nedonosSenychétd
Nejdrive se odbornici domnivali, Ze hlavniiginou bronchopulmonalni dysplazie byla
vyluéné toxicita kysliku. Az pozdi zjistili, Zze pri¢cinou je kombinace barotraumatu,
kysliku a nezralosti plic novorozence. Cystick&mgna hyperinsuflace nebyly neobvyklé

acasto tyto zminy vedly ke smrti novorozence.

a Neonatology on the Welmnline]. Dostupné z www: <http://www.neonatologygfiour/history.html>.[cit. 2011-02-21]
45TOMANKOVA, L. P&’ o novorozence na viniach aneb pohled do histematologie Ceskoslovenska pediatrie, 2006,
ratnik 61,¢. 2, s. 76-83.
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3.3.3 Surfaktant

Klinicky vyznam surfaktantu byl objeven v 50. ldtedvacatého stoleti. Poté sealy
provadt intenzivni vyzkumy za delem ziskavani surfaktantu v dosta®&m mnoZzstvi,
aby bylo mozné ho novorozaim dodavat urle a zlepSovat tak jejich venttiai funkce.
Az v 80. letech byl vytvitien vyrobni postup, kterym se ziskava surfaktanlicnich
sklipki vepra. V roce 1980 proved! japonsky lék@etsuro Fujiwara usiSnou aplikaci
surfaktantu fi Iécbé syndromu respikani tisre a v roce 1990 byla jeho aplikace plosn

doporwena.*®

3.3.4 Prenatalni steroidy

Vliv kortikosteroidi na plicni zralost plodu bylo objeveno v roce 19K@y byl pouzit
Betamethason k prevenci nebo k minimalizaci zavstireyndromu respitai dechové

tisre.
3.4 Vyziva nezralého novorozence

T

UZ odpradavna je zakladem vyZivy novorozence fskémléko. Schopnost rodit a kojit
byla povaZzovana za dar nebes. V indické litéeatm 1. stoleti n.l. se uvadi, Zéegd
uiiznutim pupéniku byla Usta vyena maslem a soli. Potom dostalo trochu medu aidzus
Dité bylo ziveno 3x denmhmaslem a medem mixovanym s&w¥ou vybranych kidnku.
Symbolem matisstvi a kontinuity zZivota byla egyptska soska Igitgra kojila své dé&
Pokud se stalo, ze matka nemohla kojilp jitt predano kojné. Sornus Rimé
doporuuje testovat mateké mléko tim, Ze se kapka mateého mléka kapne na nehet.
Pokud si kapka udrzela tvar, tak bylo nisk& mléko lehce stravitelné. Dopoowany
systém dtské vyZzivy v prvnim tisicileti nasSeho letao viz piilohac¢. 11. 15. stoleti byl

prvni potravou med, a potom nigt€ mléko. Ze 16. stoleti se dochovaly igka

“® Neonatology on the Welmnline]. Dostupné z www: <http://www.neonatologygfiour/history.html>.[cit. 2011-02-21]
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papyrusy, kde je Zataziovano matiské mléko ve vyzi& novorozence, zvl@Spro
nemocné &i. Materské mléko se pouzivalo nejen k vy&imovorozence ale i ke
popélenin a ekzéi Jako nahrazka maského mléka se pouzivalo mléko odiavinap.
velblouda, kozy atd. V té délumiralo mnoho novorozetima infekce, hlavaz divodu
nespravné vyzivy dite. V 18. stoleti bylo prvni stravou novorozencdéoktbum. A po
porodu bylo di prikladano k prsu. Jinou moznosti krmeni novorozelmgle podavani
vyzivy pomoci kapatka. Obrazek kapatka zachycermitiloze ¢. 11 , obr.g. 1. Od 19.
stoleti se vyziva stalarfpdmétem wdeckych studii. Na p@tku minulého stoleti préhly
prvni Upravy kravského mléka k éhé vyzive. S timto objevem ale doSlo k vyhasinani
prirozené vyzivy. Unila vyziva se mezitim neustale zdokonalovala, alkete nemohla
vyrovnat vyhodam matekého mléka. Postuprse zaaly rozvijet metody, jenz by mohly
nahradit kojeni. V roce 1851 se objevuji prvni pgko vytvaeni gastrické sondy pomoci
meékkého ¢erveného pryZzového katétru. Tato metoda byla zanaed® praxe roku 1884
francouzskym porodnikem a chirurgem Stéphenem @aam.*"*®

O dva roky pozgi se mléko pro urdlou vyzivu z&alo tepel& upravovat. V roce 1894
byly zakladany banky matgkého mléka. 1940 byly objeveny vitaminy aadg se
pouzivat jako dopkk stravy. Roku 1950 se &y pouzivat polyetylénove gastrické
sondy. Nej¢tSim problémem uipdiasré narozenych &i byla hlavé nezralost traviciho
traktu, proto se po dobu 72 hodin nebo i déle népak 7a4dna vyzivaCasné krmeni
piedtasre narozenych &i za&alo byt podporovano v Oxfordu roku 1964. VyzZiva
nedonosSenychdti se zlepsSila i diky aplikaci parenteralni vyzikgera byla uskutaéna
vroce 1968 D.W. Wilmore a S.J. DudtrickéZou praxi se parenteralni vyziva stala
v roce 1975. Zptatku byla vyZziva jen ve foringlukdzy. Roku 1960 se do glukozycaty
piidavat i aminokyseliny a voda. Tukova &nse z&ala pouzivat az o deset let déle.
Roku 1976 byl zavam systém rooming-in, ktery &h podpdit laktaci u matek
novorozend. Roku 1998 byla zaloZzena Lakia liga pro propagaci vyhod mas&ého

mléka a kojenf*

e Neonatology on the Welmnline]. Dostupné z www: <http://www.neonatologngtiour/history.html>.[cit. 2011-02-21]

48TOMANKOVA, L. P&e o novorozence na vinaghsu aneb pohled do historie neonatologﬁeskoslovenské pediatrie,
raénik 61,¢. 2, 2006

“9TLASKAL, P. Historie a sodasnost peatecni detské vyzivy[online]. Dostupné z www:
<http://www.solen.sk/index.php?page=pdf_view&pd=3195&magazine_id=4>.[cit. 2011-04 -1]
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3.5 Vyvoj individualizované osetrovatelské péce o novorozence

Klokankovani

Klokankovani vzniklo vroce 1979 ve velkoporodnigedné chudinskeé ¢tvrti

v kolumbijské Bogat. Nemocnice se potykaly s nedostatkem inkuliatotéka museli
najit feSeni, aby f@dcasré narozené &i byly v teple a chrany pred infekcemi, které se
v té dol¢ zataly objevovat. Léka se inspirovali od midiat klokari. MIad¢ klokana po
narozeni nema chlupy a je velké jako fazole. Ropdth matky se musi dostat do jejiho
vaku, kde seifsaje k bradavce, z éhoz je krmeno po celé gsice. Lidské klokankovani
je podobné, zajillje ochranu a teplo. Novorozenec midstup k prsu a dochazi ke
kontaktu Kize na kiZi. Pediatr Edgar Rey Sanabrigdpl s napadem ukladatepktasré
narozené &i na prsa matek na 24 hodin déngilem bylo, aby zafivani ditte prevzala
na misto inkubatoru jeho matka a aby seé dé#&ilo co nejdiive sat z prsu. Novorozenci
byli obleceni pouze do plinky, vimého kulicha a teplych ponozek. Pruhem latky byly
piipevreni na matin nahy hrudnik mezi prsy a byly schovani pod délém matky. Zena
dit¢ mohla vyndavat jen nafg@balovani a atasné koupani. &i se takhle chovaly az do
doby planovaného terminu porodu, kdy s&lymspravré narodit. Klokani p& se stala
Gcinnou metodu v p#é o predtasré narozené &i a jeji &inky se zaaly prozkoumavat.
Mnoho |ékaa v té doké o klokani metod pochybovalo. V roce 1980 si UNICEF vSiml,
co lekdi v Kolumbii délaji a chel tento program rozit po celé Jizni Americe. Vydal
proto brozuru o klokani géa pipravil padu pro vyvoj pojmu klokani @&. V roce 1986
byla klokani metoda roz&na do Skandinavie aé¢hhecka a z&la implementace i v
africkych zemich. Od roku 1990 se klokani metodasirovala po celém ¥ a vyuZziti
naSla mezi vSemiiidami spolénosti. V kmenovych vesnicich, kde nejsou pdkéo
technologie k dispozici, zajigje klokankovani fedcasré narozenych &i alespa malou
Sanci na peziti. Ve vice rozvinutych zemich méa klokani metalifezity vliiv na vyvoj
ditéte a mateské pouto. V roce 1991 prétd prvni vyzkum, ktery publikoval Dr. Gene
Craston Anderson (Iékav oblasti vyzkumu oS#&tvatelstvi). V publikaci potvrdil
pozitivni &inky klokani metody na vyvojiediasré narozenych &i a vzniku étSiho

pouta mezi matkou a dfem. V roce 1996 pra@hl prvni mezinarodni semih Italii,
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kde pesreé definovali klokani metodu. Druhy mezinarodni sedhiprokzhl v roce 1998,
v Bogot. Pdadala ho Nathalie Charpak a jeji tym. Tento seinlmd zangieny na
vyzkum v klokani meto#l V Indonésii roku 2000 prahl tieti semin# %>

