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ABSTRAKT

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou predCasnych porodi. Ma Ctyfti Casti,
pricemz prvni ¢ast priblizuje problematiku pfedcasnych porodu jako pojem, diva se na jeji
pfiCiny 1 zpsoby 1é€by. Druha ¢ast se vénuje ontogenezi plodu od poc¢atku embryonalniho
obdobi az do ¢asu porodu. Ve treti ¢asti se zamétuje na péci o nedonosené jedince a na toto
téma navazuje Cast ¢tvrta, ve které jsou zminény nejcastéjsi problémy spojené
s nedonoSenosti ditcte, at’ uz se jedna o problémy, které pred¢asné narozeni zptisobily,
nebo které vznikly jako nésledek predcasného porodu. Cilem a vystupem této prace je
shrnuti problematiky pfed¢asnych porodi a nasledna brozurka pro rodice predéasné

narozenych déti, tzv. pfirucka o pired€asnych porodech.
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ABSTRACT

This bachelor thesis deals with the issue of premature births. It contains four parts,
while the first part describes the issue of premature births as a concept, looks at its causes
and methods of treatment. The second part deals with fetal ontogenesis from the beginning
of the embryonic period to the time of delivery. The third part focuses on the care of
premature individuals and this topic is followed by the fourth part, which mentions the
most common problems associated with premature infant, whether it is the problems that
premature birth caused, or that arose as a result of premature birth. The aim and the output
of this work is to summarize the issue of premature births and the subsequent brochure for

parents of premature babies, the so-called guide to premature births.
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1 Uvod

Porod je momentem zacatku nového zivota. U lidi je normalni a pfirozenou délkou trvani
téhotenstvi 9 mésici, nebo 38 az 40 tydnt. Jedna se o obdobi, béhem kterého uvniti délohy
zeny dochézi k rstu a vyvoji nového, plnohodnotného jedince, ktery je po uplynuti
téhotenstvi zatazen do spolecnosti, ve které Zije a funguje. Oplozeni a nasledny porod jsou

tedy zacatkem zivotniho cyklu kazdého z nas.

V nékterych piipadech, v moderni spolecnosti nijak vyjimecnych, se ale mtize stat, ze
k porodu potomka dojde dfive, nez po uplynuti 40 gestacnich tydnti. Pokud se tak stane,
hovoti se o tzv. pfed¢asném porodu, jehoz stupeii je urCovan gestacnim stafim a vahou
nedonoSen¢ho jedince. K pfed¢asnym porodiim vzdy dochézelo a dochazet bude, a jedna se o
jednu z hlavnich pfic¢in novorozenecké mortality a morbidity. Pfesné pficiny predcasného
porodu nejsou jeste zcela prozkoumany a dany, ovsem faktort, které délku t€hotenstvi
ovlivilyji, je mnoho. Tato ¢asné ukoncena téhotenstvi znamenaji pro plod zkraceni
normalniho nitrodélozniho vyvoje a s tim pichdzeji i zdravotni komplikace, které mohou, ale

nemusi, ovlivnit cely Zivot nezralé¢ho jedince.

Dftive byla mortalita a morbidita pfed€asné narozenych déti mnohokrat vétsi, avSak
s nastupujicimi technologiemi je mozné udrzet pfi Zivoté 1 novorozence extrémné nezralé,
kteti by v minulych letech jen stézi méli Sanci na pieZiti.
donosené vrstevniky. Ve spolecnosti koluje ptedstava, ze vSechny nedonoSené déti jsou
zpomalené a jiné nez ostatni. Existuji v§ak vyjimky a vétSinu nedonoSenych déti, byste

v pozdé&j$im véku mezi donosenymi nepoznali.



2 Predcasny porod

Ptfedcasny porod je celosvétove nejcastéjsi pri¢innou mortality a morbidity novorozencii ve
vyspéelych zemich. Je uvadéno, ze 60—-80 % détskych iimrti bez vrozenych vyvojovych vad, je
zpusobeno piedCasnymi porody. Jesté vice znepokojujici je skute€nost, ze asi 47 % prezivSich
déti, které byly narozeny piedCasné, a jejichz porodni vaha se pohybovala od 500 do 1000 g,
ma pozdéji zna¢né zdravotni potiZe a postizeni (Nadeem, Lye, & Shynlova, 2019). Pfed¢asné
déti narozené pred 32. tydnem téhotenstvi. Jejich hmotnost je po porodu nizsi nez 1500 g.
Takto nezralé déti netvoii pfitom ani 1 % narozenych déti, ale z 30 % se podileji na

perinatalni umrtnosti (Pafizek & Binder, 2012).

2.1 Definice

Jako pted¢asny porod se bere ukonceni te¢hotenstvi pied 37. tydnem téhotenstvi, nebo po
méné nez 259 dnech od prvniho dne posledni menstruace (WHO, 1977).

Dale se déli pfedcasné narozené deti na tii podkategorie:

— Extrémné nedonoSené — < 28 tyden
— Velmi nedonoSené — 28 — < 32 tyden
— Nedonosené — 32 — < 37 tyden (podkategorie se dale d¢li)
— Pozdni pred¢asny porod 34 — <37 tyden (WHO, 2012).

Ptfedcasné€ narozené déti jsou charakterizovany jako nezral€, s nedokonale vyvinutymi
adapta¢nimi mechanismy a nizkou porodni hmotnosti. Cim dfive se narodi, tim nizsi je jejich
zivotaschopnost. Nedonosené déti byvaji po cely novorozenecky i kojenecky v€ék ohrozeny

vetsi nemocnosti a nékteré 1 poruchami télesného a dusevniho vyvoje (Patizek, 2015b).
2.2 Pticiny

Pfi¢in ptfedCasného porodu je mnoho. Velkou roli hraji genetické predispozice (zda se
v roding déti rodi pred¢asn¢), zda rodicka uz pred¢asné rodila, nebo nékolikrat potratila
(Nadeem et al., 2019), ¢i zda byla ona sama, ¢i kterdkoli Zena v jeji rodinné linii, narozena
piedcasné (Porter, Fraser, Hunter, Ward, & Varner, 1997). Vyssi riziko pfed¢asného porodu
se vyskytuje u Afro-Americ¢anek, v porovnani s béloSkami (Adams, Elam-Evans, Wilson, &
Gilbertz, 2000; DeFranco, Hall, & Muglia, 2016), nebo u kanadskych Aboriginek v porovnani

s neptivodnimi obyvatelkami Kanady — zde hraje vysokou roli nizka vaha béhem téhotenstvi

(byla zjisténa silna spojitost mezi nizkou hmotnosti matky a velmi prfed¢asnym porodem
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(Dietz et al., 2006)), hodné stresu a nedostatecna t¢hotenska péce (Heaman, Blanchard,
Gupton, Moffatt, & Currie, 2005). Také bylo zjisténo, Ze volnocasova aktivita matek

v prvnim a druhém trimestru ptsobi pfiznive, a méla by napomahat proti riziku predcasného
porodu. Zatimco vyssi fyzicka aktivita zvySuje riziko pfed¢asného narozeni potomka (Misra,

Strobino, Stashinko, Nagey, & Nanda, 1998).

Vek matek je dal$im moznym odivodnénim toho, pro¢ zeny rodi predCasné. Vyssi risk
pred¢asného porodu byl pfitom zjistén u matek mladsich 18 let, ale ne u zen mezi 18. a 19.
rokem (da Silva et al., 2003), nebo 20. az 49. rokem Zivota (Adams et al., 2000). Jedna ze
studii zkoumajicich riziko pfedasného porodu u matek mladsich 18 let, byla provadéna
v chudych oblastech a uvadi se, Ze i socioekonomické postaveni rodicky, nebo jeji rodiny,

muze mit na pred¢asnou porodnost vliv (da Silva et al., 2003).

Problémem muze byt také jidelnicek matky, kdy bylo zjisténo, ze napt. konzumace mléka
a jogurtl pomaha redukovat risk ptfedcasného porodu (Stojanovi¢, Ple¢as, & PleSinac, 2012),
stejné tak 1 vysokd konzumace ovoce, zeleniny olivového oleje a ryb (Mikkelsen et al., 2008).
Naproti tomu nizky pfijem vitaminu D zvySuje riziko pfed¢asného porodu (Qin, Lu, Yang,

Xu, & Luo, 2016).

Jinymi faktory, neméné dileZitymi, jsou abnormality plodu, vyvojové nepravidelnosti a
vady dé€lohy, pooperacni zmény na déloznim ¢ipku — nedostate¢né uzavieni délozniho hrdla,
mnohocetné téhotenstvi, zmnoZzeni plodové vody, poruchy placentace. DalSim diivodem
predcasného porodu miize byti také pozdni gestoza (preeklampsie), diabetes mellitus,
psychické a fyzické trauma matky. Roli hraje 1 konzumace alkoholu, kofeinu, tabaku a jinych
navykovych latek. Nejcastéjsi pti¢inou vedouci k pred¢asnému porodu ale zlistavaji
nejriznéjsi druhy infekce uvniti pochvy. Ty mohou piestoupit do délohy, na plodové obaly a
n¢kdy i na dité. Infekce (napt. neléceny zanét mocoveého Ustroji) a pohlavni choroby jsou
povazovany za pii¢inu téméf poloviny piedcasnych porodii — zanét a bakterialni infekce
vedou k uvoliiovani prostaglanding, tzn. latky vyvolavajici porod obvykle na konci
téhotenstvi (Goldenberg, 2002; Goldenberg, Culhane, lams, & Romero, 2008; Hajek, 1999;
Parizek, 2015b; Patizek & Binder, 2012; Roztocil, 2008).

2.3 Ptiznaky
Mezi nejcastéjsi ptiznaky pred¢asného porodu jsou stahy délohy a zkracujici se délozni
hrdlo. Nékdy také odchod hlenové zétky, ktera uzavira kanal cervix. Casto odtéka plodova

voda, a to 1 bez pfedchozich stahti délohy. Ty za¢nou az po odtoku. Nékdy zacnou stahy
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okamzit¢, jindy s rizn¢ dlouhymi odstupy a velice rychle poté dochazi k porod plodu

(Goldenberg, 2002; Patizek, 2015b; Roztocil, 2008).

2.4 Lécba a terapie

Pokud hrozi zené ptedCasny porod, nasleduje pfevoz do perinatologického centra (viz 4.1),
kdy pfed samotnym pfevozem jsou nékterym matkdm podany léky, které tlumi kontrakci
dé¢lohy. V nékterych ptipadech je matkam podan i hormon kiry nadledvin, ktery pronika ptes
placentu do téla ditéte, a urychluje vyvoj plic plodu. Jestlize je v téle matky zjistén zanét, jsou
ji podéna pfislusna antibiotika (Patizek, 2015b). Jde tedy zpravidla o potlaceni ¢innosti
délohy, ptipravu plodu na Zivot a potlaceni ptipadné infekce (Pafizek & Binder, 2012).

/////

délozni stahy, 1€kt na zklidnéni a sleduje se stav ditéte. Perinatologicka centra jsou uzptisobena a
vybavena pro 1é¢bu a péci o pacienty, pfipadné i na samotny pied¢asny porod, a naslednou péci o

nedonosené novorozence (Patizek, 2015b).

Terapie tokolytiky

Tokolyza se uziva k atlumu aktivity svalstva délohy a nastoleni relaxace myometria, tedy
ke zpomaleni pribeh predcasného porodu (Patizek & Binder, 2012). Jak je uvedeno
v publikaci Rizikova a patologické té¢hotenstvi, provadi se po ,,diagnostice rozb&hlé
kontraktility délohy a dilatace délozniho hrdla* (Hajek, 2008). Existuji dva typy tokolyzy, a to
tokolyza uplna a parcialni. Uplna tokolyza, jak vyplyva ze samotného oznadeni, se pouziva na
uplné zastaveni aktivity délohy, parcialni na snizeni frekvence dé€loznich kontrakci (Patizek &

Binder, 2012).

Tokolytika se podéavaji hlavné proto, aby mohly byt aplikovany kortikoidy nutné k indukci
plicni zralosti plodu (Roztocil, 2008). Jako ptiklady tokolytik zde uvedu etylalkohol (dnes jiz
jen ve vyjimecnych ptipadech a prvni pomoci, v historii vyuzivan velmi ¢asto), progesteron
(preventivni podavani v t€hotenstvi snizuje riziko ptfedcasného porodu u Zen s rizikovym
t€hotenstvim), beta-2-mimetika (u nas nejcastéji vyuzivané — zajist'uji predevsim relaxaci
hladkého svalstva délohy), ionty hot¢iku (snizeni kontraktilni schopnosti bun€k), blokatory
kalciového kanalu (snizeni prichodu vapniku pfes membrany bun€k a snizeni svalové
kontraktility v srde¢ni, cévni a d€loZni tkdni — pf. nifedipin), blokatory cyklooxygenéazy
(inhibice produkce prostaglandintl, které jsou mediatory stahti délohy) a blokatory

oxytocinovych receptort (inhibice aktivity myometria zpisobené oxytocinem) (Roztocil,
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2008). Tokolyza se pfedepisuje u nastavajicich matek v obdobi 24+0 tydnli a naopak neni

doporucovana po dosazeni 33+6 gestacniho tydne (Héjek, 2004).

Terapie antibiotiky

Antibiotika se matkdm nasazuji individualné a to v pfipad¢, Ze je podezieni na infekci,
ktera by mohla zapficinit pred¢asny porod plodu. Pokud rodickam jesté neodtekla plodova
voda, ¢eka se vzdy na vysledky testii (pt. CRP), tedy pokud nema Zena ptiznaky infekce, jako
napft. horecku nebo tachykardii. Pokud ale jiz plodova voda odtekla, nasazuji se antibiotika
ihned, jelikoz po odtoku vody dochézi k porodu béhem nékolika dni a 1ékafi se tak snazi o

1é¢bu infekce plodu v déloze (Patizek & Binder, 2012).

Terapie kortikoidy

Kortikoidy se podévaji jako prostifedek urychlujici zrani plic a to v obdobi 24+0 az 33+6
tydnu t€hotenstvi (Roztocil, 2008). Vyvolavaji tvorbu surfaktantu a tim snizuji riziko
syndromu dechové tisn¢ (respiratory distress syndrome — RDS) a krvaceni do mozkovych
komor (intraventrikularni hemoragie — IVH) (Patizek & Binder, 2012). Matce se podavaji
bud’ dvé davky 12 mg betamethasonu, ktery se podava intramuskuldrng, se 24 hodinovou
pauzou mezi jednotlivymi davkami, nebo ¢tyii davky 6 mg dexamethasonu intramuskularné

s 12 hodinovym odstupem (Baud et al., 1999; Goldenberg, 2002).

2.5 Prubéh pred€asného porodu

Zptisob porodu nedonoseného plodu je zavisly na vyhodnoceni nékolika udaji. Témi jsou
hlavné gestacni vek (tj. délka t€hotenstvi), poloha plodu v déloze, o kolikacetné t€¢hotenstvi se
jedna (jednoCetné nebo vicecetné), pritomnost infekce, znamky hypoxie plodu, podani
kortikosteroidi nebo tokolytik, snizené mnozstvi plodové vody, preeklampsie a PROM (4;.
pied¢asny odtok plodové vody) s prodlouzenym trvanim odtoku plodové vody (Hajek, 2004).