4. Solasna pé€e o nezralého novorozence

4.1 Resuscitace novorozence a Apgar skodre

Resuscitace a stabilizace nezralych novorozehoa porodnim sale

Cilem stabilizace a resuscitace nezralych novomgzgnpodpait zakladni zivotni funkce

a umoznit peziti v extrauterinnim pragdi. Nekolik prvnich minut zivota déte mize mit
velky vyznam pro jeho dalSi vyvoj a prognozu, prggov sodasné dob poporodni
stabilizaci novorozeric vénovana porérné zna&na pozornost. U porodu nezralého
novorozence by #h byt vzdy gitomen neonatologicky tym schopny zahajit resuscita
novorozence (minimatjeden Iék& a jedna sestra vyskolena v intenzivni novorozedeck
p&i). Po vybaveni plodu je fpruSsen pupaik, novinkou v resuscitaci nezralych
novorozend je tzv. placentarni transfuze realizovana opoych preruSeni pupsiku
nebo expresi obsahu pupéu snérem do &la plodu (milking), pedpokladany vyznam
této metody spiiva jednak v zlepSeni hematologickych parametovorozence (nizsi
potreba transfuze v fibéhu hospitalizace) a v poskytnuti cirkulujiciho abje OkamZzi
poté je nezraly novorozenec zabalen do folie, kislrdiuje ztratam tepla afpdan
pediatrovi, ktery zhodnoti pbéh poporodni adaptace a Wipad poteby zahaji
neodkladnou resuscitaci. Kivym momentem efektivni resuscitace vSech novoiizgn
usnadeni dostaténeho provzdudmi plic, tak aby mohla byt zahajena f@iina vynina
plynia. P nedostat&éném dechovém Usili novorozence musime zahajit ipkemtilaci
prerusovanym pozitivnim tlakem, nejprve obvykle mask{pres ambuvak nebo
novorozeneckym resusait@m pristrojem-Neopuff), pokud jsou prodechy maskou

nedostaténé a novorozenec méa zpomalenou &ndakci a poruchu oxygenace, musime

>’DOKOUPILOVA, M. — FISARKOVA, B. - NOVOTNA, LNarodilo se pectasré, Praha: Portal s.r.0., 2009
*1Brief History of Kangaroo Mother Caronline]. Dostupné z www: kangaroomothecare.cfmit. 2011-03-28]
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pristoupit k endotrachealni intubaci a é&é plicni ventilaci. Pokud je nezraly
novorozenec na porodnim sale intubovan, obvykletates sotasré surfaktant jako
prevenci rozvoje syndromu respim tisre-RDS (plati pro extrémnnezralé novorozence
pod 28. tyden gestace). Velmi diskutovanym problénje oxygenoterapie. Vyzkumy

z poslednich let naznaji, Zze kyslik a hlavévolné radikaly, které vznikaji ve tkanich za
piitomnosti kysliku, mohou byt Skodlivé. U nezralyciovorozené je toto riziko
poSkozeni kyslikem pra¥dodobr jeS& mnohem vysSi, protoZze nedono3eni novorozenci
nemaji dostataé zralé antioxidani systémy. Jen velmi vzacge resuscitace nezralych
novorozend unglou plicni ventilaci nedostatea a je nutné pouzit dalSi metody
resuscitace (népna srdéni masaz, aplikace Iék Po zakladni stabilizaci a oBexti je
nezraly novorozened'@dan na jednotku intenzivni neonatologickéeplé dalSi 1éb¢.

Skére podle Apgarové pouzivame k hodnoceni stawbroaence. Hodnotime sritd
frekvenci, dychani, svalovy tonus, reakci na podifidz a barvu &zZe. Akci srdéni
hodnotime poslechem hrudniku pomoci fonendoskopo mmlpaci pulzace pugku.
Dychani hodnotime sledovanim poliyirudniku nebo pomoci fonendoskopti,pdnoceni
dychani nam poiize i barva novorozence. Svaloveé &agjistime prohlidkou polohy dite

v klidu. Reakce na podra&ai posuzujeme po stimulaci plosek nohou nebioodsavani
novorozence z Ust. BarvaiZe se hodnoti na periferii i centrélrKazdy giznak hodnotime
0-2 body. Celkové skore e byt tedy 0-10 bad Hodnoceni provadime v 1., 5. a 10.
minuté po porodu. Nizké skére podle Apgaroveé, zejména mihut, nemusi vypovidat o
stupni intrauterinni hypoxie, #e byt nap. jen nasledkem medikamentozniho Gtlumu
novorozence. Nizké skore podle Apgarové v 5. ndinat pozdji jsou prognosticky
zavazrjSi. U nezralych novorozefige ovsem pouzivani skore dle Apgarové diskutabilni
hodnoceni &kterych parametr miZze nezralé novorozence znevyhodat (nap. svalovy
tonus—nezrali novorozenci jsou po porodu obvykiedbgniti) a navic nema pragdodobré

piilis velkou vypoedni hodnotu pro dlouhodobou prognézu pacienta.

Poporodni adaptace nezralého novorozence
Kazdy novorozenec musi po porodu prdgtiou adaptanich znén, kdy se novorozenec
piizpisobuje na podminky v mimekbZnim prostedi. Poporodni adaptace trva u kazdého

novorozenceuzré dlouho, ¥tSinou prokhne v intervalu 6-24 hodin. Adagtd proce je
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nastartovan prvnim dechem, expanzi plic @&mami plicni a systémové cirkulace. Nezralost
plicni tkargé, nedostaténa tvorba surfaktantu argirvavajici fetalni cirkulace jsouripinou
casto protrahované poporodni adaptace u exttamaralych novorozefic Porod atasné
novorozenecké obdobi je také obdobim dramatickynénzv oblasti metabolismu. &em
porodu je vyplaveno velké mnozstvi katabolickychrnhoni, které jsou zodpadné za
zahdjeni glukoneogenese a proteolyzy, coz poskplo@u Ziviny, které pdgebuje, v dob,
nez je zaji&tna fradna vyziva matskym mlékem. Energii ptgbnou pro termoregulaci a
dychani ziskava novorozenec lipolyzou tukovychobaskteré se vytu@ji v poslednich
tydnech ¢&hotenstvi, tento mechanismus ovSem selhava radi@gsi® narozenych
novorozeng, kte‘i nemaji vytvéeny dostaténé tukové zasoby. Nezraly novorozenec je tedy
termolabilni, neni schopen zajistit stabilitu wniho prostedi, ¢asto neni schopen

samostatéidychat a zajistit dostatey krevni okth

4.2 Zajisténi teploty nezralého novorozence

Termoneutralni prostdi je takové prostdi, ve kterém si ditudrzi normalni desnou
teplotu a nema zvySené metabolické poZzadavky &lpotkysliku. Novorozenec udrzuje
télesnou teplotu pomoci riesové termogeneze vdue tukové tkani. Ta se daa tvdit

jiz v 19. tydnu &hotenstvi. Biky hnédého tuku jsou inervovany sympatikem a obsahuji i
velké mnozstvi mitochondrii. Kazda mitochondrie aifage ve vniini membran protein
termogenin, ktery umdiije prichod protod z mezimembranového prostoru do matrix.
Protony neprochaziies ATP-syntdzu a energie, ktera vznikapgsenosu je uvalovana
ve forme tepla. Toto teplo slouzi k udrZzerdlesné teploty novorozence. Etla tukova
tkan je uloZzena mezi lopatkami, v zatylku, podél velkya@v v hrudniku a vitse. Tvai
asi 5% hmotnosti¢ta a u pedasre narozenych &i jsou jeho zasoby omezené. Ztraty
tepla u nedonoSenych novorozéngsou proto ¥tSi. Je to zfisobeno nedostatkem
télesného tuku, a také p@érem plochy &lesného povrchu a hmotnosti, ktery je velky.
Dale se na ztratach tepla podili nezralé termoaggutentrum v mozku, omezené funkce
potnich Zlaz, ochablé svaly nejsou schopné odoldhvatiu a neumaitiji tres, expanzivni

drzeni &la relativre zvySuje &lesny povrch a tim ztraty tepla. Nezraly novororen&
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dale tenké stratum corneum s nedostadtekeratinizovanymi biikkami, které normak
tvoii ochrannou vrstvu. Pokozka je tedy snadno prostypo vodu a tedy i teplo, ale i
pro rizné noxy ze zevniho présti. Dale jim chybi vrstva podkozniho tuku a sclogbn
reagovat na chlad vasokonstrikRez kizi zralého a nezralého novorozence je zn&rorn
v priloze ¢. 10, obr.c. 2. Nezraly novorozenec se rodi s teplotou, ktera jmivpodobna
matce. Brzy po porodu novorozenec rychle ztréleishou teplotu, proto se u nezralych
novorozend po porodu pouZivaji plastikové obaly, které zabja ztratam tepla.
Plastikové obaly se davaji beedchoziho osuseni nezralého novorozence a potéese h
ulozi pod tepelny z&. Tyto plastikové obaly se novorozenci nechavdjéhem vSech
resuscitanich vykor, jako je intubace, kanylace pupéch cév atd. Pouziti plastikového
obalu viz gilohac. 10, obrg. 3.

Novorozenec ztracélesnou teplotutyimi zpasoby a to proughim nebo-li konvekci, coz
je predavani tepla chladnému vzduchu, kterye dibklopuje. NejétSi anik tepla
prouctnim je pokud je d& nahé. Vyzéovani (radiace) je ipdavani tepla chladj$im
objektim v okoli. K vyzd@ovani tepla dochazitgdevSim u &i na vyltevném tzku.
Odpaovani (evaporace) znamena odevzdani teplarodgaim vody z &ze a dychanim.
Nejvétsi ztraty tepla odgavanim vznika hned po porodu, kdyz jesditokré. Poslednim
zpasobem, jak dé ztraci teplo je vedenim (kondukci), coZ jénpym predavanim tepla
chladrgjSim gredmétam, které jsou v fmém kontaktu sitesnym povrchem novorozence.
llustrace ztrat tepla u novorozence se nachatileze ¢. 10, obr.¢. 1. U novorozence
muze dojit ke déma typim teplotniho stresu a to #iypodchlazeni neborehrati. Rehrati
vznika WtSinou nasledkem nespravného pouziti inkuliatar vyhrivanych tizek. U
nezralych novorozericmiaze gehrati vést az ke zhorSeni celkového stavu, ktery sem
projevit opakujicimi se apnoickymi pauzami, tachykia neklidem, niZze dojit az

k edému mozku a ker&im. Podchlazeni a@p vede ke zhorSeni celkového stavu a ke
zvySené mortalit Projevem podchlazenitbe byt hypotonie, hypoglykémie, mirny RDS
a metabolicka acidoza.

K zajisS€ni termoneutralnino prasdi nezralého novorozence jélerité ulozit ho do
piredem vyhiatého a zvlibeného inkubatoru. Veskeré a&stani nezralého novorozence se
provadi vyhrad#é v inkubatoru. Teplota v inkubatoru se koriguje leottlesné teploty
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ditéte. Vlhkost se nastavuje podle gésiho wku, v prvnich hodinach po porodu je
vihkost vySSi a rize se u extréminnezralych novorozeicoohybovat i kolem 80%. Poté
se postuph snizuje. Tak to jsou i zaj@ty ztraty tekutin pes nezralou &i. Diky
inovatnimu monitoringu tepla se ke nefit centralni i periferni teplotatha. Dilezitym
ukolem vSech modernich inkubaiorje zajistit termoneutralitu novorozence. Do
inkubatoru, ve kterém lezi dije ventilatorem vham vzduch, ktery je dfivan tepelnym
zdrojem a zvlbovan sterilni vodou. Teplota vzduchuijgena pomoci teplotnihédla,
které je umistnu na di&ti. Podminkou je, Ze teplotdidlo musi snimat teplotu dfe a ne
teplotu vzduchu. Do inkubatoru musi zdravotnickyrspeal vidt ze vSech stran.
Otewené vylitivané tizko je vhodné spiSe ke kratkodob&ipg@rotoze nelze korigovat
vihkost prostedi, pokud nejsou dopina plastovym krytem. Nejmodeigim
inkubatorem je Giraffe, ktera m& moznost integrévardhy umo#ujici kontinualni
sledovani hmotnosti dile bez nutnosti transportu, vitileha¢. 6, obr.¢. 8, 9.

Nyni se kratce zminim tizené hypotermii, kter&e provadi u novorozeh@o asfyxii.
Asfyxie novorozence je #igobena ferusenim dodavky kysliku do organizmu. Vstupnim
kritériem protizenou hypotermie je gestd vek pod 37. tyden, musi byt provedena do 6
hodin od asfyxie, patologicky zaznam CTG, Ph gafevé krve pod 7,1, Apgar skoére
pod 5 v paté mingta opozdny nastup ventilace po 10.migukiece a patologicky nalez
EEG.Rizena hypotermie je tedy cilené ochlazeni nemocméhteplotu 33,5-34,5 °C po
dobu 72 hodin a tim dojde ke sniZzeni metabolisnau7Z hodin i méhse novorozenec
postupr zaltiva o 0,5°C/hod. Pomalé z@ani snizuje riziko keci, obehového selhani a

laktatové acidozy?>?

4.3 Zabezpeceni ventilace u nezralého novorozence (péce o plicni funkce)

V prenatalnim obdobi je vyna plyni plodu zprostedkovana placentou. Kyslikgrhazi

N1

z krve matky do krve plodu diky tlakovému gradiefgunatéské krvi je vysSi hladina

N 1

kysliku nez v krvi digte), fetalni hemoglobin ma navic vysSi afinitu ksliku nez adultni

*’DESPOPOULOS,A. - SILBERNAGL, Shtlas fyziologietloveka, Praha: Grada, 2004
FENDRYCHOVA, Jintenzivni pée o novorozengdrno: NCO NZO, 2007
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hemoglobin, coZz oxygenaci plodu vyrgzasnaduje. Saturace krve kyslikem plodu je
diky ttmto skuténostem relativé nizka (okolo 50%) a obvyklych hodnot dosahuje
pozvolna v piibéhu prvnich deseti minut po narozeni, proto jdedité po narozeni
nezralého novorozence tentoulp¥h respektovat a tpdejit hyperoxii nadgrnym
podavanim kysliku v prvnich minutach. Oxygenotezapebo-li terapie kyslikem ma
v oblasti pée o novorozence dlouhou tradici a kyslik dodnegipaiezi nefasgjsi
terapeutické progdky pouzivané v neonatalni mediciW posledni dob se ukazuje, ze
volné radikaly vznikajici  lécbé kyslikem se mohou podilet na vznikgkterych
typickych onemocEni nezralych novorozefic (retinopatie, bronchopulmonalni
dysplazie). Nezrali novorozenci jsou k hyperoxizwld® nachylni, protoze maji jest
nezralé antioxidii systémy. Proto je nezbytné monitorovani oxygenacnasledna
Gprava oxygenoterapie, mezi klinické ukazatele mdéyygenace organismu pat
prokrveni Kize a sliznic a zbarveni nezralého novorozence, makeme sledovatifmo
parcialni tlak kysliku a oxidu uliitého v krvi @i vySeteni acidobazické rovnovahy
(parcialni Pa@ PaCQ, Ph). Saturace krve kyslikem sétirrutinné pulznim oximetrem,
jehoz principem je ®&feni procenta okysieného hemoglobinu z celkového mnozstvi
hemoglobinu v erytrocytech krve, ktera protéka vaoh v mist senzoru nebo pomoci
transkutannich plyin kdy se specidlni elektrodouérh parcialni tlak obou plyinv misg
umisgéni senzoru na zaklad difuze plymi kazi smérem k n€fici  elektroa.
Oxygenoterapie f¥e byt provadna prostou inhalaci kysliku u sponténdychajiciho
pacienta, kyslik je podavarrimo do inkubatoru, kyslikového stanu, nebo kyslikav
brylemi v gesré stanovené koncentraci. Oxygenoterapii sa®jox provadime také u
pacienti dychajicich s pomoci venttiai podpory, kdy je kyslik s@asti insuflované
snesi plyna.

Mezi nefasgji pouzivany zfisob fFistrojové podpory plicnich funkci novorozencerpat
neinavazivni podpora CPAP (kontinualnieflak v dychacich cestach). CPAP udrzuje
rozepjaté, provzdugné plice a snizuje riziko kolapsu plic na konci maniho
vydechu, ¢ast&né stimuluje novorozence k dychani, zlepSuje ¥gm plyni a udrzue
prachodnost hornich cest dychacichaléZitym predpokladem pro pouziti CPAP je dobra
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spontanni dechova aktivitacEného novorozence. CPAPubeme aplikovat pomoci
nasalnich kanyl - nostril, které jsou k dispozietiznych velikostech nebo pomoci masky,
ktera se nafklad pouzivd u é&i s poSkozenim nosnirgpazky. CPAP se ngjstji
pouziva k l€bé syndromu respikani tisré, u €zce a extrémh nezralych novorozeric
byva sodasti metody INSURE (aplikace surfaktantu a nasldéitza nasalnim CPAP),
mezi dalSi indikace CPAP gatmirrgjSi formy syndromu apnoickych pauz, stabilizace
plicnich funkci po 1&bé unmglou plicni ventilaci (po extubaci) a nebo v poogaim
obdobi u chirurgicky l&enych novorozeric Mezi komplikace CPAP p#t lokalni
poskozeni sliznice atke v oblasti nosu, kterétrbe v extrémnichifpadech vyustit az v
nekrosu nosnifepazky, vysoky gitok snmesi plyni ¢asto vede distenzi zaludku dest,
byva nutn&asta derivace ze zazivaciho traktu, objevuji saqhyrtolerance stravy’
Vysokopfitokové nosni kanyly (Vapotherm) udrzujiaphodné horni cesty dychaci,
mohou slouzit jako metoda aplikace oxygenoteragils nevytvéi velky pretlak

v dychacich cestach, proto sédé Vapothermem vyuziva spiSe u padienthronickym
onemocgnim plic (BPD), ktéi potrebuji dlouhodob nizky gretlak v dychacich cestach,
eventuald oxygenoterapii. Pouziti Vapothermu neni vhodtiéagutnich stavech nebo u
velmi malych dti.

Nasalni ventilace (NIPPV — nasal intermitent pressuositive ventilation) j¢izena unila
plicni ventilace aplikovanaips nosni kanyly. Je m&invazivni nez ur@a plicni ventilace
vedena fes endotrachedlni kanyly.