Predcasny porod jinak probiha stejné, jako porod pfirozeny. Rozdilem je, Ze dité je
podstatné mensi, citlivéjsi a porod je bolestivéjsi. To proto, Ze organismus rodici Zeny neni
jesté hormonalné piipraveny na porod, a rodicky tak maji mnohem niZsi prah bolesti. Proto se
u vaginalniho porodu doporucuje epiduralni analgezie. Ta pomuze odstranit az z 90 %
porodni bolesti matky a pomaha také lepSimu prokrveni porodnich cest. Diky m&k¢im a
elastictéjSim prokrvenym porodnim cestdm je porod pro dit¢ Setrny (Patizek, 2015b).
Vaginalni porod se provadi v ptipad¢, Ze poloha ditéte je zdhlavim (Hajek, 2004), a porodni
cesty rodi¢ky jsou na piirozeny porod pfipravené. Ke spontannimu (vagindlnimu) porodu se

priklani také v ptipad¢, ze je plod na hranici variability. Vagindlné se vede i porod koncem
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panevnim u plodu vaziciho do 750 g. Od 750 g do 2 500 g se porod vede primarné cisaiskym
fezem (Pafizek & Binder, 2012).

K porodu cisatskym fezem dochazi v ptipadé€, ze napt. dochazi k predcasnému odlucovani
placenty, té¢zké preeklampsii, zdsadnim restrikcim plodu s patologickymi pritoky v pupecnich
cévach plodu nebo kdyz je plod v poloze koncem panevnim nebo v piicné poloze (Parizek,
2015b). Dalsim divodem vedoucim k pfed¢asnému ukonceni t€hotenstvi cisarskym fezem je
vicecetné t€hotenstvi. Dnes jsou cisafskym fezem rozena vSechna dvojcata a trojcata pred 32.
tydnem téhotenstvi, kdy se odhaduje, ze jejich porodni hmotnost bude nizsi nez 1500 g

(Hajek, 2004).

Jakmile se po porodu miminko alespon ¢aste¢né adaptuje na okolni prostredi, je odneseno
na novorozenecké oddeleni intenzivni péce, kde je ulozeno do inkubatoru nebo na vyhiivané

luzko (Parizek, 2015b).
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3 Ontogeneze

3.1 Embryonalni obdobi

Embryonélni obdobi jako takové probihd od tfetiho do osmého tydne nitrod€lozniho
vyvoje. B€hem tohoto obdobi dochazi ke vzniku specializovanych tkani a organt ze
zarode¢nych listl — ektodermu, entodermu a mesodermu. Koncem embryonélniho obdobi
jsou uz vsechny hlavni orgdnové soustavy vytvoreny a podminuji vznik hlavnich znak

zevniho tvaru zarodku, které jsou do konce druhého mésice rozeznatelné (Sadler, 2011).

Z ektodermu vznikaji orgény a struktury zprostfedkovavajici kontakt se zevnim
prostfedim, tzn. centralni nervova soustava, periferni nervova soustava, smyslové epitely
ucha, nosu a oka, kiize, véetn¢ vlast a nehtti, hypofysa, mlécna zlaza, potni zlaza, mazové
zlazy a sklovina zubu, z neurdlni liSty vznika také mesenchym Zabernich obloukti a

splanchokrania (Sadler, 2011).

Mesoderm mulizeme Clenit na intermedidrni mesoderm, mesoderm laterdlni ploténky a
paraaxialni mesoderm, ktery se podili na vzniku nesegmentovaného hlavového mesenchymu a
zacinaje okcipitalni oblasti se ¢leni v segmentove usporadané somity (tj. parové segmentove
uspotfadané kulovité skupiny bunck zpocatku epitelové stavby, které vznikaji podél neuralni
trubice; z bun€k somitil vznikaji zejména obratle, kosterni svalstvo a Skara kiize) (Sadler,

2011).

Z entodermu se tvofi epitelova vystelka travici a dychaci soustavy a mocového méchyte.
Dava vzniknout parenchymu §titné zlazy, ptistitnych télisek, jater a slinivky bfi$ni. Také

z n€ho vznika epitel dutiny stiedniho ucha a Eustachovy trubice (Sadler, 2011).

Clenéni embrya podle kraniokaudélni osy je kontrolovano homeotickymi geny (tj. Hox-
geny; jejich mutace vede k pfeméné jedné €ésti téla v jinou), které jsou uspotadané do Ctyt
skupin: HOXA, HOXB, HOXC, HOXD a to na ¢tyfech riznych chromozomech. Geny, které
jsou ulozené bliz 3" konci chromozomu ovliviluji vyvoj kranidlnich struktur, zatimco geny,
které jsou uloZené blize 5" konci, reguluji diferenciaci kaudalnéji ulozenych struktur (Sadler,

2011).

Diusledkem rychlého ristu centralni nervové soustavy a tvorby orgdnovych systémi se
puvodné plochy zarodecny teréik zac¢ind ohybat kraniokaudalné a vytvari se predni a zadni

ohranicujici ryha. Terc¢ik se ohyba také piicné (postranni ryhy) a tak vzniké zaobleny tvar téla
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embrya. Spojeni embrya se Zloutkovym vackem zajistuje ductus omphaloentericus a jeho

spojeni s placentou piedstavuje pupe¢nik (Sadler, 2011).

V embryonélnim obdobi (3. — 8. tyden) je embryo nejvice citlivé ke vzniku vrozenych vad

(Sadler, 2011).

3.2 Fetalni obdobi

Fetalni obdobi zacina 9. tydnem po oplozeni a konci porodem ditéte. Béhem tohoto obdobi
fetus pomérné rychle roste a dochézi k diferenciaci organovych systémd a tkani (Vacek,
1992). Rust délky je zvlaste ndpadny v pribehu tietiho az patého mésice, kdy plod povyroste
o ptiblizn¢ pét centimetr za mésic, zatimco zvétSovani hmotnosti fetu, které se pohybuje
okolo 700 g za mésic, je nejvyraznéjsi béhem poslednich 2,5 mésicii t¢hotenstvi. Tehdy
pribude pfiblizn¢ 50 % konecné hmotnosti (cca 3200 g) (Patizek, 2015b; Sadler, 2011).
Hlavnim zdrojem energie, kterou plod potiebuje ke svému riistu a metabolismu, jsou glukéza

a aminokyseliny, které ziskava fetus ptes placentu z krve matky (Vacek, 1992).

Népadnou zménou je relativni zpomaleni ristu hlavy. Ve tfetim mésici ptedstavuje hlava
polovinu temenokostréni délky (TK; vyska v sed€). V patém mésici tvoii velikost hlavy asi
tretinu temenopatni délky (TP; vyska ve stoje) a pfi narozeni je to uz jen ctvrtina TP délky

(Sadler, 2011).

Bé&hem 5. mésice zane matka pocitovat pohyby plodu, jehoz kiiZe je pokryta jemnymi

kratkymi chloupky — lanugo (Sadler, 2011).

Délka téhotenstvi je pro donoseny plod 280 dni, tedy 40 tydni od prvniho dne posledni
menstruace, tj. 266 dni, neboli 3 tydny od oplozeni. Fetus narozeny béhem 6. nebo na zacatku
7. mésice preziva s obtiZzemi, vzhledem k tomu, Ze dychaci soustava a centralni nervova

soustava nejsou jesté dostatecné vyvinuty (Sadler, 2011).

3.2.1 Sesty mésic téhotenstvi

Fetus je asi 30 cm dlouhy a 600 g tézky. Barva klize fetu je nacervenala a vrascita, a to
v diisledku malého mnoZstvi podkoZniho vaziva. Svalové bunky srdce dosahly jiz
definitivniho uspotadani. Povrch mozkovych polokouli je zatim téméf hladky. V dychacich
cestach probihd vystavba sliznice a kolem dychacich cest se kupi buriky, kterd maji vyznam
pro imunitu ditéte. Pomalu se zacina objevovat pravidelné dychani plodu. U divek se
dokoncuje tvorba mocové trubice a vajecniky zac¢inaji mit svou konecnou stavbu. Sliznice

v hrdle a téle délohy se zacina rozdélovat, je dokonceno vytvotreni pochvy. U chlapct se
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dotvarieji varlata. V obliceji je viditelné oboci, nos, zvétSuji se usi a vytvaii se krk. Objevuje
se saci reflex a dité si cucé palec a Skytd. V této dob€ uz ma faze bdéni a spanku a zacina

reagovat na zvuky zvenci (Paftizek, 2015b).

Ptfedcasné€ narozeny fetus pocatkem Sestého mésice hodné té€zko preziva. Vyvoj organt je
z morfologického hlediska sice velmi pokrocily, avSak neni jesté dostateCné vyvinutd dychaci
soustava a centralni nervova soustava — mezi témito dvéma systémy jesté nebyla vytvofena
vzajemna koordinace a respiracni soustava jesté neni pfipravend k adaptaci na extrauterinni

prostiedi a tedy na vyménu dychacich plynt (Patizek, 2015b; Vacek, 1992).

3.2.2 Sedmy mésic téhotenstvi

V sedmém mésici méii plod kolem 35 cm a vazi ptiblizn€ 1200 g. V d€loze se pohybuje
mnohem mén¢, nez tomu bylo doposud, jelikoz vyrostl a je mu v omezeném prostoru matciny
délohy té€sno. V srdci je ptitomna komunikace mezi levou a pravou sini, a plicni tepna a
sestupna aorta (tj. arterialni ducej) jsou spojené. Vétsina krve plodu neprochézi plicemi, a
proto k jejimu okysliCovani dochdzi ptes placentu, a to az do porodu. Na povrchu mozku,
ktery byl do této doby hladky, se zaCinaji tvotit mozkoveé zavity. Vyvoj plic je dokoncen a
v plicni tkédni se zacina vytvaret latka surfaktant (tj. fosfolipid produkovany v plicnich
alveolech pneumocyty II. typu, ktery snizuje povrchové napéti na vnitini plose plicnich
sklipkti; je nezbytny pro jejich rozepnuti a tim pro respiraci; jeho tvorba za¢ina az na konci
Sestého mésice t€hotenstvi, coz omezuje pieziti plodii narozenych pied timto obdobim
(Sadler, 2011)), ktera umozni po porodu spravné rozvinuti plic. Zaludek a stfeva jiz funguji a
vyvoj ledvin je prakticky hotovy (Patizek, 2015b). O¢1 jsou oteviené a maji vyvinuté fasy, na
hlavé jsou vlasy a povrch klize pokryva lanugo (Vacek, 1992). VSechny struktury ucha jsou
dokonceny. Jiz od Sestého mésice je kompletné vytvoieno sluchové Ustroji a vnimani zvuka
dava plod najevo tim, Ze sebou trhne pfi jakémkoli ndhlém a hlasitém zvuku (Patizek, 2015b).
Pomérné rychle se, predev§im v podkozi, tvofi bilé tukové vazivo, které vyhlazuje vrasky a

kozni fasy plodu (Vacek, 1992).

Pted¢asné narozené dité, které se narodilo v tomto obdobi, ma az 90% Sanci na preziti
(Parizek, 2015b). K tomu, aby novorozenec ptezil, je ale nutna pomoc pfistrojové techniky
(inkubatoru, vyhtivaného ltzka) a to 1 piesto, Ze dychaci soustava je jiz ptipravena k vymeéné
dychacich plynii a centralni nervovy systém je dostate¢n¢ vyvinuty na to, aby dokazal fidit

dychaci pohyby a kontroloval télesnou teplotu plodu (Vacek, 1992).

17



3.2.3 Osmy mésic téhotenstvi

Ptiblizné 40 cm dlouhy plod vazi asi 1800 g a ve vétsin€ pripadd zaujima polohu hlavickou
dolu (Patizek, 2015b). Diky rychle rostouci vrstvé podkozniho vaziva je rizova kiize napnuta,
a to 1 na koncetinach, které zacinaji nabyvat buclatého vzhledu (Vacek, 1992). Chmyii je
postupné nahrazeno ochrannou vrstvou, tzv. mazkem. Ten mizi s tim, jak se blizi termin
porodu. V celém mozku se prohlubuji mozkové zavity, stale se tvoii obaly nervovych bunék
mozku, michy a ostatnich nervii. Cévni zdsobeni mozku se dokoncuje. Zornicka oka reaguje
na svétlo. Kosti se prodluzuji a sili. Fetus vylucuje velké mnozstvi moci a spolecné s ni

polyka hodné plodové vody (Patizek, 2015b).

3.2.4 Devaty mésic téhotenstvi

Skoro 50 cm dlouhy plod, ktery vazi kolem 3 kg ma napjatou kiizi, na které mizi vrasky,
diky vytvofenému podkoznimu polstati. Behem poslednich dvou mésict se fetus zaobluje
diky rychlému rozvoji podkozniho tukového vaziva (Patizek, 2015b). Kiize je rizova a lysa,
kromé ramen a zad, kde lanugo zistava. Odlupujici se zbytek ochranného ochlupeni plave
v plodové vod¢ (Parizek, 2015b; Vacek, 1992). Lebka plodu stale neni pevna, jelikoz dvé
hlavni lebe¢ni fontanely (lupinky), vazivové plosky mezi kostmi lebe€nimi, se uzaviou az po
nékolika mésicich po narozeni. Pokracuje ale prohlubovani mozkovych zavitl. Micha ma tvar
a funkci jako pfi narozeni, a duhovka oka je pigmentovand. U divek se objevuji ve vajecnicich
folikuly s vajicky, jejichZ pocet je finalni (Patizek, 2015b), labia majora piekryvaji labia
minora (Vacek, 1992). U chlapct dochazi k ukonceni sestupu varlat — u levého varlete je
sestup ukoncen zpravidla o néco dfive, nez u varlete pravého (Vacek, 1992). Na konci
devatého mésice ma lebka nejvétsi obvod ze viech €asti téla (cca 34 cm), coz je dulezity fakt

vzhledem k prichodu hlavi¢ky porodnim kanalem (Sadler, 2011).

3.3 Stav plodu pfti pfirozeném porodu

V dobé ptirozeného (nikoli ptfedcasného) porodu je plod 48 az 50 cm dlouhy a vazi vice
nez 2700 g. Jeho klize je napjata, riizova a pokryta bilou tukovitou hmotou (vernix caseosa),
ze sekretu mazovych zlazek a deskvamovanych bunék epidermis. Lanugo postupné mizi a
zUstavé jen na zadech mezi lopatkami. Upon pupeéniku je mezi hornim krajem spony stydké
kosti a hrotem mecovitého vybézku sterna, a to presné uprostied. Fontanely jsou malé a Svy
mezi lebecnimi kostmi uzké. Nehty na rukou plodu presahuji Spicky prsti, a na nohou
dosahuji Spicek prsti. Chrupavky v nose a usich jsou vytvoteny. Chlapci maji varlata
sestoupend v Sourku a dév€ata maji malé stydké pysky, které Stérbinovité uzaviraji poSevni

vchod, piekryté pysky velkymi. Dozrévaji buiikky v mozkové kiife, vlakna neuronti dosahuji
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definitivni délky a vétveni, vystavba cév v mozku je hotova. Tvorba oballl nervii se bude

dokoncovat jesté po narozeni (Pafizek, 2015a).
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4 Péce o nedonosené déti

4.1 Neonatologie

Neonatologie je odvétvi pediatrie, které se zabyva péci o zdravé 1 patologické novorozence
s vrozenymi vyvojovymi vadami a chorobami, a o déti extrémné nezralé s velice nizkou
porodni hmotnosti (Jifi Dort, Dortova, Humpl, Matas, & Mockova, 2004). V Ceské republice
se setkame se tfemi stupni perinatologickych pracovist’ (Dokoupilova, 2015), ktera jsou
spojenim neonatologického oddéleni a porodnického pracovisté (Jifi Dort, Dortova, Jehlicka,

Stranak, & Cerny, 2013).