Indikaci ungla plicni ventilace (UPV) se u nezralého novorozeimdikuje jednak v fipack
ventilatniho selhani $ tézSim pfibchu RDS, rozvoji bronchopulmonalni dysplazidj p
zaretu plic nebo plicnich malformacich (hypoplazie, héai kyla), dalSi indikaci zastupné
umelé plicni ventilace je poruchidzeni dechové aktivity (septické stavy, poSkozeNSG-
meningitida, krvaceni, hypoxicko-ischemicka encéppatie, vrozené vady CNS, syndromy
spojené s neuromuskularnimi poruchami, rozvoj hgepbalu, &Zké apnoické pauzy
z nezralosti). Uma plicni ventilace byva samigmé také indikovana v fibéhu

chirurgickych vykoii a v pooperénim obdobiRizeni unglé plicni ventilace u novorozeic

>*EENDRYCHOVA, Jintenzivni pée o novorozengdrno: NCO NZO, 2007
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a speciala u €Zce a extrémhnezralych novorozeicma sva pravidla. Na jedné stégje
nutné dosahnout dobré oxygenace a ventilace, zarsoel ale nezralé plice diky svym
specifickym vlastnostem (maly objem, nizka poddsiricni tka® — compliance, rychlé
zmeény poddajnosti P lécbeé surfaktantem apod.) velmi nachylné k posSkozeniokymi
inspiratnimi tlaky (barotrauma) a vysokymi objemy (volutnaa). Tato poSkozeni, spote

s pisobenim volnych radikalpii oxygenoterapii mohou vést k rozvoji chronickéHizmiho
onemocgni (BPD). Komplikaci urélé plicni ventilace byva také adverznginek na
cirkulaci, kdy dochazi ke sniZzeni s¢dého vydeje a nasledrmize dojit k nizSimu itoku
krve mozkem (hrozi vznik mozkové ischemie), nebaod zazivaciho traktu.

Pri 16¢bé umelou plicni ventilaci je dlezité p&livé monitorovani klinického stavu pacienta,
samozejmosti je pravidelné vySeni acidobazické rovnovahy (pH, tenze krevnich {lyn
rentgenologické vySgni srdce a plic a plynula Uprava parafnetrastavovanych na
ventilatoru tak, abychom co nejvicaedchazeli vzniku komplikaci. UPV se tréal
roz&kluje na konvéni a nekonvetni typ. U konvéniho typu umdlé plicni ventilace je
vétSinou snaha o synchronizaci s dechovou aktivitacigmta a napodobuje dechovy cyklus
nezralého novorozence. Pouzivaji se podobné deditgeéy (5ml/kg) a takova frekvence
dychani, jako p spontanni dechové aktiwitVyhodou tohoto typu ventilace je mensi riziko
poSkozeni plic. Mezikasto pouzivané rezimy v neonatologii ipa®IMV (Synchronized
Intermittent Mandatory Ventilation), ktera je symohni s vlastnim dychanim die¢ a
ventilator podpti jen dechy, kterou jsou nam nastaveny. Pokud dycha vyssi frekvenci,
nez je nastavena dechova frekvence, tak nedosémmou tlakovou podporu (tzn. pokud je
na ventilatoru nastaveno 40 déchak ventilator podp® pouze 40 dedl). A/C (Asist
Control), kdy ventilator pod@gd kazdy dech pacienta. Nastavena dechova frekv@nce
poZzadovana minimalni dechova frekvence. PSV (PresSupport Ventilation) je tlakeév
podporovand ventilace synchr@mvlastnim dychanim pacienta. Volum garantee (&)
objemové kontroly, které se kombinuji s veritilam rezimy SIMV, PSV a A/C. Pouziva se
jako dopfikovy ventil&ni rezim na stabilizaci dechového objemu. Vismmosti
nejpouzivanjsi ventilator (Babylog) je vyobrazen vijpze ¢. 13, obr.¢. 6. Nekonveéni,
neboli vysokofrekvetni typ ventilace vyuziva jinych fyzikalnich prindigk vymené plyni,

ktery je zalozen na pohybu molekul v piesti vodniho aerosollPouziva velmi malé
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dechové objemy a vysoké frekvend2o nekonvetiniho typu ventilace p#t oscilani
ventilace, ktera vyuziva nizké dechové objemy (Rgils vysokou frekvenci (600-900/min)
a tryskova ventilace, u které je inspirium rychiegsexpirium pomalejSi nez u oscitd
ventilace. Vyuziva se frekvence 300-400 ddpotfin. VétSinou se pouziva v kombinaci
s konvernim ventilatorem, ki#li nastaveni PEEP. Vysokofrekuwari ventilace se indikuje
v pripact velmi €zkého RDS, p rozvoji heterogenniho plicniho onemean (intersticialni
emfyzém, bulézni emfyzém, tryskova vysokofreksrdnventilace se vyuziva kdie plicni

hypoplazie>®

4.4 Vyziva a metabolismus nezralého novorozence

Zasadnim cilem vyzivy nedonoSenych novorogefie dosazeni optimalnihoustu,
srovnatelného s intrauterinninistem plodu stejného ges&tdho stdéi bez nezadoucich
metabolickych efekt BohuZel mnohoijgdiasré narozenych &i neni schopno v prvnim
obdobi Zivota fijimat takové mnozstvi Zivin, které by vedlo k opéinimu fstu.
Vysledkem je postnat&reiskané distové opozéhi vedouci k nedostateému Elesnému
rastu, ktery ¢asto souvisi s neuronalnim posSkozenim a neddstaie tvorbou
dendritickych konexi, coz @e mit negativni dopad na vyvoj kognitivhich a
behavioralnich schopnost’

Klinické studie navic prokazaly souvislost mezi lkaivnim sloZzenim mléka
pouZzivaného pro vyzivu extrémnezralych novorozefica pozdjSim psychomotorickym

vyvojem tchto dti. >

Zahajeni vyzivy
Podstatné je zahajeni parenteralni vyzivy bezfgdst po porodu, a minimalni enteralni
vyzivy nejpozdji do 24 hodin. Je-li po porodu pozdrzefjgm Zivin ¢asto z dvodu

>>FENDRYCHOVA, Jintenzivni pée o novorozengddrno: NCO NZO, 2007

S HAY, W. W. Strategies for feeding the preterm irtfaeonatology2008, vol. 94, p. 245-254

*"MAGGIO, L. et al. Effects of High versus Standaatli Protein Intake on Growth of Extemely Low Biitteight
Infants Journal of pediatric Gastroenterology and Nutritj@007, vol. 44, p. 124-129
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,hestabilniho stavu“), novorozenec velmi rychieghazi do katabolického stavu a ztraci
proteiny z élesnych zasob. &které animalni i klinické studie ukazuji, Za@sna malnutrice

a zejména proteinova deprivace v prvnich hodinachpprodu nize byt klEovym
faktorem podilejicim se na zhorSeném neurologickéymoji extrémré nezralych
novorozend *®

Casna iniciace nu@ni podpory navic urychluje néavrataypodni hmotnosti po
fyziologickém vahovém Ubytku a umiofe divéjSiho dosazeni plné enteralni vyzivy.
Vyzivu nezralého novorozence vzdy zahajujeme kr@tweporodu mensSim mnozstvim
Zivin a energie, v fibéhu dalSich dit davky opatrd zvySujeme dle tolerance a klinického

Sstavu novorozence.

Bilance tekutin a elektrolyta

Voda tvai priblizné 80-90% &esné hmotnosti extréminnezralého novorozence.
Prediasré narozeny novorozenec je mirddre citlivy na ztraty vody perspiracigs KiZi,
které mohou &em prvnich dd po porodu dokonceipvySovat ztraty mienim. Ri
relativni vihkosti vzduchu okolo 50% ke ztracet novorozenec s porodni hmotnosti
1000g piblizné 140 ml denn, pii sowasné fototerapii mohou byt ztraty jestetsi.
Ztraty vody evaporaci (vypavanim) jsou zfisobeny jednak relatiénvelkym koznim
povrchem, hlavnimidzodem je vSak nezralostike spojena s nedostateu keratinizaci
stratum corneum a z toho vyplyvajici zvySena kgaopustnost pro vodu. Normdlije
proces keratinizace dokéen az ve 34. tydnwehotenstvi, ale i@diasny porod a nutnost
adaptace na plynné préstli proces zraniiZe vyznami urychluje. Pray proto jsou
nejwtsi kozni ztraty vody u fpdiasr® narozenych novorozeticpozorovany bBhem
prvnich drii Zivota. Kozni ztraty vody u extrémimezralych novorozeiicmohou byt
vyrazre omezeny dslednym udrzovanim velmi vysoké vihkosti vzduchinkubatoru.
Neékteri autdi doporwuji udrzovat relativni vihkost vzduchu v inkubatooiolo 90%
béhem prvnich di po porodu?®

Prijem tekutin u nezralého novorozence b§l mespektovat ztraty ndd a zejmeéna

**EHRENKRANZ, R.A. Early, Aggressive Nutritional Managemt for Very Low Birth Weight Infants: What is the
EvidenceBeminars in Perinatology®007, vol. 31, p. 48-55
59MODI, M. Management of fluid balance in the verynmature neonatérch Dis Child Fetal Neonatal Ed2004, vol. 89
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transepidermalni ztraty. Vzdy saniepr¢ postupujemeifisné individualrg, opirame se o
pravidelné hodnoceni bilance tekutin a elektiolgtrespektujeme celkovy klinicky stav
ditste. °®Vzhledem k omezené konceriné schopnosti ledvin a nezralosti potnich Zl4z u
nezralého novorozence je nutnénevat zvySenou pozornost hlaglisodiku. Obzvlast

pii vysokych ztratach vygavanim vody a omezenéntijnu tekutin je novorozenec v
prvnich dnech Zivota ohroZzen zvySenou sérovou dadsodiku - hypernatrémii. Naopak
v dalSich dnech novorozenec ztraci sodik spolu latitou @i fyziologickém
hmotnostnim Ubytku a poslézeube byt ohroZen nedostatkem sodikii pvySenych
narocich roztouciho se organismu. S podavanim sod&iname pi pocinajicim
hmotnostnim spadu, denni davka se pohybuje okdlarZrol/kg, pozdji i vice. Draslik

podavame uz od druhého dne Zivota.

Energeticky piijem

Organismus novorozencégastavuje z fyzikalniho hlediska otewny energeticky systém
s velmi kKehkou rovnovahou. Energeticka bilance nezraléhoorm@ence musi byt
pozitivni, aby doSlo k utilizaci chemické energiwiz na rist a vyvoj. NedonoSeny
novorozenec spigbuje 50% energie na udrzeni bazalniho metaboli&b¥, na fyzickou
aktivitu, 10% na termoregulaci a 12% energie ztraali a stolici. Ztraty energie mohou
kolisat v zavislosti na tepkotprostedi, zisobu oSébvani novorozence a mohou byt
vyrazre vySSi @i zvySené dechové namaze, hapii RDS nebo plicni infekci. Ztraty
energie mohou byt do jisté miry kryty zvySenyifijjjpem, to vSak zvySuje naroky na

e

transportni systémy kysliku a zivin, proto je lepsirzovat energeticky obrat na nizsi
arovni a redukovat energetické ztraty na minimumto¥anim nezralého novorozence v
inkubatoru a omezenim nadmé dechové prace ventitd podporou. Energetickyfipem
nezralého novorozence musi byt dostiatesrysoky, aby umoznil optimalni vyuziti dusiku
z aminokyselin a zajistil tak spravnfst a vyvoj. Nadrérny péisun energeticky bohatych
substrai ovSem nemusi byt novorozencem tolerovan a v koagbig nizkym fijmem

proteimi maze dokonce vést k ukladani tukovych depozit da jatelce a cévni &ty ®

60 KLIEGMAN, M., R. Fetal and Neonatal Medicine. In BEHRAN, R., E., KLIEGMAN, M., R.Nelson Essentials
of Pediatrics Philadelphia: Elsevier Saunders Company, 2007%$ - 249, ISBN 0-7216-9406-3

1P AVKA, R. Aktualizace vysledi novorozenecké mortality a morbidityGR v roce 2007.
http://vfn.1If.cuni.cz/gp/neonat/files/plavka7_sompframe.htm
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Vyznam bilkovin ve vyZivé nezralych novorozenct

Aminokyseliny a proteiny v dostateem mnozstvi jsou naprosto nezbytné pro vystavbu
novych tkani airst organismu. Naroky novorozence nidspn Zivin nejsou igruseny
porodem! Dostava-li ditpo porodu pouze glukézu, ztraci derm6-1g/kg bilkovin z
télesnych zasob, proto jaizité z&it s dodavkou aminokyselircas. Obzvla¥ vysokou
potrebu bilkovin a aminokyselin maji extréinnezrali novorozenci. V soéasné dob se
doporiuje zahajit parenteralni suplementaci aminokyselirdavce 1,75-3 g/kg/den
bezprostedre po porodu a v dalSich dnech davku zvySit az na48/kg/den. Tato
ponerné vysoka davka proteinje nyni povazovana za optimalni pro udrzeni paziti
proteinové bilance a dosazefs$tu bez nejfiznivych metabolickych efektu novorozeni

s extréma nizkou hmotnostf?©

Opatrre je treba postupovatippodavani vyssich davek protéinezralym hypotrofickym
novorozend@m. Novorozenci s intrauterinniastovou retardaci maji porusenou funkci
enzymi mocovinového cyklu a to ize @i vysSim gijmu bilkovin vyudstit v toxickou
hyperamonémii.

DalSi ziviny a vitaminy ve vyzi¥ extrémné nezralych novorozené

Cukry jsou hlavnim energetickym zdrojem. V nftak&m mléce jsou cukry obsazeny ve
forme laktozy, @i parenteralni vyziy podavame vyhradnglukozu. Nezrali a zvIast
nemocni novorozenci mivaji velmiasto snizenou schopnost tolerance glukozyiaenu
nich snadno dochazet k hyperglykémii. Davkovanikghy by tedy ndlo byt prisng
individualni a ndlo by vzdy respektovat aktualni klinicky stav &t Tuky a mastné
kyseliny jsou roviZz vyznamnym zdrojem energieélleré nenasycené mastné kyseliny s
dlouhym fettzcem, jako naip kyselina linoleova (LA) nebo alfa-linoleova (ALA¥ou
esencialni pro novorozenecky organismus a hidgzetou roli ve vyvoji CNS. No¥ se
ve vyziw nezralych novorozeiicpouzivaji také nenasycené mastné kyseliny igelrst
dlouhymtetézcem (MCT), které jsou nezralymi novorozenci Iépa&eny. V tukovych

emulzich byvaji obsazeny spé&i¢ s nenasycenymi mastnymi kyselinami s dlouhym

®2MAGGIO, L. et al. Effects of High versus Standaatli Protein Intake on Growth of Extemely Low Biitteight
Infants Journal of pediatric Gastroenterology and Nutritj@007, vol. 44, p. 124-129

®3EHRENKRANZ, R.A. Early, Aggressive Nutritional Managem for Very Low Birth Weight Infants: What is the
EvidenceBeminars in Perinatolog®007, vol. 31, p. 48-55
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rettzcem v pordru 1:1,2. Vitaminy a stopové prvky v dostatém mnoZstvi jsou pro
novorozence nepostradatelné. &kojeny fyziologicky novorozenec pokryje svoji dénn
potrebu vitami a stopovych prvk matégskym mlékem, zatimco nezraly novorozenec
dostava vitaminy a stopové prvky v infuzi sgokes vyzivou a fi prechodu na enteralni
vyzZivu jsou zvySené naroky hrazeny obohacovanimeisiedho miéka fortifikénim

piipravkem®

Parenteralni vyziva nezralych novorozeni

Vzhledem k nezralosti gastrointestinalniho traldauj moznosti plné enteralni vyzivy u
novorozena s extréme nizkou porodni hmotnosti zgdtku limitovany a pdebné ziviny
musi byt dodavany intravendzkontinualni infazi.

Hlavnim Ukolem parenteralni vyzivy je udrZet poaifi energetickou bilanci v fbéhu
kritického obdobi, nastolit vodni a elektrolytovmavnovahu, zabezpa piiméieny fist a
VyVoj nezralého novorozence a umoznit plynul§eghod na enteralni vyzZivu. Pro
parenteralni vyzivu v neonatologii vyuzivame perifea centralni zilni katétry. Podavat
parenteralni vyzivu do arterie se nedogoafe, v krajnich pipadech je vSak mozné arterii
vyuzit. Bezprosedre po porodu sefasto vyuziva pupmikova zila, pes kterou je
zaveden centrdlni Zilni katétr do pravé grdesire. Periferni Zilni katétr se zavadi do

7 7

jakékoli periferni Zily, je uteny spiSe pro kratkodobé pouziti a je vhodny pquedgzo- a
hypoosmolarni roztoky Zivin. Koncentrace glukézymeé byt vyssi nez 12,5%. Pokud se
klinicky stav ditte nezlepSuje, je vhodjsi zavést centralni zilni katétrrgs ktery lze
podavat i hypertonické roztoky. Polohu kazdéhorémiho zilniho katétru je nutné &t
RTG snimkem.

O Zilni vstupy je iteba péovat. VeSkera manipulace byéla byt provadna v Fisng
sterilnich podminkach,utezita je pravidelna kontrola vpichu a okoli, slgoioe zngny
prokrveni, zarudnuti, otok. Z tohotdwbdu je vhodné pouZzivat transparentni krytiRoztok
uréeny pro parenteralni vyzivu extrétnezralych novorozefionusi akceptovat nutmi

pozadavky vyvijejiciho se organismu a obsahaéachny zakladni ziviny, vitaminy a

®% ZIBOLEN, M.,ZBOJAN et al Prakticka NeonatoldgiaMartin: Neografia, 2001
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mineralni latky v optimalnim mnoZstvifipzachovani vhodné osmolarity. Parenteralni
vyziva nesmi naruSit rovnovahu umtho prostedi. Pro novorozence odkazaného na
parenteralni vyzivu je na kazdych 24 hodin ordimav&zdy nova inflze se slozenim

reagujicim na individualni pibu zivin. V ptibéhu dne nize byt slozeni infuze z¥¢néno

podle aktualniho klinického stavu &t a laboratornich vysledKk®

Enteralni vyziva nezralych novorozené

Novorozenci s nizkou porodni hmotnosti jsou ¢bku zcela zavisli na parenteralni
vyzivé. Presto je snaha jiz v prvnich hodinach po porodu jgah@inimalni enteralni
vyzivu a pozvolnym zvySovanim davek mléka¢dit praibéhu nékolika dalSich df az
tydni postupi prevést na plnou enteralni vyzivu. Enteralni vyzivata@skym mlékem
ma pro nezralého novorozence obrovsky vyznam, gvaguci atrofie gevnich klki a
cholestazy, fiznivé pusobi na rozvoj imunitnich funkci iswva, aktivuje tvorbu
gastrointestinalnich horméra ma pozitivni vliv nairst a neurologicky vyvoj jedince.
Extrémre nezralé dti nejsou schopny ijimat potravu Usty. Zakladni obzivné reflexy,
saci a polykaci, se objevuji v souvislosti s vyardm centralni nervové soustavy
priblizné¢ kolem 34. gestamiho tydne. Bti narozené tive musi byt z tohoto iodu
krmeny orogastrickou sondou, teprve p#zdacinaji pit samy. DosaZeni plného kojeni
v3ak byva udZce nezralych &i velmi obtizné.