4.1.1 Pracovisté 1. Stupné

V téchto pracovistich se pecuje o novorozence donosené. Jde tedy o vSechny porodnice
s novorozeneckym oddélenim. Mohou zde zlstat i novorozenci lehce nedonoseni (tzn. nad 35.
tyden téhotenstvi), ale jen v ptipadé, Ze se po porodu adaptovali bez potizi (Dokoupilova,
2015). Déti ziistavaji v péci tohoto novorozeneckého oddéleni prvni dny po narozeni. Béhem
téchto dni hodnoti odpovidajici personal, jak se novorozenec adaptoval na nové prostiedi, a
matkam se pomah4 s kojenim a péci o potomky. Také se sleduje, zda dité nevykazuje néjaké
ptiznaky moznych nemoci. K tomu slouzi jak fyzické vySetfeni, tak odbér krve na tzv. plosny
metabolicky screening. Ten sleduje znamky nékterych dédi¢nych onemocnéni. Po uplynuti
doby nutné k pobytu na tomto poporodnim oddéleni a vySetfenich je matka s ditétem
z porodnice propusténa a o dalsi péci ditéte se bude starat jeho prakticky lékat pro déti a

dorost [1].

4.1.2 Pracovisté II. stupné

Jedna se o tzv. centra intermedidrni péce. Je zde poskytovana péce novorozenclim
narozenym od 31. tydne. Pokud se narodi dité diive, ale je po porodu v dobrém stavu, miize
zde také zlstat. V téchto pracovistich je jiZ mozna ventila¢ni podpora plic novorozence a
podani vyzivy infuzi. To ale vyzaduje persondl, ktery je na tuto praci specialné vyskoleny

(Dokoupilova, 2015).
Pracovisté II. stupné v CR:

— Nemocnice Havlickiv Brod

— Nemocnice Horovice

— Nemocnice Jihlava

— Karlovarska krajska nemocnice, a.s.

— Oblastni nemocnice Kladno, a.s.

20



— Oblastni nemocnice Kolin, a.s.

— Krajska nemocnice Liberec, a.s.

— Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a.s.
— Pardubicka krajska nemocnice, a.s.

— Nemocnice Pisek, a.s.

— Thomayerova nemocnice Praha-Kr¢

— Nemocnice Na Bulovce Praha

— Me¢stskd nemocnice Ostrava (Dokoupilova, 2015)

4.1.3 Pracovisté III. stupné

Tato pracovisté jsou na nejvyssim stupni, co se tyka péce o novorozence. Jedna se o
perinatologicka centra intenzivni péce, v nichz se soustted’uji predevsim té¢hotenstvi, ktera
neprobihaji tak, jak je bézné, a u kterych se vyskytuje n¢jaké riziko. Tato pracovisté jsou
vybavena jednotkami intenzivni péce pro novorozence, které umoziuji postarat se o vSechny

stupné nezralosti (Dokoupilova, 2015).
Perinatologicka centra intenzivni péée v CR:

— Fakultni nemocnice Brno

—  Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

— Fakultni nemocnice Hradec Kralové

— Krajska zdravotni, a.s. — Nemocnice Motol o.z.
— Fakultni nemocnice Olomouc

— Fakultni nemocnice Ostrava

— Fakultni nemocnice Plzen

— VSeobecna fakultni nemocnice — porodnice U sv. Apolinare
—  Ustav pro péci o matku a dit& Praha-Podoli

—  Fakultni nemocnice Motol

— Masarykova nemocnice Ustni nad Labem

— Krajska nemocnice T. Bati, a.s. (Dokoupilova, 2015)
4.2 VyzZiva
Uvadi se, Ze by se diive narozené dit¢ mélo zacit krmit co mozZna nejdtive, jelikoz brzka

enterdlni vyziva je spojovana s lepsi endokrinni adaptaci, rozsitenim funkénosti imunitniho

vvvvvv

Vyziva nedonoSenych jedinct je slozita z hlediska nezralosti svaloviny traviciho traktu

(stény stieva), coz zplisobuje pomalejsi prichod traveniny. V nékterych ptipadech tedy neni
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mozné, aby byl nedonoSenec okamzité kojen z prsu, jelikoz jeho zazivaci trakt nemusi byt
schopen zvladnout zatéz, kterou velké mnozstvi matetského mléka zptsobuje. Proto se zacina
s krmenim pomalu a po malych davkach, aby sliznice méla moznost dozrat a produkovat

enzymy, které Ziviny obsazené v matetském mléce zpracuji (Dokoupilova, 2009).

Matetské mléko je pro nedonosené dité optimalni a to zejména z hlediska vyzivovych
hodnot, funkce traviciho traktu, absorpce zivin a stimulace imunitniho systému (Burianova,
2013). Matetské mléko matek, které porodily svého potomka piedCasné, obsahuje az
dvojnésobné mnozstvi proteint nez mléko matek, které porodily norméln¢ v terminu. I piesto
ale neni tato hodnota pro nezralé dit€ v obdobi rtistu dostatecna (Dokoupilova, 2015).

K zajisténi spravného mnozstvi pfijimanych vitamint, sacharidd, proteini a stopovych prvkd,
je mléko obohacovano fortifikaénimi ptipravky, které¢ hodnoty téchto slozek zvysuji (Jifi Dort

etal., 2013).

Nez je ale nezraly jedinec schopny pit mléko z prsu matky, je mu odsttikané mléko
podavano orogastrickou nebo nasogastrickou sondou po malych davkach, které se postupné
zvySuji (Burianova, 2013). Samostatné kojeni nedonoseného jedince je mozné po dosazeni
urcitého stupné zralosti, a to zejména v oblasti termostability, stability ventilace a cirkulace,
koordinace reflexti a pfedevsim dychani a polykdni. U déti, jejichz gestacni stafi se pohybuje
v rozmezi od 34 do 36 gestacnich tydnd, neni ve vétsing ptipadl s kojenim problém (Jifi Dort

etal., 2013).

4.3 Inkubace — inkubator a vyhtivané 1tzko

Inkubétor je prvnim domovem nedonoseného miminka. Jedna se vlastn€ o podobu
vyhievného ltzka, které je ale kryto poklopem z plexiskla. Inkubatory 1 vyhievna ltZka slouzi
piedevsim k udrzovani télesné teploty, jelikoz novorozenci ji nedokazi sami udrzet, a
potiebuji tuto pomoc zhruba do 34. — 35. tydne od poceti. Po uplynuti této doby si svou

télesnou teplotu dokéze vétsina udrzet mimo inkubétor (Dokoupilova, 2009).

Inkubatory se obvykle pouzivaji u kojencii s hmotnosti < 1800 g. Uzaviené inkubatory se
zahtivaji proudénim ohtatého vzduchu. Aby se zabranilo ztratam tepla, musi byt inkubator
opatten dvojitou st€énou. Podobné je ztrata tekutin, ke které dochazi odpatrovanim,
kompenzovana dodavanim vlhkosti. Jednou z nevyhod uloZeni ditéte do inkubatoru, je
obtiznd manipulace s novorozencem v piipadé¢ jakéhokoli problému. Déale mohou byt zmény
télesné teploty spojené se sepsi maskovany automatickym systémem fizeni teploty.

Inkubatory udrzuji neutralni tepelné prosttedi s pouzitim jednoho z nasledujicich zafizeni:
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1. Serverem fizena kozni sonda na btisku ditéte, kterd snima teplotu jedince. Pokud
teplota poklesne, je teplo dodano. Jakmile je dosazeno cilové teploty, topna jednotka
se automaticky vypne. Potencialni nevyhoda spoc¢iva v tom, Ze pokud sonda ztrati
kontakt s pokoZzkou, nebo ji dit¢ zalehne, miize dojit k prehiati vnitiniho prostiedi
inkubétoru.

2. Zatizeni pro kontrolu teploty vzduchu. Diky tomuto zafizenim se teplota vzduchu v
inkubatoru zvysuje nebo snizuje v zavislosti na namétené teploté ditéte. Pouziti tohoto
zatizeni vSak vyzaduje neustadlou pozornost zdravotni sestry a je obvykle pouzivano u
starSich déti.

3. Sonda teploty vzduchu. Tato sonda visi v inkubatoru pobliz ditéte a udrzuje konstantni

teplotu vzduchu (Gomella et al., 2009).

To, do jaké teploty se prostiedi v inkubatoru vyhtiva, je tedy ddno mirou nedonosenosti
nezralého jedince. Tato teplota se dale upravuje podle télesné teploty, ktera mu byla
naméiena. Nejvice nedonosené déti jsou ale ze zaCatku v inkubatoru s teplotou blizici se ke
39°C. Stejné jako teplota je v inkubatoru nastavena i vlhkost. U téch nejvice nedonoSenych je
az 80%, jelikoZ tyto déti maji extrémné tenkou kiizi. UdrZovani spravné vlhkosti zabratuje
ztraté tekutin z podkozi a stav déti se tak Iépe stabilizuje. Teplota i1 vlhkost se v inkubatoru
postupné snizuji. Diivodem je zamezit mnoZeni bakterii, kterym tyto podminky nadmérné

svéd¢i (Dokoupilova, 2009).

Dalsi z moZnosti inkubace je vyhtivané liiZzko, jehoZz salavé teplo se obvykle vyuziva v péci
o velmi nestabilni kojence nebo pii vykonu lécebnych procedur. Ohtev lliZka zajiSt'uje radiace,
a proto nelze zabranit tepelnym ztratdm odparem a ztratdm zptisobenym proudénim vzduchu.
Teplota mtize byt udrzovdna v automatickém rezimu (tzv. ,,servo mode®), tj. ptes kozni sondu,
nebo v manualnim rezimu (tzn. ,,nonservo mode®), ktery udrzuje konstantni teplotu lizka bez
ohledu na teplotu ditéte. Vazné prehtati ditéte miize zplisobit mechanicka porucha ovladacich
prvkil, odpojeni ¢idla sondy nebo ru¢ni ovladani bez peclivého sledovani. Pfi manualnim
rezimu, napi. na porodnim séle, je nutné pouzivat vyhiivané lizko jen na omezenou dobu. U
déti s velmi nizkou porodni hmotnosti dochazi k velkému odpafovéani vody, a proto je nutné
zakryt pokozku polopropustnym materidlem nebo pouZzit masti na bazi vody. To miize pomoci

snizit transepidermalni ztraty vody (Gomella et al., 2009).
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4.4 Klokankovani

Klokankovani (angl. Kangaroo mother care) je praktika vyuzivana k vytvofeni pevnéjsiho
pouta mezi nedonoSenym potomkem a jeho matkou. Principem klokankovani je dlouhodobé
setrvani potomka, odéného jen v pling, kulichu a ponozkach, na odhalenou kiizi mezi prsy

matky, nebo na hrudi otce (Dokoupilova, 2009).

Klokankovani vzniklo z naprosto odlisného divodu v kolumbijské Bogoté, kde v nemocnici
novorozenci umirali na infekce vzniklé na spolec¢nych postylkach a zatizenich (Gomella et al.,
2009). V roce 1973 pftisel tamni pediatr Edgar Rey Sabrina s ndpadem na feSeni. Matky
zustavaly s détmi v nemocnici a zahfivaly (inkubovaly) své potomky, dokud nebyli dost
stabilizovani na propusténi domu. Klokédnkovani pfispiva ke stabilngj$imu srde€nimu rytmu
ditéte, novorozenci pravidelné dychaji, saturace kyslikem je lepsi a apnoe nejsou tak casté.
Tento kontakt kize na kizi podporuje u matky laktaci a déti jsou vystaveny matefskym
nepatogennim bakteriim, kdy jsou protilatky na né vylu€ovany do matefského mléka. Déti 1épe
a déle spi a vyskyt infekei u nich neni tak casty, takze ve vétSing€ ptipadli opousti nemocnici

mnohem dfive (Dokoupilovéa, 2009; Gomella et al., 2009).

4.5 Cviceni pohybového aparatu

4.5.1 Vojtova metoda

Historie

Tzv. Vojtitv princip vytvofiil profesor Vaclav Vojta mezi roky 1950 az 1970. Jeho terapie
podle Vojty jsou zaloZeny na objevu reflexni lokomoce, kterou objevil pii 1€cbeé déti
s cerebralni parézou. U téchto jedincii se mu podaftilo cilenymi a opakovanymi podnéty
vyvolat motorické reakce koncetin a trupu, aniz by to délaly védomé. Diky této aktivaci byly

takto postizené déti schopné mluvit 1épe a po néjaké dobé€ 1 chodit [2].

Princip

Reflexni rehabilitace, kterou pan profesor Vojta vymyslel, spociva v drazdéni tlakem na
koncetinéach a trupu v urcitych bodech. Toto drazdéni poté vyvolava synchronizace svali,
které vedou napf. k reflexnimu plazeni ¢i otaceni. Tim, ze dochazi k drazdivym podnétiim na
ur¢itych mistech, reaguji svaly pohybem, ktery slouzi mozku jako vzor, ktery je zapamatovan

a ktery se uci. Dochazi vlastné k propojovani mozku se zbytkem téla (Fisarkova, 2009).
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4.5.2 Metoda manZeli Bobathovych — Bobath koncept

Bobath koncept vzniknul diky manzeliim Karlovi a Berté Bobathovym ve 40. letech.
Piivodné slouzil predevs§im pro zlepSeni pohyblivosti déti s détskou mozkovou obrnou, ale
postupné zacal pronikat do dalSich oblasti rehabilitace. Koncept Bobath ma povzbudit a zvysit
schopnost ditéte pohybovat se a fungovat, jak jen dokaze, jelikoz velké mnozstvi béznych
pohybli neni mozné vykonavat, pokud se dité¢ pohybuje pouze omezené a neuspotradané.
Cilem této metody je pomoci détem zménit abnormalni pohyby a polohy, které zaujimaji tak,
aby doslo k co nejjednodussi a nejkomfortnéjsi adaptaci na okolni prostiedi a osvojeni
dovednosti, jako jsou oblékdni, krmeni, hygiena apod. [3]. Vyuziva se spiSe u starSich déti, u
kterych je terapie podle Vojty jiz narocnd, avSak da se s Vojtovou metodou kombinovat

(Fisarkova, 2009).
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5 Zdravotni komplikace u nedonoSenych déti

5.1 Pohybovy aparat

5.1.1 Vrozené vyvojové vady koncetin

Jednd se o abnormality ve stavbé koncetin novorozence, které jsou patrné na prvni pohled
pii klinickém vysetfeni ditéte. Vyskytuji se jednotlivé nebo v kombinaci s jinymi vrozenymi
vadami organovych systémi. Skala je velice pestra a miiZe se jednat od vad znetvotujicich,
které¢ limituji funkEnost koncetin az po odchylky, které nemaji zddné kosmetické nebo funkéni

nasledky (Prochazkova, 2013b).