Podminkou pro zahajeni enterdini vyzZivy je cirkola a ventil&ni stabilizace
novorozence, néfiomnost vrozenych vad gastrointestinalniho traktupitomnost
peristaltiky.

Bohuzel, enteralni vyziva, zvi&umelym mlékem, je jednim z rizikovych faktior
rozvoje nekrotizujici enterokolitidy, proto je nétpozorg sledovat toleranci jednotlivych
davek a fi objeveni se prvnichifznalki hrozici NEC musime enteralni vyzivu ihned
pirerusit. Roviz v pribéhu septickych stav anebo p téZké hypotenzi neni enteralni
vyziva vhodna. Ua plicni ventilace neni kontraindikaci enteralnjzivy, ale po

extubaci by mila byt enteralni vyZiva naskolik hodin omezeng&®

GSFENDRYCHOVA, J., BOREK, I. et alntenzivni pée o novorozenceBrno: Narodni centrum o$evatelstvi a
nelékaskych zdravotnickych obéy 2007
¢ ZIBOLEN, M., ZBOJAN et al Prakticka NeonatolégiaMartin: Neografia, 2001
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Minimalni enteralni vyziva (,priming®)

Podstatou je podavani minimalniho mnoZzstvi mlékayastrickou sondou za smasného
zajiseni dostaténé vyzivy parenteralni cestou. V prvnich hodinaolpprodu zéiname s
davkou mléka o objemu 0,5 — 1 ml/kg, kterou podé@m 10 x den) v dalSich dnech
davky velmi opatré zvySujeme fiblizné o 2,5 — 5 ml/kg derth Minimalni enteralni
vyZziva stimuluje devni peristaltiku, tvorbu enteralnich enzym hormoid, snizuje cévni
odpor ve splanchnické oblasti, podporuje zrafevsti sliznice a zabiaje jeji atrofizaci a

umoziuje kolonizaci steva nepatogenni mikroflérou.

Monitorovani adekvatni vyzivy

Zakladem je sledovani bilance tekutin a hodnoceistovych paramelr u vSech
novorozend bez ohledu na Zsob vyzivy. Rijem a vydej tekutin sledujeme na jednotce
intenzivni neonatologické pé prakticky kontinudlé télesnou hmotnost novorozence
metime pokud mozno degnobvod hlavy adlesnou délku jednou tydn

Adekvatre ziveny extréma nezraly novorozenec bydhnv prvnich tydnech zivota dean
pribyvat cca 15g/kg. Pomalé&ipyvani hmotnosti byva spojeno s redukovanym objeme
hlavy a horsim psychomotorickym vyvojem v prvninceaivota. Z kazdodennich Gdaj

o aktualni &lesné hmotnosti sestavujeméstovou Kivku, ktera nas informuje o
dlouhodobémirstovém trendu konkrétniho #i¢, nezavisle na kratkodobych vykyvech a
stava se tedy vyznamnym prognostickym ukazatelem.

Parenteralni vyziva s sebotir@si riziko vzniku cel&ady metabolickych komplikaci,
proto je nezbytné rutinni biochemické monitorovani.

Ponerné ¢asto se u nezralych novorozéng/skytuji poruchy hospodeni s glukézou. V
prvnich dnech Zivota a &t v celkow t¢Zkém stavu r¥ime glykémii i rékolikrat deng.
Normalni hodnota glykémie je u neznal@,5-6 mmol/l. Podle na#hené hodnoty
upravujeme aktualni ffsun glukézy, f vyrazné hyperglykémii zvazujeme podani
inzulinu. Hladiny z&kladnich io@it(Na, K, Ca, Cl) sledujeme zp@tku kazdy den, pozd
podle poteby zhruba jednou tydn V ramci vySeteni proteinového metabolismu
sledujeme hladinu albuminu, celkovou bilkovinu,dtnein, ma@&ovinu a amoniak. Kéi

véasnému zachytu pnajici osteopenie hodnotime pravidehiadinu vapniku a fosforu,
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piicemz dilezitéjSi je pretrvavajici trend nez aktualni hodnota. Safejpaosti je ndieni
hladiny celkovych triacylglycerél a @i hyperlipidémii omezit parenteralnifipun
tukovych emulzi. B totalni parenteralni vyziv trvajici déle nez dva tydny je
novorozenec ohrozen vznikem cholestatické Zloutenky se projevuje zvySenim ALT,
celkového i pimého bilirubinu, je nutné tedy pravidélsledovat i tyto parametry. Krevni
obraz s retikulocyty a hladinu Zeleza sledujemdepdteby i rekolikrat tydre.

U enteralg Zivenych extrém& nezralych novorozefic pravidelr® hodnotime krom
biochemickych parametrtaké toleranci stravy a aktualni stav travicitaktn. Pozornost
vénujeme zejména zvraceni, naler rezidui mléka v zaludku, gastroezofagealnimu
reflexu, zvySené unavpii piti apod. Bi dosazeni plné enteralni vyzivy a uspokojivém
rastu st&i sledovat biochemické parametry a krevni obrazocau @iblizné jednou

tydrg, pri celkovém prospivani dite interval vyseeni postup# prodiuzujemé!’

4.5 Souéasna individualizovana oSet FrovatelskA pé ée 0 novorozence
(NIDCAP)

NIDCAP (Newborn Individualized Developmental CareadaAssessment Program) =
individualni vyvojo¥ zangrend pée o novorozence a program sledovani, hodnoceni.
NIDCAP vychéazi z hodnoceni vyvoje a chovani noverme. Cilem je ochranit vyvijejici
se CNS nezralého novorozence. Principem je hledhondného zfisobu oSdbvani
nezralého novorozence, aby nedoslo k jeho ruseni.

Ke spravnému vyvoji nezralého novorozencetjezita bazalni a psychické stimulace. Jiz
v déloze plod vnima zvuky zveh znmeny polohy matky a pocuje stisgnost v @loze.l
samotny porod je pro disomatickou stimulaci, kterou vnima velmi intenzivA proto

se snazimedaem nabizet stimulaci i po narozeni, v poglbfzického kontaktu, jako jsou
dotyky a hlazeni. Zasadou jsou velmi pomalé a jepwigyby, proto je @ezité, aby se
rodice dotykaly a mluvily na svéét. Rodice maji na jednotkach intenzivni qgé a
resuscitace (JIRP) umaame navatvy po cely den, v kteroukoliv dobu. Nakterych
odEleni JIRP je rodiim pod dohledem zdravotnického personalu uréodnmefit

télesnou teplotu nebo si hou#ou gebalit. Pokud je ditstabilni niize se pistoupit ke

7 ZIBOLEN, M.,ZBOJAN et al Prakticka NeonatolégiaMartin: Neografia, 2001
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klokankovani. Klokankovani v dnesni dolpredstavuje firozenou a jednoduchou
techniku, kterd navozuje zcela vyjitmy ema@ni vztah, kdy di citi teplo a lasku matky,
tlukot jejiho srdce, umaiije docilit ¢asny zrakovy a sluchovy kontaktud®bi na
psychiku rodét a vyvoj nedonoSenyched. Déti jsou klidnsjSi, spokojenjsi, maji hlubSi

a kvalitrejSi spanek. Mohou tak svoji energii vyuzit praijjsuist. U matek dochéazi ke
zvySeni mnoZstvi matekého mléka, stimuluje tvorbu protilatekicv bakterialnim
kmenim v prostedi ditte. V dneSni dabse i klokankovani matka nebo otec posadi do
kiesla do polohy pololeZze a sestra vyjme diinkubatoru a umisti ho matce dtiaty
hrudnik mezi prsa. Matka sediimo u inkubatoru, takze dimize mit inflze nebo fize
byt pipojeno na ventilaci kontinualnim pozitivnimigtlakem nebo ushou plicni
ventilaci. Podle pdeby se kryje dekou nebo koziSkem. Klokankovani iw@Ipo dobuit
hodin, nejlépe kazdy den. Fotografie z klokdnkdyarvyobrazena vifloze¢. 9. Déle se
vyuZziva tzv. poloha hnizda, ktera se vytyoomoci koziSku nebo polohovaciho padkta
Poloha pipomina tvar dlohy. KoziSek obepina celélitko nezralého novorozence a tim
se shizuje negativni vnimani nového pfedt a novorozenec se citi v bedpekazda

manipulace s nezralym novorozencem se provadicaiptynule *®%°

®> DOKOUPILOVA, M. - FISARKOVA, B. - NOVOTNA, L. Narodilo se predéasné. Praha : Portil s.1.0., 2009
% SEBRQY, V. - SKOLICI SESTRAStandardni o3éovatelské postupy, KlokankovatB, VFN neonatologické odtén,
Praha, 2010
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5. Vzpominky sester z neonatologického odikni Gynekologicko-
porodnické kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Rze

Tuto kapitolu jsem do své diplomové prace zahrriviai zpesteni a dokresleni mého
tématu, ktery se zabyva vyvojem¢péo nezralého novorozence.

Pro rozhovor jsem si vybralaétp sester, které pracuji na neonatologickém ¢tead
Gynekologicko—porodnické klinice VEN vice jak 15.1€0lozila jsem jim néasledujici
otazky.

. Jak probihal transport nezralého novorozenaaadmiho salu?

. Jak se resuscitoval nezraly novorozenec?

. Jak& byla hranice viability a progn6za nedonpd&etti?

. Kolik se nachazelo na o#ldni inkubéato# a dti?

. Jakym zpsobem probihala oxygenoterapiere@asré narozenych &i?

. Uskuteénovalo se déive klokankovani nebo peliSkovani u nedonosenydl? d

. Jsou rozdily ve vyzié/nezralych novorozeiiadnes a tive?

. Pouzival se surfaktant u nedonoSenyaid

© 00 N O o B~ W N Pk

e

. Co pokladate v dnesni doba sloZigjSi a co jednodusi ve srovnani s minulosti?

Odpowdi sester jsou stylisticky upravené.

1. Jak probihal transport nezralého novorozence zqrodniho salu?

Predtasré narozene &i se ze séluiinaseli v rukou, zabalené pouze v latkovych plenach
Transport nedonoSenehodté z porodniho salu byl rychlejsi, ale progdifce stresujici.
Nekteré dti se intubovaly uz na sale a transportovaly seodéileni, sestra musela
zvladnout drzet v jedné ruce &ita druhou rukou ventilovat ditambuvakem. Prvni
transportni izko se na odfleni objevilo asi kolem roku 2000. Na saitSinou chodila

jedna sestra s |ékam.

2. Jak se resuscitoval nezraly novorozenec?
Na porodnim séale byl ¥enrén box pro prvni oSé&ni novorozence, kde se nachéazelo
vyhievné fizko. Na vyhltevném #zku se resuscitovali i nedonoSenci. Na boxe se

nachazely i veSkeré pditky pro resuscitaci novorozence. Dnes se resdacippnuicky
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piinaseji ve specialnim koSi z atleni. V té dob nebyly k dispozici ani pluzni oxymetr a
ani se nepouzivaly specialni folie, které zabjaztratdm teplaip transportu dti ze salu.
Misto pulzniho oximetru segt8inou pouzivalo gieni transkutannich plyn

3. Jaka byla hranice viability a progndza nedonoSenychéti?

Hranice viability byla 28. tyden gestace. Vzhledekitomu, Ze pracovist je
perinatatologickym centrem zachowali se i @ti, které se narodili pod 28. gestd
tyden. V té dob bylo di€ narozené v 28. tydnu gestace srovnatelné s dnedititem,
které se narodi v 24. ge&m tydnu. Progndzaéehto deti stale zavisi na stupni

nedonoSenosti ale i nama komplikacich &em porodu a po porodu.

4. Kolik se nachazelo na odéleni inkubatora a déti?

Na neonatologickém anesteziologicko — resu&cita oddleni se nachazelo ép
inkubatofi a na jednotce intenzivni §& bylo Sest inkubatar Slouzily ti az étyr sestry,
které nendly na starosti jedno ditale nely rozdilené funkce, jedna n&ppiebalovala a

druha aplikovala 1éky.

5. Jakym zpisobem probihala oxygenoterapie uifedéasné narozenych dti?

Pouzival se konvemi typ ventilace s danymi parametry PIP, PEEP &2FNa oddleni
se nachazel i nekonvemi typ ventilace, nap vysokofrekvenni ventilator. Ze z&tku se
pouzival i ventilator, ktery byl velmi podobny Zetsy plici. NedonoSené dise ¥tSinou
po porodu napojovalo na oscilator nebo naélom plicni ventilaci. Na CPAP se
nedonoSenec daval az mnohem gz té doke bylo i béznou praxi podavani inhalace

do ventil&niho okruhu 30 minutied manipulaci s ditem.

6. Uskutatiiovalo se dive klokankovani nebo peliSkovani u nedonosenyclét?

Déti se nejdive vibec neklokankovaly. Z inkubatorse vyndavaly pouze, kdyz byly
stabilni a rodi nemusel mit obnazeny hrudnik. N&v§trodict byly omezené nagkolik
hodin odpoledne. PeliSkovani se v té dabké neprovatdo. Dit¢ lezelo v inkubatoru

pouze na latkové plence, ve které bylo i zabaleno.
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7. Jsou rozdily ve vyzi¥ nezralych novorozené dnes a d@ive?

NedonoSenédi se ze z&tku nekrmily. Krmit se z&@ly az po vyprazdmi smolky a také
se nekrmily dti na ventilatoru. Bti se krmily pomoci nazogastrické sondy, ktera se
zavadtla vzdy ged krmenim. Po krmeni se nazogastrickd sonda midpl@a vyv#ovala

se v hrnci. Po vyu@ni se znovu pouzila. NedonoSersé dostavaly parenteralni vyzivu,
kterou sestry fipravovaly na odéleni a nénila se asi kazdé&ithodiny. Aplikovala se

pomoci perfusoru.

8. Pouzival se surfaktant u nedonosenychétd?

Surfaktant se z@al podavat asi takipd 20-ti lety. Surfaktant byl pouze synteticky.
Preventive se nedonoSenymétdm podavala antibiotika a Dicynone jako prevence
krvaceni do mozku.

9. Co pokladate v dnesni dobza slozi€jSi a co jednodusi ve srovnani s minulosti?
VSechny neonatologické sestry se shoduiji, Zze jatBidaylo vedeni dokumentace, kdy se
nepouzivaly oSébvatelské plany a nebylo eba ani souhl@sod rodéa. A horsi v té

dobke byl nedostatek materiglkdy sestry musely hodnmprovizovat.

-69 -



6. Zaver

Prestoze je novodobé historiecpéo nezralé novorozence pémme kratkd, je v souvislosti
S rozvijejicimi se technickymi vymozenostmi velnohlatd a v poslednim stoleti t&m
revolwini. Moderni neonatologie je v poslednich padesé¢ich jednim z nejdynatéji
se rozvijejicim medicinskym o#&wvim, ktery zasadnim zigobem ovlivnil dva zakladni
medicinské obory, porodnictvi a pediatrii. Schopnaachraovat nezralé &i
interver®nimi  zpisoby mediciny posunula hranici zivotaschopnosti wespelych
zapadnich zemi do 23.-25. tydibdtenstvi. Aktualnim problémem neonatologiegtala
byt umrtnost a novymi, sofistikovanymi a némvazivnimi technologiemi se t#ia
shiZzovat nemocnost, ktera svyniistedky zasadhovliviiuje dlouhodoby vyvoj nezralych
novorozend. Tento proces je nezvratny a nekéme Snahou mé diplomové prace bylo
nejenom ukazat konkrétni historické milnikyé¢péo novorozence, ale také trdznit

rozdilnou dynamiku rozvoje zapadni mediciny v hist@m kontextu.

-70 -



7. Seznam zkratek a pojni

ABR — astrup

A/C — asist control

Adnatni infekce <€asna infekce

Afinita — schopnost vazat

Amblyopie — tupozrakost

Amniocentéza — odb plodové vody, které slouzi k odhalenékterych zavaZznych
vrozenych vad

Asfyxie — duSeni z nedostatku vzduchu

BPD — bronchopulmonalni dysplazie

Cerklaz — operai sesiti

CNS - centrélni nervovy systém

CTG - kardiotokograf

CR —Ceska republika

DIC —diseminova intravaskularni koagulopatie

ECMO — mimoélni membranova oxygenace

EEG — elektroencefalograf

EKG — elektrokardiograf

Encefalopatie — onemoéni mozku

Downiv syndrom — je geneticky podn#imé onemocEni zagicinéné geonomovou mutaci
(trizonie 21. chromozomu)

Diafragmaticka hernie — brami kyla

Hemoragickd nemoc novorozence — krvaciva nemocnoaence
Hyperoxie — nadbytek kysliku ve tkanich nebo v aig@au

Hypoxie — je nedostatek kysliku v organismu nelpadwnotlivych tkanich
IURG — intrauterinnitistova retardace

IVH — intraventrikularni krvaceni

JIRP — jednotka intenzivni a resustitap&e

Koarktace aorty — vrozené zuzeni aorty
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Kongenitalni anomalie — vrozené vyvojové vady

Kryokoagulace — destrukce nezadoucich struktuk&ditbym zmrazenim
Morbidita — nemocnost