Transverzalni defekty koncetin

Jde o tzv. kongenitalni amputace, kdy od jist¢ho bodu chybi v distdlnim sméru nasledujici
segmenty koncetiny, pficemz proximalni ¢ast je zcela vyvinuta. Jednou z redukénich
anomalii, které postihuji dolni koncetiny je proximalni fokalni femordalni defekt (PFFD), kde
jde o redukéni deformaci skeletu femuru, avSak bez dalSich zmén v distalni ¢asti koncetiny.
Mensi formou PFFD je poté hypoplazie hlavice stehenni kosti a dysplazie ky¢li (Prochazkova,
2013Db).

Dysplazie ky¢li (DDH — developmental dysplasia of the hip) se sice projevuje az po
narozeni, ale problém s nedostatenym vyvojem jamky kycelniho kloubu a hlavice kosti
stehenni probiha jiZ in utero. Tento abnormalni vyvoj kloubu je ¢asto spojovan s jeho vEtsi

volnosti (Sadler, 2011).

Longitudinalni defekty horni koncetiny

Postizeni radia a thenaru (val na dlani u palce) neboli anomalie radiadlniho paprsku
koncetiny, jsou jednim z nejzndméjSich longitudinalnich defektd horni koncetiny. MiiZe jit o
radidlni aplazii a hypoplazii, kdy je piedlokti zkracené a ruka se v zapé€sti toci smérem
k radiu. Jsou i ptipady, kdy palec chybi, nebo je zachovan rudimentalng. Patii sem i preaxidlni
polydaktylie, trifalangie a dal$i anomalie palce. Tyto anomalie radidlniho paprsku koncetiny
jsou spjaté s nékterymi syndromy, napft. s trizomii 18 ¢i syndromem TAR (Prochazkova,

2013b; Sadler, 2011).

Vyskytuje se také anomalie ulny, ktera spoc¢iva v hypoplazii jeji distalni ¢asti. Typicky se

s ni setkdvame u Turnerova syndromu (Prochazkova, 2013b).
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Longitudinalni defekty dolni koncetiny

Mezi nejbéznéjsi defekty postihujici dolni koncetiny jsou hypoplazie az aplazie fibuly,
ktera se vyskytuje vétSinou v kombinaci s proximalnim fokalnim femoralnim defektem,
hypoplazie az aplazie tibie, pes equinovarus congenitus (PEC) neboli vrozena konska noha
(vyskytuje se 1 syndaktylie; ploska nohy vtocena dovnitt, pfitomna plantarni flexe a addukce
nohy (Sadler, 2011)), pes planovalgus congenitus neboli vrozena plocha noha (malformace
kosti hlezenni) a pes calcaneovalgus congenitus neboli hakovita noha. Hakovitd noha je u
novorozencu nejcastéjsi vadou, ktera se ale dobite 1é¢i. Noha je ve valgdzni dorziflexi a

nejvzdalenéj$im bodem nejsou Spicky prstli, nybrz pata (Prochazkova, 2013b).

Anomalie prsti

Malformace a zmény ve stavbe prstii na dolnich ¢i hornich koncetinach se dale déli na
ulnarni/tibialni (preaxialni), radialni/fibularni (postaxialni) a centralni, kdy jsou postizeny
prostfedni prsty. Samotné zmény se poté oznacuji jako polydaktylie (vEtsi pocet prstit),
oligodaktylie (mensi pocet prstl) ¢i syndaktylie (€aste¢ny €1 Uplny srist prstil). Jedna se Casto
o autozomalné dédi¢né poruchy, kdy nedochazi k bunééné smrti a zaniku mesenchymu mezi

paprsky prsti (Prochazkova, 2013b; Sadler, 2011).

Tyto anomalie prstli se mohou vyskytovat také v kombinacich. Nejznaméj$im piikladem je
kombinace polydaktylie/oligodaktylie a syndaktylie (tzv. synpolydakytlie, mutace HOXD13
(Sadler, 2011)). Tato kombinace dava vzniknout polysyndaktylii resp. oligosyndaktylii, jinak
feceno rozeklané ruce ¢i noze. Na ruce/noze chybi stfedova (centralni) ¢ast, je zde rozstép
mezi druhym a Ctvrtym metakarpem/metatarsem, a zbylé prsty jsou srostlé (prvni s druhym a
ctvrty s patym). Ve skutecnosti pak zakonceni koncetiny vypada jako klepeto (Prochazkova,
2013a; Sadler, 2011).

Mezi dal$i anomadlie patfi makrodaktylie (abnormalni zbytnéni kosti ¢i mekké tkané prstit),
kamptodaktylie (drapovité ohnuti) a klinodaktylie (vyboCovani prstu, nejCasteji maliku)

(Prochazkova, 2013Db).

Malformace koncetin zptisobené amnialnimi pruhy

Amnidlni pruhy mohou prstencovité zaskrtit jednu ¢i vice koncetin, nejcastéji se jednd o
koncetiny horni, a tim zpusobit jejich konstrikce (jednoduché nebo s deformovanymi
distalnimi ¢astmi). V ojedinélych ptipadech muze dojit i k amputacim, zpravidla nejdelSich

prstl ruky a palce nohy, in utero (Prochazkova, 2013b; Sadler, 2011).
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Diagnoza

Velké mnozstvi malformaci koncetin lze pozorovat jiz na prenatalnim ultrazvuku. Dalsi
diagno6za je mozna po prvnim klinickém vySetfeni novorozence, kdy se zkouma tvar, délka a
pohyblivost koncetin ditéte. Pokud je nutné diagnozu upftesnit, vyuzivaji se zobrazovaci
metody jako ultrazvuk, rentgen a popiipad¢ dalsi. Jelikoz se miize jednat o geneticky
syndrom, dysmorfickou vadu nebo kostni displazii, je nutné provést i genetické vySetieni

(Prochazkova, 2013Db).

Lécba

Jedna se o kombinaci rehabilitaci, chirurgickych zakrokii eventudlné s ortoticko-
protetickou 1écbou. Doporucuje se operovat vrozené vady do konce prvniho roku Zivota, aby
u ditéte nedochazelo ke $patnym psychomotorickym navykam. Jelikoz se jedna o 1écbu
naprosto individudlni, podileji se na ni specialisté z oboru ortopedie, plastické chirurgie a

dalsich. Pro dité je ale nejdilezitéjsi podpora rodiny (Prochazkova, 2013b).

Prognoza
Prognoza do budoucna je zavisla na vadg, kterou jedinec m4, a na skutec¢nosti zda jde o
izolovanou vadu ¢i spojenou s jinym onemocnénim. Déti s izolovanou dysmorfickou vadou

maji obecné prognodzu dobrou (Prochazkova, 2013b).

5.2 Vyluc€ovaci soustava

5.2.1 Anurie po porodu
Porucha vylu€ovani moci v prvnich dnech po porodu, kdy u novorozeného ditéte nebylo

zjisténo moceni ani druhy den post partum.

Piiciny

Pti stagnaci moci se vzdy hledaji pficiny, jelikoZ jde o Zivotné dllezity proces.
Komplikaci, které mohou mit za nasledek poruchu moceni, mize byt nékolik. MlzZe se jednat
napf. o prerendlni selhani (asfyxii, hypotenzi, srdecni selhdni, sepsi, RDS, dehydrataci), o
pficiny spojené s poskozenim ledvin (hypoplazii ledvin, agenezi ledvin, multicystickou
dysplazii, polycystické onemocnéni ledvin, systémovou infekci aj.) (Janota, 2013a) nebo o
vrozené vyvojové vady mocovych cest (napt. hydronefrozu, hydroureter, chlopen zadni uretry
chlapcii, hypospadii, epispadii, extrofii mo¢ového méchyte (Jiti Dort et al., 2004), vné;si

kompresi mocovych cest ¢i systémovou kandidozu (Janota, 2013a)).
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Diagnostika

Jiz v prenatalnim obdobi je mozné u ditéte zjistit hydronefrozu (. rozsiteni ledvinné
panvicky a kalicht kvili stagnaci moci). Po porodu se pomoci zobrazovacich metod stanovi
piesna diagndza. Tato vySetfeni jsou doplnéna laboratornim vysetfenim na ureu, kreatinin,

CRP, mineralogramem, dale krevnim obrazem a vySetfenim moci.

Lécba
Pti prerendlnim selhanim spociva lécba v terapii pticiny. U renalniho selhani je nutno
konzultovat 1é¢bu s nefrologem a pfi postrenalnim selhani se 1é¢ba konzultuje s nefrologem

nebo urologem (Janota, 2013a).

5.2.2 Renalni selhani — Akutni selhani ledvin (ASL)
ASL je charakterizovano jako pokles glomerularni filtrace, coz vede k porucham vodni,
elektrolytove a acidobazické rovnovahy (Jifi Dort et al., 2004). Jedna se o Zivot ohroZujici

stav, kdy ASL muze ptejit do chronického selhani ledvin (Zoban, 2013).

Pricina

Rychly pokles renalnich funkeci s oligurii aZ anurii, zvySena koncentrace kreatininu a
dusikatych degradacnich produktii metabolismu v plasmé a dale neschopnost udrzet vodni a
elektrolytickou rovnovéahu zapficinuji ASL. Pfic¢iny vzniku renalniho selhéni se dale déli na tfi

skupiny: prerenalni, rendlni a postrenalni pti¢iny (Zoban, 2013).

Prerenalni pficiny — hypovolemie (sniZzeni mnozstvi krve v obéhu (Vokurka & Hugo,
2015)), hypoxemie (snizeni pO; v arteridlni krvi (Vokurka & Hugo, 2015)), hypotenze
(snizeni krevniho tlaku) (Jifi Dort et al., 2004; Zoban, 2013).

Renalni pfi¢iny — trombdza rendlni Zily/arterie, akutni tubularni nekroza po
dlouhotrvajicim nedokrveni (zpiisobeno sepsi nebo asfyxii) a vrozené vyvojové vady ledvin
(Jifi Dort et al., 2004; Zoban, 2013).

Postrenalni pfi¢iny — obstrukce vyvodnych cest mocovych (Zoban, 2013).

Jelikoz se jedna o multiorganové postizeni, miiZeme jako dalsi pficiny uvést perinatalni
asfyxii, sepsi €1 velikou z4téZ po narocné operaci. Prenatalni rendlni selhani mize byt

zpiisobeno 1 vrozenym postiZzenim ledvin, napt. renalni dysplazii (Zoban, 2013).

Diagnostika
ASL se stanovi na zakladé klinickych ptiznakt, kterymi jsou oligurie, otoky ¢i edém plic,

déle je nutné provést laboratorni vySetfeni, pfi kterém se sleduje zvySena hladina kreatininu,
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mocoviny, kyseliny mocové, vodikovych ionti, drasliku a fosfati, a snizena hladina sodiku,
bikarbonatu a vapniku. Rozhodujici je pro uréeni diagndzy prokazané snizeni glomerularni

filtrace a koncentrace kreatininu v plasmé (Jifi Dort et al., 2004; Zoban, 2013).

Zatézovym vodnim testem, kdy se béhem jedné hodiny poda ditéti infuzi izotonicky roztok
v mnozstvi 10 — 20 ml/kg jeho vahy se vylucuje prerenalni selhani. Pokud totiz nedojde ke

zvyseni diurézy, jde o renélni selhani (Zoban, 2013).

Pro odliSeni prerenalni a rendlni ASL se vyuziva vypocet frakcionované exkrece sodiku
(FEna) nebo index renalni insuficience (RFI). U nedonoSenych déti je tento zptsob ale
nespolehlivy. OvSem pokud je u novorozenci, ktefi se narodili v intervalu 29. — 31. GT,
hodnota RFI 8 % a FEna > 6 %, jde o rendlni pfi¢inu selhani. Prerenalni selhani se pak
zjistuje podle osmolality moci. Pokud je jeji hodnota > 400 mOsm/kg, jednd se o prerenalni

ASL (Zoban, 2013).

Ultrazvukové vysetieni ledvin a vyvodnych cest mocovych zjednodusuje diagnostiku
renalniho, resp. postrenalniho selhani. Pokud je zde pravdépodobnost obstrukce dolnich cest
mocovych, miiZe se vyloucit nebo potvrdit zavedenim katetru. Pfed katetrizaci je ale vhodna
konzultace s détskym urologem (Zoban, 2013).

Lécba

zpusobem, je nutna pecliva bilance tekutin a spravna vyziva, ktera zabrani katabolismu,
zkoriguje metabolickou acidozu, hyperkalemii, hypokalcemii a hypofosfatemii. Pfi invazivni
1é¢be je zavedena peritonedlni dialyza, mozna je také hemodialyza, hemofiltrace nebo

vyjimecné hemodiafiltrace (Jifi Dort et al., 2004; Zoban, 2013).

5.3 Travici soustava

5.3.1 Gastroezofagealni reflux (GER)

GER je ¢astym problémem u nedonoSenych déti, ktery je ovlivnén nevyzralosti svérace
mezi zaludkem a jicnem. Diky této poruse svérace se obsah zaludku (s natravenym mlékem i
zalude¢nimi $tdvami) opakované vraci do jicnu i do dutiny Ustni, pfi¢emz zpiisobuje zvraceni

(Dokoupilova, 2009).
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GER je doprovazen apnoickymi pauzami z diivodu ucpani dutiny Gstni zvratky nebo
vniknuti kyselého obsahu zaludku do jicnu zabrani pravidelnému dychani (Dokoupilova,

2009).

Lécba

Neexistuje jedna jedina 1écba, ktera by zabranila refluxu. Déti s GER se krmi Castéji
mensimi davkami a jsou trvale ve zvysené poloze. Dale je mozné zahustit stravu specialnimi
ptipravky, které obsahuji karob, nebo ryzovou kasi bez mléka. U déti, které jsou kojeny, se
doporucuje zahustit odstiikanou ¢ast mléka pred kojenim. Pokud nejsou déti kojeny, existuji
specialni mléka s karobem, nebo mléka vyrabéna piimo pro déti trpici GER (Dokoupilova,

2009).

Farmakologicka 1écba se nasazuje u déti s masivnim refluxem, ktery znemoziuje dychani.
Jedna se o 1€k, ktery urychluje vyprazdinovani zaludku a hybnost traviciho traktu — zmirnuje
se tim zavaznost GER. Lék ale neni k dostani v 1ékarnach, dovaZzi se pouze na objednavku a

muze zpusobovat poruchu srde¢niho rytmu (Dokoupilova, 2009).

5.3.2 Opozdéné vylouceni stolice (smolky)
Primarnimu obsahu stfev novorozence se fika smolka, mekonium, a vytvéii se v dob¢, kdy
je dité v déloze. Tato prvotni stolice se zacina tvofit od 16. tydne t¢hotenstvi v tenkém stieve

a pomalu se dostava do stieva tlustého, pfi¢emz je cestou zahustovana (Dokoupilova, 2009).

Smolka se sklad4 z latek produkovanych travicim Gstrojim. Je tedy tvofena pankreatickou

Stavou, zluci a v§im, co plod v déloze polkl spole¢né s plodovou vodou (Dokoupilova, 2009).

U zdravych, nedonoSenych, donosenych i prenaSenych déti odchazi mekonium do dvou dni
po porodu, tedy 48 hodin (Janota, 2013b). Mekonium ma tmavozelenou az ¢ernou barvu. U
nékterych nedonoSenych déti se miize odchod smolky opozdit, a to z divodu nezralosti bfi$ni
a stfevni svaloviny (Dokoupilova, 2009), ktera vede k prechodnému zadrZeni a zahusténi
mekonia (Jiti Dort et al., 2004). N¢kdy se miize nastartovat peristaltika u ditéte Casnym
zahajenim kojeni. AvSak pokud je objem détského bfiska maly, mlize se na spontanni

vylouceni smolky ¢ekat prvni tyden Zivota.

Pokud se za¢ne biisko zvétSovat, mize dojit k tomu, ze se do Zaludku dostane obsah stiev
— antiperistaltika. K tomuto dochazi, kdyz je smolka hodn¢ vazka a nemuze byt spontdnné

vyloucena. To, co se v ni hromadi, se poté vraci zpét do Zaludku (Dokoupilova, 2009).
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Lécba
Jakmile se pristoupi k jakékoli 1é¢bé, ktera vyzaduje zasah do traviciho traktu
novorozence, musi se dbat na extrémni opatrnost, jelikoz je sténa traktu nezrala a kiehka a

snadno by mohlo dojit k jejimu poskozeni.

Jednim z moznych feSeni je klysma, kdy se zavede do anélniho otvoru novorozence
hadicka, a tou se do stfev vpravi matetské mléko nebo fyziologicky roztok, ktery smolku
natedi a usnadni jeji vylouceni. Po vylouceni této nafedéné smolky zmizi i zbytky ze zaludku

a dit¢ se muaze zacit krmit (Dokoupilova, 2009).

5.3.3 Mekoniovy ileus

Jedna se o neprichodnost terminalniho ilea (konec¢né ¢asti), ktera vznika ptilnutim
abnormalné vazkého mekonia na sténu stieva (Jifi Dort et al., 2004). Jedna se o piiznak
cystické fibrozy a tak je nutné novorozence na cystickou fibrozu vysettit (Jifi Dort et al.,

2004; Janota, 2013c; Muntau, 2014).

Lécba
Klysma neni v tomto pfipadé moZzny, jelikoZ smolka je pfili§ vysoko, nez aby bylo mozné
natedit ji skrze hadi¢ku. Jednou z moZnosti jsou nalevy osmoticky aktivni latky do Zaludku,

ktera by smolku mohla natedit (Dokoupilova, 2009; Janota, 2013c; Muntau, 2014).

Pokud ale dojde k tomu, ze se smolka pevné nalepi na stfevni sténu, brani tak priichodu
nejen smolky, ale 1 plyni. Bfisko ditéte se nadouva, a pokud je tlak plynt pfili§ velky, mize
dojit k prasknuti stfevni stény a tniku smolky do dutiny bfi$ni. V tomto nejhorSim pitipadé
nasleduje operace, pii které dojde ke kontrole dutiny btiSni a vyc€isténi stieva od smolky a
naslednému zasiti sttevni stény. Nékdy se misto vycisténi stény vyvede na biisni st€né umely
vyvod, tzv. stomie. O vycisténi stieva ¢i jeho vyvodu se rozhoduje aZ na opera¢nim séle, a to

podle stavu poskozené stievni stény ditéte (Dokoupilova, 2009).

5.3.4 Strevni dysfunkce

V momentg, kdy se travenina v zazivacim traktu pohybuje zpomalené, hovotime o stfevni
dysfunkci. U nedonosenych déti, jejichz svalovy systém neni zraly, jde o ¢asto se vyskytujici
problém, ktery znemoziiuje pravidelné krmeni nebo jeho zahdjeni uplné oddaluje. Se stfevni
dysfunkci se da bojovat jeding trpélivosti, kdy se ¢ekd na spontanni zlepSeni stavu. Nutné je
pouze dohlizeni na mnoZstvi bakterii a mozny vznik infekce. Ta by mohla stav ditéte vyrazné

zkomplikovat (Dokoupilova, 2009).
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5.3.5 Neprospivani
Velkym problémem vyskytujicim se u nedonoSenych déti je jejich nedostacujici rist. Ten
je zpusoben velkou kalorickou potfebou novorozence, kterd miize byt ale komplikovana

nesnasenlivosti k nékterym potfebnym zivinam (Dokoupilova, 2009).

V nemocnici jsou kazdodenni ptirtistky u novorozence piisné hlidany, a pokud nejsou
dostatecné, muze se jednat o signdl, Ze n€co neni spravne. Spravné prospivani mize zbrzdit
napfiklad infekce. Ideélni stav nastava, kdyz je kazdodenni hmotnostni pfirtstek ditéte 15 —

25 g na kilogram jeho vahy (Dokoupilova, 2009).

5.3.6 Infekce

Infekce je nejvEétsim protivnikem, kterému nedonoSené déti musi Celit od ptichodu na svét.
Do organismu se mohou dostat vpichy pti odbérech, kanylami, které se zavadéji do zaludku,
nosni dutiny, nebo které se pouzivaji pii intubaci novorozence, a v neposledni fad¢

pomnoZzenim bakterii pfi zpomaleném odchodu stolice (Dokoupilova, 2009).

Infekce se dé€li na vrozenou (kongenitalni), ktera se dostala do organismu in utero nebo pii
porodu, a nosokomialni infekci, kterd se objevila po porodu v souvislosti s pobytem na JIP

(Dokoupilova, 2009).

Piiznaky

Infekce nejcasteji zasahuji a ohrozuji funkcnost plic, stfev a klize. Nedonosené déti, jejichz
imunita je slaba a neni tak schopna bojovat proti vnikajicim bakteriim a jejich mnoZeni,
byvaji apatické, méni se jim télesna teplota a objevuji se vyraznéjsi apnoické pauzy. DalSimi
priznaky mize byt zhorSena tolerance potravy ¢i poruchy prokrveni, které zpisobuji zménu

zabarveni pokozky (Dokoupilova, 2009).

Diagnodza
Infekce je potvrzena nebo vyvracena az po laboratornim vySetteni a kultivaci bakterii

z krve novorozence (Dokoupilova, 2009).

5.3.7 Nekrotizujici enterokolitida (NEC)
NEC je poskozeni stteva z diivodu infekce a Spatného krevniho zasobeni (Dokoupilova,
2009), typicke pro silné az extrémné nedonoSené novorozence (Jifi Dort et al., 2004), po

zahdjeni enteralni vyzivy (Prochazkova, 2013a).
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Pricina

Pro¢ NEC u novorozencii vznika, neni dostate¢né objasnéno, jelikoz jde o multifaktoridlni
onemocnéni. Predispozici je vSak nedonoSenost, kdy neni travici trakt dostate¢né zraly a
sliznice nedokaze odolavat bakteriim a toxintim, které vylucuji. Nezrala tkan tak podléha
zanétlivé gangréné v riizném rozsahu. Plati tedy, ze ¢im nizsi je gestacni stafi ditéte, tim veétsi
je riziko vyskytu nekrotizujici enterokolitidy (Jifi Dort et al., 2004; Prochazkova, 2013a).
Prave kvili nizké imunit€ je rizikem vniku bakterii i katetrizace pupecnikovych cév, vyménna

transfuze, oteviena tepenna ducej ¢i Sok (Muntau, 2014).

Piiznaky

Vyskytuje se nejcastéji u velmi nezralych déti a mezi klinické projevy patii velké
nafouknuti bfiska, porucha priichodu traveniny stfevem, zvraceni, poruchy dychani,
prokrveni, problémy s krevnim tlakem, dale letargie, apnoické pauzy ¢i nestabilni télesna
teplota. Ve stolici téchto déti se mize objevit krev, nebo muize dojit k protrzeni stfevni stény
(Dokoupilova, 2009; Jiti Dort et al., 2004; Muntau, 2014; Prochazkova, 2013a). Pokud dit¢
vykazuje vySe zminéné klinické ptiznaky, je nutné potvrdit NEC laboratornim vySetfenim a to
nehled¢ na riziko, které miize vpich zptsobit. D¢la se biochemické, hematologické,
koagulac¢ni, kultivacni a sérologické vySetieni, které ma za tkol NEC potvrdit ¢i vyloucit
(mlZe se jednat o jinou infekci). K diagndze se vyuZivaji i zobrazovaci metody, nejcastéji jde
o rentgen (Prochazkové, 2013a).
Lécba
tak zasadni, ne-li vice, je terapie antibiotiky. Dalsi 1éCba zavisi na pribéhu infekce, nékdy je
nutnd i podptrnd 1écba zajist'ujici stabilitu zivotnich funkci novorozence (Dokoupilova, 2009;
Jifi Dort et al., 2004; Prochazkova, 2013a). OkamZit¢ se vysazuje enteralni vyZziva a prechéazi

se na vyzivu parenteralni (Prochazkova, 2013a).

Pokud dojde k protrzeni stfevni stény, je nutnd operace, pii niz je infekci zasazend ¢ést
stfeva odstranéna a je zajisténa prichodnost stieva neposkozeného. Stievo se bud’ sesije (coz
se ned¢je Casto vzhledem k nezralosti), nebo se vyvede na povrch umély stievni vyvod —
stomie. Tim se dostava stolice ven z téla, do specialnich sbérnych sackt (Dokoupilova, 2009;

Jiti Dort et al., 2004; Muntau, 2014; Prochazkova, 2013a).
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5.4 Dychaci soustava

Nedonosené déti se rodi s nevyvinutymi plicemi, coz znamena, ze se jim musi ze zaCatku
pomahat, aby nedochézelo k dychacim pauzam, které by mohly zptsobit Spatné prokrveni
tkani. K témto uceltim slouzi uméla plicni podpora pomoci dychaciho pftistroje, kdy
nejjednodussi ventilacni podporou je oxygenoterapie (tzn. inhala¢ni podavani kysliku)

(Dokoupilova, 2009).

Oxygenoterapie ma za cil dostat do tkani dost kysliku, aby byly spravné zasobeny. Nezrala
plice mnohdy potiebuje k dobrému okyslicovani krve mnohem vétsi procento kysliku, nez je
normalné ve vzduchu. Tento obohaceny vzduch se miiZze podédvat pfimo do inkubatoru
s novorozencem, nebo nosni kanylou (Dokoupilové, 2009). Hlida se saturace, podle které se
pak dale upravuje procento inhalovaného kysliku, jelikoz pfi Spatném davkovani miize
poskodit nezralé tkan¢ ptisobenim kyslikovych radikald. Ty navozuji v plicni tkdni zanétlivou
reakci, protoze ma nedonoseny jedinec nizkou antioxida¢ni ochranu tkani. Kyslik je v tomto

ptipadé€ nebezpecny hlavné pro tkan plic a o¢ni sitnici (Jifi Dort et al., 2004).

Dalsi moZnosti plicni podpory je CPAP neboli distenéni podpora nasalni. CPAP (continual
pozitive airway pressure) udrzuje pii nadechu a vydechu urcitou hodnotu ptetlaku, ktery je
vy$$i nez atmosféricky tlak. CPAP se pouziva piedevsim u déti, které trpi nedostate¢nou
spontanni dechovou aktivitou, narozenych do 29. — 34. tydne od poceti, pficemz doba této
podpory se stanovuje podle dalSich komplikaci a vyvojem nezralych plic ditéte (Dokoupilova,

2009).

Na spravné funkci dychdni ma velky podil latka zvana surfaktant. V plicich nedonoSenych
déti chybi jeho dostate€né mnozZstvi, jelikoZ se tvofi spontanné v plicich predevsim od 32.
tydne t€hotenstvi, kdy se ho produkuje vétsi mnozstvi. Surfaktant udrzuje rozeviené plicni
sklipky a umoznuje tak spravnou vyménu dychacich plynt. Kdyz je ho nedostatek, sklipky se
zaviraji a mize dochézet i k jejich kolapsu. Pokud u novorozence neni jeho mnoZzstvi

dostatecné, dodava se do nezralych plic surfaktant ziskany uméle (Dokoupilova, 2009).

Jednim z nejvétSich problému pied¢asné narozenych déti je tzv. dechova nedostate¢nost.
V piekladu to znamen4, ze dite sice samo dycha, ale nestaci to, a tak je nutnd uméla plicni
ventilace. Ta probih tak, Ze je dit¢ zaintubovano trubici, kteréd je napojena na pfistroj, ktery
za nedonosence dycha neustale nebo jen obcas, a simuluje jeho vydech a nadech

(Dokoupilova, 2009).
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5.4.1 Apnoe

Apnoi nebo apnoickou pauzou oznacujeme jev, kdy nedonosené déti sttidaji periodicky
useky rychlejsiho a pomalejsiho dychani s pauzami, které trvaji az n¢kolik vtetin. Apnoickou
pauzou je kazda takova pauza, ktera trva déle nez 20 vtetin (Dokoupilova, 2009; Jifi Dort et
al., 2004). Apnoické pauzy byvaji provazané s poklesem srde¢ni akce, promodranim a

svalovou slabosti (Dokoupilova, 2009).

Vyskytuji se obstrukéni apnoické pauzy, které vznikaji zizenim nebo nepriichodnosti
dychacich cest ditéte. A to bud’ Spatnym poloZenim hlavicky, nebo nahromadénim slin ¢i
zahlenénim, jelikoZ nedonoSené déti postradaji kaslaci reflex. Setkavame se ale 1
s apnoickymi pauzami centralnimi, které jsou zptisobeny nezralosti dechového centra
v mozku (medulla oblongata, prodlouzena micha). Regulace dychani totiz dozrava u kazdého
jedince jinak, ale nejc¢astéji v obdobi mezi 32. — 35. tydnem od poceti (Dokoupilova, 2009;
Jiti Dort et al., 2004).

Piiciny

U piedc¢asné narozenych déti dochézi vétSinou ke kombinaci centralni a obstruk¢éni apnoe,
tedy apnoe smiSena, jejiz vyskyt je pomérné vysoky. Mezi nejcastéjsi pti¢iny apnoe patii
pfedevSim nedonoSenost (tzv. apnoe z nezralosti), abnormality dychacich cest (napf. rozstép,
atrezie aj.), poruchy plic, postizeni mozku, sepse, anémie, oteviend tepenna ducej,
gastroezofagedlni reflux, zmény vnitiniho prostiedi, metabolické vady (vrozené), nezadouci
ucinky 1€ka ¢i nevhodnéd manipulace a rusivé podnéty v okoli (Jifi Dort et al., 2013; Gomella

et al., 2009).