Mortalita — umrtnost

NCPAP — nasalni dispenzni podpora

NEC — nekrotizujici enterokolitida

NIPP — nasal intermitent pressure pozitive ventrat

PaCQ — parcialni tlak oxidu uhtitého

PaQ — parcialni tlak kysliku

PEEP — tlak na konci vydechu

Perzistujici — petrvavajici

PCIP — perinatologicka centra intenzivnt@é

PCIMP — perinatologicka centra intermediarnigé

Pneumat6za — hromadi plyni ve tkanich a orgdn

Poliomyelitis — dtska obrna

PSV — pressure support ventilation

PVL — periventrikularni leukomalacie

SGA novorozenci — small for gestational ace

SIMV - synchronized intermittent mandatary veniilat

Strabismus — Silhani

Transmularni — prochazejici celodrsiu

RDS - Respiratory Distress Syndrome

Rh — izoimunizace — stav, kdy Rh negativni matka :7h pozitivnim partnerem Rh
pozitivni dit a je zde mozné riziko vzniku hemolyzy erytracgtodu @i miseni krve
ROP - retinopatie

RTG - rentgenové vydeni

UPV — untla plicni ventilace

UZ — ultrazvuk

VG - objemova kontrola

Viabilita — zivotaschopnost
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Priloha ¢. 1 Somaticka zralost dle Ballarda

0 1 2 3 4 5
Kuze prisvitnd, jemnd, razovd, | s povrchnislupkou | rozpraskand, | pergamenovit, hrubd,
tervend, viditelng Zilky nebo vyrézkou | bledd mista, mdlo |  rozpraskand, rozpraskand,
prosdknutd il 74dné Zily vrdsCild
Lanugo chybf hojné fidne hold mista pfevding
vymizelé
Ryhy na Zddné slabé patrné, | jenvpiedni1/3 | v pednich2/3 | Eetné po celé
ploskéch cervené plosky plosky plosce
Prsni ldza | zndmky sotva | plochy dvorec |  zmity dvorec, vyklenujict se | dokonaly dvorec,
patrné bez bradavky bradavka dvorec, bradavka bradavka
1-2 mm 3-4 mm 5-10 mm
Ucho plochy boltec, | lehce formovany | Iépe formovany | pevny boltec, | boltec se slabou
zddnd elasticita | boltec, dobrd boltec, dobra velmi dobrd | chrupavkou, luhé
elasticita elasticita elasticita ucho
Genitdl bez ryh na lestes sestupujici, | testes vstoupld, testes plné
chlapecky skrolu malo ryh na skrotu | dobré ryhovdnf vstoupld,
hlubokeé ryhy
Genitdl klitoris i labia labia majora i labia majora klitoris i labia
divef minora minora prominujf | prominujf vice | minora jsou kryty
prominujf stejné stejné

Priloha ¢. 2 Neuromuskularni zralost dle Ballarda

Bady -1 1 2 -
Drend téla
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Zdroj: FENDRYCHOVA J.Intenzivni pée o novorozen¢dCO NZO Brno 2007
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Priloha ¢. 3 Percentilova tabulka

porodni véha (g)
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Priloha C. 4 Gynekologicko-porodnicka klinika VFN

Obrazeke. 1 Nalezinec u Apoling

Zdroj: http://www.fnmotol.cz/nalezinec-quot-u-apwre-quot.html

Obrazeke. 2 Josef Hlavka

Zdroj: PAPEZ, L.-TRNKA, V.Sto let ,Zemské" porodnice v Praz@ddileni zdravotni vychovy: Praha 1975
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Obrazekc 3 Rwvodni projekt J. Hlavky — hlavni fteli

bl | o -*:li,,,
Bl UL Ilr_lli‘ L m,li"l i ﬁ .

Zd-r'oj:.i:’APEZ, L.-TRNKA, V.Sto let ,Zemské" pdrodnice v'Pra,z@'chIenl’ zdravotni vychovy: Praha 1975

Obrazeke. 4 Zemska porodnice v Apolirgké ulici v Praze 1875
=T AT

Zdl'thttp //www apollnar cz/neonat/index. htm
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Obrazeke. 5 Nyrgjsi vzhled Gynekologicko-porodnické kliniky

zdroj: http://www.apolinar.cz/neonat/index.htm
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Pfiloha ¢. 5 Ustav pro péci o matku a dité v Podoli

Obrazek. 1 Oteveni sanatoria roku 1914

e Ty e

Zdroj: SBORNIK, Ustav pro péi o matku a dif, Praha — Podoli 2005
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Obrazeke. 3 Zakladatel ustavu prof. Jatka uprosted

: X T A et
Zdroj: SBORNIK,Ustav pro péi o matku a di, Praha — Podoli 2005

T.G. Masaryka

Obrazele. 4 Navstva

Zdroj: SBORNIK, Ustav pro péi o matku a d, Praha — Podoli 2005
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Obrazeke. 5 Oddleni nedonoSenycheti v 70 letech
ey B u

Zdroj: SBORNIK,Ustav pro péi o matku a di, Praha — Podoli 2005

Obrazeks. 6 Sowasnost UPMD
: g

a:npﬁm!‘ Ar *,uﬁ
f :gﬁﬁrk 5 "L{[‘.

1 [.ite
Zdroj: SBORNIK,Ustav pro péi o matku a di, Praha — Podoli 2005
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P¥iloha €. 5 Vyvoj inkubatord

Obrazeké. 1 Inkubator z roku 1857 (Denuce)

Zdroj http://www.neonatology.org/tour/history.html

Obrazelke. 2 Inkubator z roku 1891 (Dr. Roth)

IS ELFLATONS PO PTIC ATl W ™ B

Zdroj http://www.neonatology.org/tour/history.Htm
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Obrazeke. 3 Inkubator z roku 1915

Zdroj http://www.neonatology.org/tour/history.html

Obrazeke. 4 Vyhtivané transportniitko z roku 1922

e

Heated bed for transportation of premfturc infants,

Zdroj http://www.neonatology.org/tour/history.Htm
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Obrazelg. 5 Transportniidzko

Zdroj: www.neonatology.org

??BHE
]

Obrazeke. 6 Transportni inkubator

Zdroj: www.neonatology.org
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Obrazeks. 7 Inkubator z roku 1938

Zdroj http://mww.neonatology.org/tour/historynmtit

Obrazelks. 8 Moderni inkubator - Caleo

Zdroj http://www.draeger.com
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Obrazeke. 9 NejmoderyjSi inkubator

Zdroj http://www.medisap.cz

-89 -



Priloha ¢. 7 Virginie Apgar

Obrazelke. 1 Virginie Apgar

Zdroj: Profiles in science

Obrazelke. 2 Virginie Apgar pi hodnocemi novorozence

Zdroj: Profiles in science
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Priloha . 8 Aplikace transfize

&
Zdroj: www.neonatology.org
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Priloha ¢. 9 Klokankovani v soucasné dobé

Zdroj: babyklokanci.blogspot.com
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Priloha ¢. 10 Termoneutralita

Obrazeke. 1 Ztraty tepla u novorozence

proudénim »odparovanim

vyzafovinim "

vedenim

Zdroj: FENDRYCHOVA J.Intenzivni pée o novorozengdCO NZO Brno 2007

Obrazeké. 2 Rez kiZze zralého a nezralého novorozence

] EPIDERMIS - =

|

J DERMIS A

27. TYDEN TEHOTENSTVI NAROZENI V TERMINU

Zdroj:FENDRYCHOVA, J., BOREK, |. et allntenzivni pée o novorozenceBrno: Narodni centrum o3evatelstvi a nelékakych
zdravotnickych obdr, 2007
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Obrazeke.3 Pouziti plastikového obalu po porodu

Prezentace, Mudr. K. Lidka, Neonatologie -aktughoblémy
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Priloha C. 11 Doporucovany systém détské vyzivy v prvnim tisicileti naseho

Autor
Viiva

prmi polrava

pryn pfilaZeni

K prsu

podan dalsich
slozek vyivy
doporuceng jiné
prni polraviny

odstaveni ditéte

Zdroj: www.solen.eu

letopoctu
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r 88117

dimetai

2i migko
od druhého dne

Kojna, pozcéji matka

6. mésic

cerealie, chigh
amiekn,ovesna
kase, vejoe
18.-24. mésic

Obrazek:.1 Kapatko

Galen
130-200

med

Jak nejafive je mazne

prvni dny kojna
pil profezavani
prvniho zubu
chieba, masa,
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;ww

Lkl HII-

Zdroj: www.neonatology.org

Pauius Asginata
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Priloha C. 12 Resuscitacni techniky

Obrazek:. 1, 2, 3 Resuscitai techniky 1898

Figz A Mg, i3

1 Fis. 1

Eascarowlinok™ Terfahren

Zdroj: www.neonatology.org
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Obrazeke. 4 Taktilni stimulace

Prezentace, Mudr. K. LiSka, Neonatolbgie -aktuphoblémy
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Priloha €. 13 Ventilacni podpora

Obrazeke. 1 Podavani kysliku

Obrazele. 2 Ventilace vakem a maskou

Zdroj: vwvw.neontology.org
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Obrazeke. 3 Mechanicky respirator

Zdroj: www.neonatology.org

Obrazelke. 4 Prvni pulmotor (rok 1907)

Zdroj:www.frca.co.uk
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Obrazeke. 5 Prvni Babylog (rok 1975)

-
i

Zdroj: www.frca.co.uk
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Obrazek:. 6 Babylog 8000 (s@asnost)

- |

SRR T TR e 11

mlear

Zdroj: www.drager.com
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