Lécba

Apnoické pauzy nevyzaduji Zadnou slozitou 1écbu. Jelikoz jsou déti neustale
monitorovany, je kazda delSi apnoickd pauza zaznamenana a dité stimulovéano, aby se na
dychani rozpomnélo. Doporucuje se zvysena poloha hlavy (u déti s refluxem), oxygenoterapie
a odsavani sekrettl, které by mohly zabranovat dychani. Pokud se ale u déti vyskytuji
apnoické pauzy castéji, jsou jim podavany léky stimulujici nevyzralé dechové centrum
v mozku, naptiklad kofein. U déti s tézkymi a hlubokymi apnoickymi pauzami, které
nereaguji na stimulaci dostatecné rychle, miize byt nasazena umé¢la plicni ventilace

(Dokoupilova, 2009; Jifi Dort et al., 2013; Strandk & Semberova, 2013).
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Apnoe ustupuji vétSinou béhem 34. — 36. tydne od poceti a neni jiz nutné dalsi 1écba.
Mohou byt ale také signalem pocinajiciho onemocnéni, naptiklad infekce (Dokoupilova,

2009).

5.4.2 Syndrom dechové tisné (RDS — respiratory distress syndrome)

Jedna se o akutni onemocnéni plic, se kterym se setkdme az u 90 % nedonoSenct, jejichz
porodni hmotnost nedosahovala vice nez 1kg (Dokoupilova, 2009). K tomuto problému
dochazi nedostatkem surfaktantu v plicnich sklipcich (Berkova & Stranak, 2013), které
nasledkem toho kolabuji a vytvari tak nevzdusna loziska, ktera se postupné zvétsuji a dochazi
k hor$i vyméné dychacich plynt. Dale také malym mnozstvi plicnich sklipkti, v anatomicky
nezralych plicich, ¢imz vznika znatelné mensi plocha pro vyménu plynt (Dokoupilova,
2009). Tyto dva faktory dohromady zptsobuji nedostate¢né dechové usili u novorozence, pro
které je dychani pomérn¢ namahavé. Tyto déti by bez pomoci dychaly velmi obtizné, nebo
vibec (Berkova & Strandk, 2013; Dokoupilova, 2009). Mezi rizikové faktory tohoto
syndromu patii pravé novorozenecka nezralost, dale rodinné predispozice, perinatalni asfyxie,
vicecetné t€hotenstvi, matetska cukrovka, cisaisky ez pied spontdnnim nastupem porodu a

muzské pohlavi plodu (Gomella et al., 2009).

Piiznaky

Déti s touto diagnozou trpi dusnosti (zrychlené a namahavé dychéani). Dochazi k propadani
mezizebernich prostor a vypadavani kréni jamky. U vétSich déti se objevuje chrochtani
(grunting), jak vydechuji proti zdklopce nad hrtanem, ktera je uzaviena. Také se objevuje
centralni cyanodza (sniZzuje se hodnota saturace pfi pulzni oxymetrii) (Berkova & Stranak,
2013; Dokoupilova, 2009; Jifi Dort et al., 2013), Spatné prokrveni a déti byvaji letargické a
maji problém s krmenim (Berkova & Stranak, 2013).

Diagnostika

Provadi se rentgen plic, kdy je pro RDS typicka retikulogranuldrni kresba, coz znamena, ze
je sniZena transparence plic, az k totdlnimu zastfeni plic tzv. ,,bilé plici* (Jifi Dort et al.,
2013). Déle se provadi laboratorni vySetfeni acidobazické rovnovahy, stanoveni parametri
zangtu a dalsi vySetieni, kterd maji vyloucit poruchy glycidového metabolismu aj. (Berkova &

Stranak, 2013).

Lécba
Cilem 1écby RDS je udrzeni dostate¢né velkého tlaku, ktery by zabranil kolapsu plic.

K tomuto ucelu se vyuziva CPAP, ktera vytvari v plicich pretlak, ktery mize ventila¢ni
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porodu, nebo kratce po ném (Dokoupilova, 2009). Také je mozné podat ditéti surfaktant, ktery
musi byt zahtaty na télesnou teplotu, a ktery zvysi poddajnost plic a zlepsi tak oxygenaci a
vyménu krevnich plynt. Surfaktan se podava injek¢éné a to na konec endotrachealni rourky

(Berkova & Stranak, 2013; Jifi Dort et al., 2013; Muntau, 2014).

5.4.3 Syndrom vlhké plice — Tranzitorni tachypnoe

Syndrom vlhké plice, nebo také tranzitorni tachypnoe, je ¢asto zaménovanou diagnézou se
syndromem dechové tisn¢ (RDS). Ptiznaky jsou velice podobné, jen u syndromu vlhké plice
prevlada zrychlené dychani novorozence, tzv. tachypnoe, nad dusSnosti, kterd se vyskytuje u
RDS (Dokoupilova, 2009). Tento syndrom se vyskytuje u nedonosenych i donoSenych
novorozencu, ktefi byli na svét pfivedeni cisafskym fezem, u novorozencii matek diabeticek a
u déti trpicich asfyxii (tj. pferuseni dodavani kysliku do organismu) (Jifi Dort et al., 2013).
Piicina
Dort et al., 2013).Vyména dychacich plyni je tak méné& efektivni, sniZzuje se dechovy objem,

dechova frekvence je rychlejsi a stejné tak se zrychluje i minutova ventilace (Cerny, 2013a).

Diagnostika
U déti je po klinickém ohledani nalezena tachypnoe, kterd se objevuje nékolika malo hodin
po porodu. Kromé hypoxemie jsou krevni obraz a laboratorni hodnoty bez infekce a na

rentgenovém snimku je jasné vidét obraz vlhké plice (Cerny, 2013a).

Rizikovymi faktory, kterymi je moZné se pii diagnostice fidit, jsou napft. porod cisatskym
fezem bez pfedchézejici porodni aktivity, pfiliSna davka sedativ béhem porodu rodicce,
piekotny porod, makrosomie plodu nebo vyskyt astmatu, diabetu a nikotinismu u rodi¢ky

(Cerny, 2013a).

Lécba

Mnohdy neni ani potieba, protoZe se nejcasteji setkdvame s lehkou formou, jejiz ptiznaky
ustupuji do par dni po porodu (Dokoupilova, 2009). Novorozenctiim je do¢asné podavan
kyslik oxygenoterapii. CPAP neni téméf nikdy potieba a mechanicka ventilace se provadi jen

velice vzacné (Cerny, 2013a; Dokoupilova, 2009).
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5.4.4 Pneumothorax

O pneumothoraxu se hovoti ve chvili, kdy se do §térbiny mezi pohrudnici a poplicnici
dostane vzduch a plice se smrsti svou vlastni elasticitou a nepodili se na dychani (Rosypal,
2003). Kolaps postizené plice postihuje i plici neposkozenou, jelikoz cast vdechovaného
vzduchu se neustale pohybuje mezi zdravou a postizenou plici a nedochazi tak k vymeéné
dychacich plynti (Silbernagl et al., 2016). K tomuto kolapsu plic nejcastéji dochazi u
nezralych déti trpicich tézsi formou RDS v kombinaci s ventilacni podporou, at’ uz se jednd o
umélou plicni ventilaci nebo CPAP. Vzacné dochdzi k pneumothoraxu spontdnné pii

namdhavém dychani nebo nadmérném kiiku ditéte (Dokoupilova, 2009).

Priznaky

Hlavnimi pfiznaky je zhorSené dychani, kdy je na ditéti vidét, ze ho to zatézuje a dycha
velice rychle. Ve vétsing pripadl se objevi i cyandza, kdy dit€ zaéne modrat. Velky tlak
v pohrudniéni $térbin€ mize utlatovat cévy a srdce a v ten moment se mohou objevit

ptiznaky selhavéni srdce (Dokoupilova, 2009; Muntau, 2014).

Diagnoza
Rentgen hrudniku ukazuje nahromadéni volného vzduchu. Pokud se jedna o tenzni
pneumothorax, jsou velké cévy a srdce vytlaCeny na stranu protilehlou postizené plici

(Muntau, 2014).

Lécba

V ptipadé, Ze se jedna o maly pneumothorax, kde se v dutin€ hrudni nevyskytuje veliké
mnozstvi vzduchu, mize se po€kat na ptipadné samovolné vstiebani. Pokud jde ale o tenzni
pneumothorax, provadi se odsati vzduchu stiikackou (pleurdlni punkce) a zavadi se

kontinualni hrudni drendz (Dokoupilova, 2009; Muntau, 2014).

5.4.5 Plicni intersticialni emfyzém

S touto komplikaci dychaciho systému se nejcastéji setkdvame u déti na umeélé plicni
ventilaci. Jedna se o stav podobny pneumothoraxu, ovS§em nedochazi k tiniku plynu do hrudni
Stérbiny, ale vzduch uvolnény z prasklych plicnich sklipki se dostava pouze do plicni tkané,

intersticia (Dokoupilova, 2009).

Lécba
Lécba je obtizna a je zde snaha o optimalizaci funkce plic. VétSinou se nasledné rozvine

chronické plicni onemocnéni — bronchopulmonérni dysplasie (Dokoupilova, 2009).
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5.4.6 Pneumonie — Zapal plic
S pneumonii neboli zapalem plic, se u nedonosSencti setkdvame ve dvoji formeé

(Dokoupilova, 2009).

Forma vrozena

Dit¢ infekci ziska ptes placentu (Janota, 2013b). Jde o vzacnéji se vyskytujici formu
pneumonie. U novorozenct v kombinaci s jejich nedonoSenosti vede k ¢asnému tmrti.
Nezrala plice je pozménéna zanétem a jeji ventilace je ve vétsing piipadi komplikovana

(Dokoupilova, 2009).

Forma ziskana
Mnohem c¢astéjsi forma pneumonie, se kterou se u nedonosenych déti setkavame, je forma
ziskana. Vyskytuje se pfedev§im u déti, které vyzaduji umélou plicni ventilaci — tzv.

paraventilacni pneumonie (Dokoupilova, 2009).

Nejcastéji jde o bakterialni zapal plic, vzacnéji mize pneumonii vyvolat virus
(Dokoupilova, 2009; Janota, 2013b; Muntau, 2014). Divodem nakazeni je nizsi vykonnost
imunity nedonoSeného ditéte a také niz§i samocistici schopnost nezralych plic (Dokoupilova,

2009).

Diagnostika

Vzhledem k tomu, Ze klinicky a laboratorni nalez a rentgenovy snimek jsou nespecifické a
obtizné odliSitelné od jinych novorozeneckych onemocnéni plic, je diagndéza pomérné
obtizna. Je tedy nutné, aby pacient spliioval n€kterd doporucena kritéria, jako je dechova
nedostateCnost a urcité specifické zmény na rentgenu plic, které trvaji déle nez 48 hodin. Na
rentgenu by mély byt prokazatelné vidét loziskové nebo lobarni infiltraty (nahromadéni
zanétlivych buné€k), diftzni zastieni plicnich poli s negativnim bronchogramem a nebo
zmnozeni perihildézni tekutiny. V pfipad¢, ze ani poté neni mozné rozlisit zapal plic od
neinfekéniho syndromu dechové tisné, je rozhodujici pfitomnost pozitivnich infekénich

markert v krvi (Janota, 2013b).
Lécba

Plice se peclive Cisti opakovanym odsavanim a podavaji se antibiotika (Dokoupilova,
2009; Janota, 2013b). Pti znamkach dechové nedostatecnosti se zahajuje uméla plicni

ventilace (Muntau, 2014).
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5.4.7 Bronchopulmonalni dysplasie (BPD)

BPD se diagnostikuje u déti, které jsou zavislé na jakékoli ventilacni podpote ¢i na kysliku
jeste 28. den po narozeni (Dokoupilova, 2009). U novorozenct s extrémné nizkou porodni
hmotnosti mtize vzniknout BPD i bez um¢l¢ plicni ventilace ¢i terapie kyslikem po porodu.
Cim je novorozenec mladsi (podle gestaéniho stafi), tim vyssi je Sance vzniku BPD. (Strandk,

2013a).

BPD mirného stupné
O BPD mirném stupni se hovoti v momenté¢, kdy dité prestane byt zavislé na podpoie

v dobé 36. tydne nitrodélozniho vyvoje (Dokoupilova, 2009; Gomella et al., 2009).

BPD stiedniho stupné

Stfedni stupen znamena zavislost na ventilacni podpote ¢i kysliku i ve 36. tydnu od poceti.
Déti pii tomto typu BPD vyzaduji oxygenoterapii do 30 % (Dokoupilova, 2009; Gomella et
al., 2009).

BPD tézkého stupné
Jedna se o stejny ptipad jako BPD stifedniho stupné, jen zde je vyZadovana oxygenoterapie

nad 30 % (Dokoupilova, 2009; Gomella et al., 2009).

BPD téZkého a sttedniho stupné se dale oznacuji jako chronické plicni onemocnéni a

v n€kterych piipadech mohou vyzadovat dalsi lécbu v kojeneckém obdobi. Jejich progndza je

vevr

Piicina

BDP vzniké vlivem um¢lé plicni ventilace a kysliku na dozravajici tkan v plicich, a to 1
pfesto, Ze bez této pomoci by Sance na preziti ditéte byla minimalni. Dal$im faktorem jsou
zanétlivé pasobky, které na dité piisobi bud’ jiz v t€¢hotenstvi, nebo po porodu (Dokoupilova,

2009).

Pusobek je faktor nebo latka, kterd po vniknuti do organismu plisobi na jeho rizné ¢asti, buiiky

apod. (Vokurka & Hugo, 2015).

Priznaky

Vyskyt stfedni a tézké formy BPD je v priméru u 20-30 % nedonosSenych novorozencii
s porodni vahou pod 1 000 g. U takto malych a nevyzralych déti pozorujeme zrychlené a
namahavé dychani, problémy s pfijmem potravy (nedokéazi zkoordinovat dychéani a polykani a

piti samotné je rychle vycerpa) a pii vEtsi zatézi 1 placi mohou promodrévat. Casto se
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objevuje gastroezofagealni reflux a s nim spojené mikroaspirace, ¢imz se dychani jesté

zhorsuje (Dokoupilova, 2009).

Diagnostika

Zakladem je rentgen a klinické znamky, jako je dechova nedostate¢nost, napojeni na
ventilacni podporu, mize se vyskytovat i systolicky Selest. Dale se provadi
echokardiografické vysSetieni, které zjistuje komplikace BPD a laboratorni (acidobazicka
rovnovaha, metabolismus mineralti, mocovy sediment) a histopatologické vySetieni (Gomella

et al., 2009; Stranak, 2013a).

Lécba

Déti trpici BPD jsou odkazani na oxygenoterapii a to podle diagnostikované formy BPD.
Jelikoz se ale stav vétSiny déti postupné zlepSuje diky dozravani a ristu dalsi plicni tkéné,
odchézi domt Casto bez kyslikové terapie. Doba, po kterou déti potiebuji oxygenoterapii je
vSak individudlni a tak nedokaze nikdo s jistotou fici, jak dlouho potrva (Dokoupilova, 2009).
U déti s tézkou formou BPD je indikovana uméla plicni ventilace. Détem jsou poddvana

-----

1€ky s vazodilata¢nim uc¢inkem a vitaminy (Straidk, 2013a).

Disledky

Finalnim disledkem BPD muiZe byt snizeni maximalni dechové kapacity, které ale neni
nijak vyrazné, takze dit¢ vétSinou vitbec neomezuje v kazdodennich aktivitach. U Casti déti,
které si prosly BPD se ale mohou opakované objevovat respiracni infekce vyzadujici 1é€bu
antibiotiky. Nékteré déti mohou v budoucnu trpét astmatem nebo obstrukéni chorobou plicni

(Dokoupilova, 2009; Gomella et al., 2009).

5.5 Centralni nervova soustava

5.5.1 Intraventrikularni hemoragie (IVH)

IVH je krvéaceni do mozkovych komor a jsou zndmy ¢tyti jeho stupné.

Prvni a druhy stupei intraventrikularni hemoragie se odehrava jen v mozkovych komorach
a v naprosté vétSing€ piipadl se samovolné a bez nasledki vstiebava. Prognéza dalsiho vyvoje

ditéte, je tak ptizniva (Dokoupilova, 2009).

Tteti stupen intraventrikularni hemoragie je krvacenim vétSiho rozsahu. Nésleduje

zvetSovani postrannich komor v dasledku poruchy odtoku mozkomisniho moku. Je zde
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moznost vzniku posthemoragického hydrocefalu. Pii tomto stupni krvéceni je jiz asi 30%

riziko psychomotorického posSkozeni (Brabec, 2013b; Dokoupilova, 2009).

Ctvrty stupen krvaceni znamena, Ze krev uniké ven z komor, tedy do okolni mozkové
tkan€, a nasledné poskozuje mozek. Toto poSkozeni ma jiz pro dalsi vyvoj ditéte velké
nasledky (Dokoupilova, 2009) a jeho ptvod je pravdépodobné Zilni (Brabec, 2013b). Je zde
az 80% riziko poruchy psychomotorického vyvoje (Dokoupilova, 2009).

Pricina
Nedonosené déti maji velice kiehké a jemné cévy rostouci na dn€¢ mozkovych komor. Malé
zmény v krevnim obéhu (napft. kolisani tlaku) mohou zpisobit popraskani fragilnich cév a

vyliti jejich obsahu do prostoru komor (Brabec, 2013b; Dokoupilova, 2009).

Diagndza

Diagnoza se stanovuje podle klinického a laboratorniho vySetfeni, kdy se zhorsi celkovy
stav ditéte, dité je rychle anemické, nastupuje metabolicka acidoza, poruchy koagulace, mize
byt hypotonické, letargické, trapi ho kie¢e nebo mize upadnout do koématu (Brabec, 2013b).
Zakladni zobrazovaci metodou, kterd se nej€astéji vyuziva, je ultrazvuk. Ten se nédsledné
vyuziva i pii sledovani procesu hojeni (Dokoupilova, 2009). Pro upfesnéni velikosti postizené

oblasti se dale vyuziva MRI a CT (Brabec, 2013b).

Lécba
Léc¢ba IVH neni mozna, jedinou moznou ,,1é€bou je prevence vzniku krvéaceni. Tedy co
mozna nejvice stabilizovat novorozence v jeho poporodni adaptaci. Po tomto obdobi jiz neni

vznik IVH pravdépodobny (Brabec, 2013b; Dokoupilova, 2009; Muntau, 2014).

5.5.2 Hydrocefalus
Jedna se zvétSeni mozkovych komor v disledku nahromadéni mozkomisniho moku

(Brabec, 2013a).
Pricina
Pfi¢inou vzniku hydrocefalu byva nej€astéji blokéada, kterd zabrainuje odtoku

mozkomis$niho moku z komor mozku. Dal§i moZnou pfi¢inou je zvysena produkce moku nebo

blokada jeho odtoku zpiisobena vrozenou anomalii (Brabec, 2013a; Dokoupilova, 2009).
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Diagnoza

Détem se zvétSuje obvod hlavy, objevuji se apnoické pauzy, problémy s dychanim, kiece,
zména chovani, dité Spatné ptijima potravu, saci reflex se snizuje a objevuje se zvraceni
(Brabec, 2013a). Rostouci nitrolebni tlak ma za nasledek také ptiznak ,,zapadajiciho slunce*
(). kaudalni deviace bulbti) (Jifi Dort et al., 2013). Dale se provadi vySetfeni mozkomisniho
moku (Brabec, 2013a) a diagn6za byva potvrzena jednou ze zobrazovacich metod. Nejcastéji
se jedna o ultrazvuk, magnetickou rezonanci nebo pocitacovou tomografii (Dokoupilova,

2009).

Lécba
Prvnim krokem je ovéfeni priichodnosti mozkomisnich cest lumbalni punkci (tj. vypusténi
moku ptes pateini kanal). U posthemoragického hydrocefalu se Casto stava, Ze se mozkomisni

cesty ucpou krevni srazeninou a lumbalni punkce tak neni mozna (Dokoupilova, 2009).

Pokud se pti kontrole ultrazvukem zjisti dal$i zvétSovani komor, nésleduje chirurgicky
zékrok, pfi kterém se zajisti drendZz mozkomiSniho moku (ventrikulostomie) a snizi se
nitrolebni tlak. Jen co dité povyroste, je tato doasna drenaz nahrazena trvalou, tzv.
ventrikuloperitonealnim zkratem. Tim je hadicka vedouci mozkomiSni mok do dutiny bfi$ni,
kde je likvor vstfebavan peritoneem (pobfisnice). Tato hadi¢ka se méni s tim, jak dité roste,
aby byla stale dost dlouhd na odvadéni moku do Zaludku. VétSinou je tato drendZ zavedena

celozivotné (Brabec, 2013a; Dokoupilova, 2009).

Disledky
Jako u vSech problémi na urovni centralni nervové soustavy, i zde je progndza vazna a
souvisi s momentalnim poSkozenim tkan€ mozku. Mohou zde nastat také infekéni 1 jiné

komplikace zplisobené ventrikuloperitonealnim zkratem (Brabec, 2013a; Dokoupilova, 2009).

5.5.3 Periventrikularni leukomalacie
Neboli poSkozeni bilé hmoty mozkové podél postrannich komor, kterou probihaji nervové

drahy (Dokoupilova, 2009; Jifi Dort et al., 2013).
Pricina
Porucha krevniho z4dsobeni mozku pfi kolisajicim tlaku, snizené perfuzi mozku, nékdy

v kombinaci s poruchou dychéni, nebo také pii infekci zpisobené bakteriemi (Dokoupilova,

2009; Jiti Dort et al., 2013).
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Diagnoza
Stanovuje se pomoci zobrazovacich metod — ultrazvukem (Dokoupilova, 2009). Mezi dalsi
symptomy patii hypotonie a letargie, dale drazdivost, svalova hypertonie a tremor (Muntau,

2014).

Lécba

Stejné jako u intraventrikuldrni hemoragie, ani zde neexistuje zadna specificka 1écba a
dilezita je tedy predevsim prevence — stabilizace novorozence. Jakmile se ale
periventrikularni leukomalacie rozvine, je postizené dité neurologicky sledovano a pfi
jakékoli neurologické odchylce ve vyvoji je mozné tuto odchylku ovlivnit v€asnou

rehabilitaci (Dokoupilova, 2009; Jifi Dort et al., 2013).

Diisledky
Pacienti s timto poskozenim jsou v pozd¢jsim véku ve velikém riziku neurologickych
odchylek, jako jsou napft. riizné formy détské mozkové obrny (Dokoupilova, 2009; Jiti Dort et

al., 2013; Muntau, 2014).

5.6 Obéhova soustava

Cast déti se po porodu setkava s problémem, kdy nedochazi k fyziologickému uzavéru

spojky mezi malym a velkym krevnim ob&hem, tzv. oteviena tepennd ducej. Neuzavieni této

vvvvv

5.6.1 Otevrena tepenna ducej (PDA)

Jako tepenna ducej se oznacuje céva, kterd spojuje maly (plicni) a velky (té€lni) krevni
ob¢h, tedy aortu a plicnici (Miletin, 2013). In utero je tepenna ducej spojkou, kterou se
vétsina krve vraci z plicnice pfimo do aorty. Diky placentovému ob&hu neni potieba velké
prokrveni plic, protoze dochazi k vyméné dychacich plynu ptes placentu (Dokoupilova,
2009). Ducej se u donosenych déti uzavira do tii dni po porodu a zcela uzaviena a funkeni je
po prvnich ¢tyfech dnech Zivota (Miletin, 2013). U velmi nedonoSenych novorozencii, kde je
sténa spojky nezrald, je uzavieni duceje opozdéné (Dokoupilova, 2009; Miletin, 2013;
Muntau, 2014).

Dité¢ se poprvé nadechne v momenté, kdy je prestfizena pupecni Sittira, ktera mu
zajiStovala pres placentu dychani. Dochdzi k poklesu odporu plicnich cév a do plic zac¢ina
proudit krev. Pokud ale ziistane ducej oteviena, proudi ptes ni krev po tlakovém spadu

naopak, tedy z aorty do plicnice a tou do plic. Tento tok krve zptlisobi, Ze se plice za¢nou
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piekrvovat a mize tedy dojit k problémim s dychanim, zhorSeni krevniho zasobeni jinych

organt a k pretizeni srdce (Dokoupilova, 2009; Jiii Dort et al., 2013; Muntau, 2014).

Diagnoza
Na ptitomnost tohoto problému lékaie upozorni pti poslechu selest, avSak kone¢na
diagnoza se stanovuje az po vysSetieni ultrazvukem, rentgenu hrudniku a echokardiografii

(Dokoupilova, 2009; Jifi Dort et al., 2013; Miletin, 2013; Muntau, 2014).

Lécba

Prvnim krokem je ulehceni srdci, coz se provadi snizenim piijmu tekutin. Také je zajiSténa
maximalni ventila¢ni stabilita novorozence. Avsak pokud se u novorozence objevi krom¢é
srde¢ni Selesti jesté zrychlena srde¢ni frekvence, poruchy prokrveni, zvétSena jatra nebo
ventilacni nestabilita, které jsou ptiznakem zavazné oteviené tepenné duceje, pokusi se 1ékati
o jeji uzavieni. To se u pied€asné narozenych novorozenci provadi poddvanim 1€ki, nebo
chirurgicky, podvazem cév (Dokoupilova, 2009; Jiti Dort et al., 2013; Miletin, 2013; Muntau,
2014).

5.7 Hematologickd onemocnéni

5.7.1 Novorozenecka Zloutenka — nekonjugovana hyperbilirubinémie

Zezloutnuti novorozencii ma na svédomi novorozenecka zloutenka, ktera vznika
nedostateCnym odbourdvanim bilirubinu v jatrech (Dokoupilové, 2009; Strandk, 2013).
Bilirubin je produktem pti rozpadu ¢ervenych krvinek, které maji u nedonosenych déti kratsi
zivotnost, neZ u déti donoSenych. Nezrald jatra Casto nestihaji a bilirubin, ktery se hromadi
v k@71, ji zabarvuje do Zluta. Jedna se o uplné novy proces, ktery jatra nemusela in utero fesit,
protoZe to za né délala jatra matky. Nejedna se ale o nemoc, ¢i poruchu, nybrz o zcela
piirozenou reakci organismu, ktera za né¢jakou dobu spontdnné pomine (Dokoupilova, 2009).

Muze byt vSak symptomem zavazného onemocnéni (Straiidk, 2013).

Pokud je hladina nekonjugovaného bilirubinu vétsi, nez je vazebna kapacita albuminu, je zde riziko
prostoupeni toho nadbyte¢ného, a v tucich rozpustného, nekonjugovaného bilirubinu pies
hematoencefalickou bariéru. Tento nekonjugovany bilirubin se mtize pii stavech asfyxie, acidozy,
sepse 1 jinych patologickych stavil, dostat az do centralniho nervového systému novorozence. Tam
vznika tzv. kernikterus, ktery miize vzniknout kdykoli v pribéhu neonatalniho obdobi ditéte. Plisobeni
bilirubinu na détsky mozek ma nevratné a devastujici dasledky, mezi které patii onemocnéni jako
détska mozkova obrna, poruchy sluchu az hluchota, mentalni retardace, paralyza okohybnych svalt ¢i

dentalni dysplazie (Stranak, 2013).
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Zpravidla se zluté zabarveni kiize objevuje béhem 2. — 3. dne od narozeni (u mens$ich déti 1
diive). Pokud se dité narodi s modfinami zpisobenymi prichodem porodnich cest, je vznik
zloutenky rychlejsi, a to kvili rychlejSimu rozpadu erytrocytli v modfinach. U nedono$enych
déti se vzdy novorozenecka zloutenka objevuje a miize trvat 2 — 4 tydny (Dokoupilova, 2009;

Stranak, 2013).

Diagnoza
Prvni ¢asti diagndzy intenzity zloutenky je barva kiize, avSak pro pfesné stanoveni

diagndzy je nutny odbér krve — z té se zjistuje piesna hladina bilirubinu (Dokoupilova, 2009).

Lécba

Lécba novorozenecké zloutenky se opird o dostatecny piijem tekutin a pii vyssich
hladinach bilirubinu o fototerapii. Ta spo¢iva v ozafovani nahého ditéte modrym svétlem —
o¢i jsou zakryty kvili ochrané sitnice — které bilirubin v kiizi rozklada a umoziiuje jeho
vylouceni moci. Muze se ale stat, ze se u nékterych déti vyskytne piilis vysoka hladina
bilirubinu a tehdy je nutna farmakoterapie a vyména krve (Dokoupilova, 2009; Stranak,
2013). I ptes zdarnou 1écbu je ale nutné déti sledovat i po propusténi z nemocnice, jelikoz se
muiZze stat, ze hodnota bilirubinu v krvi opét stoupne. Déti, které byly na hyperbilirubinemii
1é¢ené vymeénou krve, musi byt vySetteni otorhinolaryngologem a sleduje se jejich

psychomotoricky vyvoj (Straidk, 2013).

5.7.2 Hemolyticka nemoc
Jedna se o zvlastni typ Zloutenky, kterd vznika jiZ in utero. Jedna se o inkompatibilitu

krevnich skupin matky a ditéte nebo jejich Rh faktori (Muntau, 2014).

Rh — inkompatabilita
Vznika v prvnim té¢hotenstvi, ale hemolytickd nemoc se rozviji az pfi druhém t€hotenstvi

(Jiti Dort et al., 2004).

Pricina

Jde o neshodu mezi Rh faktorem matky a Rh faktorem plodu, kdy Rh- matka ¢eka Rh+
potomka (Dokoupilova, 2009). Do krevniho obéhu matky se béhem téhotenstvi dostavaji
antigeny cervenych krvinek potomka a tim dochézi k produkei protilatek IgG, které pres
placentu pronikaji do plodu (Cerny, 2013b; Dokoupilova, 2009; Jiti Dort et al., 2004; Muntau,
2014).
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Disledky

Jakmile se protilatky od matky dostanou do krevniho fecisté plodu, vazi se na cervené
krvinky a zptsobuji jejich rychlé vychytavani a nasledny rozpad ve sleziné (Jifi Dort et al.,
2004). U plodu tak dochazi k vazné anemii (Dokoupilova, 2009). Tato anémie mtiize mit
ruzné zédvazné nasledky — hydrops (nahromadéni tekutiny v télnich dutinach, otok, chronicka

hypoxie tkéani, selhani srdce az umrti plodu), tézZkou anémii ¢i novorozeneckou zloutenku (Jiti

Dort et al., 2004).

Diagnostika

Diagnostika hemolytické nemoci se déle dé€li na prenatalni a postnatalni. V prenatalnim
obdobi je ur¢ena krevni skupina matky a také Rh faktor. Pokud se u budouci rodicky zjisti
Rh-, zjistuje se dale, zda jsou u ni ptitomny protilatky na antigen-D. Dale se vysetiuje krev
plodu a to na hemoglobin, krevni skupinu a dale pfimy Coombstv test (na prokazani
inkompetentnich protilatek, které jsou navazané na ¢ervené krvinky plodu) (Jifi Dort et al.,

2004; Muntau, 2014).

Lécba

Pokud je reakce Rh faktoru matky na potomka t&€zka, provadi se tzv. intrauterinni tranfuze,
kdy se ptes bfisni sténu matky napichne pupecni céva, a plodu se dodaji Cervené krvinky bez
piislusného antigenu (Cerny, 2013b; Dokoupilova, 2009; Jifi Dort et al., 2004; Muntau,
2014). Pii diagnostice leh¢i formy je mozné podanim intravendznich imunoglobulint (IVIG)
zpomalit rozpad Cervenych krvinek, které pfisly do styku s protiladtkami matky. Postnatalné je

indikovana fototerapie (Cerny, 2013b; Jiti Dort et al., 2004; Muntau, 2014).

Pokud byl u plodu diagnostikovan hydrops, je nutné ho okamzité po porodu zaintubovat,
aby byla zajiSténa dostatecna ventilace. N€kdy je provadéna punkce pleurélni i perikardialni
tekutiny a dale doporucena vyménna transfuze kvili vzniklé anemii in utero. Tim by se m¢lo

snizit riziko objemového pietizeni novorozence (Cerny, 2013b).

ABO — inkompatabilita

ABO — inkompatabilita se mtze projevit jiz v prvnim te¢hotenstvi. Matka, jejiz krevni
skupina (0) neni kompatibilni s krevni skupinou plodu (A, B), mize zacit vytvaret IgG
protilatky, které se dostavaji pies placentu do krevniho ob&hu potomka. Diky tomu, Ze ¢ast
anti-B a anti-A protilatek je v placenté neutralizovana AB-antigeny, je rozpad ¢ervenych

krvinek podstatné mensi nez u Rh-inkompatability. Déti tedy trpi mirnou anémii a
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hyperbilirubinémii, ktera se 1é¢i fototerapii. K hydropsu u nich nedochazi a tak intrauterinni

transfuze neni nutna (Jifi Dort et al., 2004; Muntau, 2014).

Tento problém se nevyskytuje, pokud ma matka krevni skupinu A ¢i B, jelikoz IgM
(imunoglobulin M), ktery je antigenem téchto krevnich skupin, je pfili§ velky na prichod pies
placentu. IgG, ktery v krevni skupiné 0 dominuje je ale dostate¢né velky na prachod pies membranu a

reakci s cervenymi krvinkami plodu (Gomella et al., 2009).

5.7.3 Hyperbilirubinemie konjugovana — cholestaticky ikterus

Jde o patologicky stav, kdy stoupa hodnota pfimého (konjugovaného) bilirubinu (tj.
produkt metabolismu hemoglobinu v jatrech, ktery je vylu€ovan do Zluci, stolice a moci), coz
vyzaduje okamzitou diagndzu za ti¢elem zjisténi problému (Dokoupilova, 2009; Jifi Dort et

al., 2004; Stranak, 2013b).

Piiciny
Za pti¢iny vzniku konjugované hyperbilirubinemie miize napi. infekce, sepse,
novorozenecka zloutenka, ABO inkompatabilita, trisomie 21, 18, 13 nebo Sok (Stranak,

2013b).

Diagnoza

Pokud je podezieni, ze by novorozence mohl trpét konjugovanou hyperbilirubinémii, je
nutné podivat se na barvu moci a stolice, kdy je mo€ tmava a stolice téméft bila (mutze se
jednat o obstrukci zlu€ovych cest) (Dokoupilova, 2009; Straiiak, 2013b). Dale posoudit, zda
dité prospiva €i neprospiva (hepatitida a metabolické vady), vyloucit infekci, zhodnotit
rizikove faktory (pf. nizké gestaéni stafi, nedostatena enteralni strava, sepse ¢i infekce
mocovych cest, neonatalni hepatitida, ABO-inkompatabilita nebo trizomie 21) (Stranak,

2013b).

Dale je nutné udélat mikrobiologické (Strandk, 2013b), biochemické, hormonélni a
sérologické vysetteni (Jifi Dort et al., 2004), krevni obraz, Coombstv test, virologii (Stranak,
2013Db), ultrasonografii, hepatobiliarni scan a biopsii jater (Jifi Dort et al., 2004). Ud¢la se

rentgen hrudniku, ultrazvuk jater a srdce, aj. (Stranak, 2013b).

Lécba
Dnes je mozné 1é€it obstrukéni Zloutenku tfemi zpisoby: Dietou, farmakoterapii a

chirurgicky (Jifi Dort et al., 2004; Stranak, 2013b).
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Dieta je zaméfena na potiebu déti, kterd zahrnuje triglyceridy se stfedné dlouhym fetézcem
(MCT), které maji lepsi resorpci pii deficitu zluCovych soli. Dopliiovani MCT se vyuzivd i u
kojenych déti. Pokud trpi déti metabolickou poruchou, maji specialni dietu v zavislosti na

jejich problému (Stranak, 2013b).

Farmakoterapie spociva v uzivani kyseliny ursodeoxycholové, ktera stimuluje vylu¢ovani
moci a substituuje zlu¢ové kyseliny, a podavani dalsich zlu€ovych kyselin (Jifi Dort et al.,

2004; Stranak, 2013b).

Chirurgicky zékrok se provadi u atrezie zZlu€ovych cest, kdy se podle Kasaie provede

pfemosténi k transplantaci jater, nebo se okamzité jatra transplantuji (Stranak, 2013b).

5.7.4 Anémie z nezralosti
Anémie neboli chudokrevnost, je stav, kdy dojde ke snizeni mnozstvi erytrocytd, a tim ke

snizeni hladiny hemoglobinu v krvi (Dokoupilova, 2009).

Piicina

Anemie z nezralosti je zptisobena nizkou hladinou erytropoetinu, ktery se u nedonosenych
déti tvoii v jatrech (Sebkova, 2013). U donosenych plodii je jeho produkce zaméfena na jatra i
ledviny a vyznamné stoupa po 34. GT u hypoxickych plodi (Jifi Dort et al., 2004). U
nedonosenci je ale produkce erytropoetinu v jatrech pozvolnéjsi, a to zejména proto, ze jsou
méng citliva na hypoxii. Pokud se ale dité narodi pred€asné&, nedochazi k urychleni tohoto
procesu, a proto plati, Ze &im diive se dité narodilo, tim zavazngjsi je jeho anemie (Sebkova,
2013). DalSim problémem, ktery pfispiva k rozvoji anémie, je kratka Zivotnost Cervenych
krvinek nedonosenych déti. Délka Zivota erytrocytl predcasné narozeného jedince je totiz

zkracena na 35 — 50 dnq.

Diagnodza

Déti s anémii mohou byt bledé (Spatné se prokrvuji), spavé a apatické, mohou trpét
apnoickymi pauzami nebo maji vy3i srdeéni frekvenci (Dokoupilova, 2009; Sebkova, 2013).
K diagnoze je potieba ud¢€lat krevni obraz a pro uzsi diagndzu také krevni natér nebo piimy
Coombstv test. Dilezité je 1 zjistit jakou mé dité hladinu Zeleza v krvi. U nedonoSenych déti

se tak d&je ve 2. — 4. mésici (Sebkova, 2013).

Prevence
Anémii z nezralosti se da pfedchazet napt. dostatecnou placentarni transfuzi, kdy se

odklada podvazani pupecniku o 60 — 240 s, omezenim krevnich odbéri novorozence,
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dodanim rekombinantniho lidského erytropoetinu ¢i suplementaci zelezem (Muntau, 2014;

Sebkova, 2013).

Lécba

Jedna se o krevni transfuzi, vyménnou transfuzi a vyzivovou suplementaci (Zzelezem a
kyselinou listovou) jednotlivé nebo v kombinaci (Sebkova, 2013). U transfuzi dochazi
k veliké opatrnosti, jelikozZ mize do téla novorozence s darovanou krvi vniknout i1 infekce,

kterda maze celou 1écbu zkomplikovat (Dokoupilova, 2009).

5.7.5 Anemie

Anemie u novorozence nemusi byt zptisobena jen jeho pred¢asnym narozenim, ale i
ztratou krve v t¢hotenstvi, pti porodu ¢i po narozeni, dale kratkou zivotnosti erytrocytt kvili
vrozené nebo ziskané hemolytické anémii a ze snizené tvorby erytrocytii, kdy mize jit o
vrozenou nebo ziskanou hypoplastickou anémii. Ziskanou hypoplastickou anemii je pravé
anemie z nezralosti (Jifi Dort et al., 2004). LéCeny jsou tyto anemie ale stejné. K transfuzim a
doplnovani kyseliny listové a zeleza se pridava jen 1éCba primarniho onemocnéni, které

anemii zpusobilo (Sebkova, 2013).

5.8 Smyslova soustava

5.8.1 Retinopatie nedonoSenych (ROP)
Cévy rostou od stfedu k okraji sitnice, pfi¢emz prvni cévy se objevuji kolem 16. tydne
t€hotenstvi a rostou od optického nervu do periferie. S 36. tydnem je vytvorena cévni sit’ na

nasalni stran¢ oka a ve 40. tydnu na temporalni stran¢ oka (Dokoupilova, 2009).

Jako retinopatie nezralych se oznacuje nebezpecné onemocnéni, kdy dochézi
k neovaskularizaci (Jifi Dort et al., 2013) a proliferaci sitnice (ta je zpisobena toxicitou O»),
které mohou vést az ke slepoté (Muntau, 2014). Dochazi k abnormalnimu ristu cév, coz

negativné pusobi na sitnici, ktera se vini a nadzdvihuje (Dokoupilova, 2009).

Jedna se o jednu z hlavnich pfi¢in slepoty u déti, kdy se nejrizikovéjsi formy objevuji u
nedonosenych déti, jejichz porodni hmotnost neptfesdhla 1000 g a jejichZ gestacni vk se
pohybuje kolem 26. tydne (Odehnal, 2013). U takto malych déti jsou tedy pravidelné
provadény kontroly, které maji poCinajici retinopatii odhalit. Déje se tak v 1 — 2 tydennich
intervalech, pti¢emz prvni kontrola se provadi ve 31. — 32. tydnu od poceti nebo pokud je

miminko 4 — 6 tydna staré (Dokoupilova, 2009).
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Pric¢ina
Neni zcela znamo, co zapfticinuje vznik ROP. Hlavnim faktorem je ale zfejmé kolisani
hladiny kysliku v prvnich tydnech Zivota nebo infekce, ktera se do téla dostane béhem porodu

nebo po ném (Dokoupilova, 2009; Gomella et al., 2009).

Diagnostika

Diagnézu urcuje détsky oftalmolog po vysetieni a zhodnoceni ocniho pozadi (Odehnal,
2013). U déti s porodni vahou < 1500 g nebo gesta¢nim staiim < 30 tydnd, ale i u déti
vazicich vice nez 1500 g, které jsou nestabilni, by méla byt provadéna kontrola oftalmologem
kazdé 2 — 4 tydny, a to od 4 — 6 tydne Zivota, nebo 31 — 33 gestacniho tydne (Gomella et al.,
2009).

Stadia a jejich 1écba
Retinopatie se vyskytuje v nékolika stupnich (demarkacni linie, elevovany hieben/val,
hieben s extraretindlni proliferaci, ¢astecné odchlipeni, totalni odchlipeni), pfi¢emz ¢im

oA

(Dokoupilova, 2009; Jifi Dort et al., 2013; Odehnal, 2013).

I. a II. stadium retinopatie zptisobuje mirnou poruchu cév. Ve vétSin€ ptipadt dochézi ke
spontannimu zlepSeni stavu, a to béhem 3 — 4 mésict. U déti, které prodélaly II. stadium
retinopatie se ale v budoucnu muiize objevit Silhani, tupozrakost nebo kratkozrakost ¢i

dalekozrakost (Dokoupilova, 2009).

III. stadium je charakteristické vyraznéjsi poruchou cév, které se dostavaji pod sitnici a
odchlipuji ji. Zde jiz vétSinou dochézi k operativnimu feSeni, které spociva napft. v laserové
koagulaci sitnice. Velice ¢asto se objevi Silhani, tupozrakost nebo kratkozrakost ¢i

dalekozrakost (Dokoupilova, 2009; Gomella et al., 2009).

P1i IV. stadiu retinopatie se sitnice ¢aste¢né odchlipi, ¢imz mlze dojit ke zna¢nému zuZeni
zorného pole postizeného ditéte. V tomto piipad¢€ se vétSinou voli operace, aby se zachranila
co moZzna nejvetsi ¢ast sitnice. Pokud je retinopatii zasazena 1 zluta skvrna, prognoza je
mnohem vaznéjsi a dit€ rozeznava pouze svétlo a stin (Dokoupilova, 2009; Gomella et al.,

2009).

V. stadium znamena Gplné odchlipeni sitnice, kdy nasleduje naprosta slepota. Toto stadium

se stale neda 1¢cit (Dokoupilova, 2009; Gomella et al., 2009).
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Z toho vseho vyplyva, ze nejlepsi 1é€bou retinopatie je prevence. Tedy predchéazet jejimu
vzniku. Toho se snazi na oddélenich neonatologie docilit maximalni stabilitou hladiny kysliku

a celkovou stabilitou nedonosenych déti v jejich prvnich tydnech zivota (Dokoupilova, 2009).
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6 Zavér

Cilem této bakalarské prace bylo dat dohromady informace o pfedcasnych porodech, pro¢
k nim dochdazi, co to pro dit¢ znamena a jaké z toho mohou plynout nasledky. Tuto praci jsem
si nevybrala bezdiivodné. Se sestrou jsme byly narozeny ve 29+6 tydnu té¢hotenstvi, porodni

vaha 1400 g a 1370 g, a rodice to s nami jiz od samého zacatku neméli jednoduché, a jeste

k tomu, jsme byly dv¢.

Sama jsem si az do napsani této reSersni prace neuvédomovala, jak zasadnim problémem
muze pred¢asny porod byt a jak moc muze zasdhnout do zivota nezralého ditéte a jeho rodiny,
a jak moc ho miize poskodit. Je pravda, ze technologie jdou dopfedu a mnoho situaci a
problémil je 1épe zvladnutelnych, nez tomu bylo diive, ale stale neni v silach 1€kaiti zachranit
vSechny pfedcasné narozené déti, a tak 1 nadéle zlistdva nedonoSenost novorozencii jednou

z hlavnich pfi¢in novorozenecké mortality a morbidity.

Nezrala téla predCasné narozenych déti jsou ndchylna na mnoho infekci a problémi
spojenych pravé s jejich nezralosti, a bohuzel si z nich spousta z nich odnese dozivotni
nasledky. At se jedna o astma, o¢ni vadu nebo mentalni retardaci. I pfes vSechny tyto
prekazky, kterym jsou dfive narozené déti vystaveny, bojuji o své misto na slunci a

nevzdavaji se tak snadno, jak by si nékdo tteba mohl myslet. Jsou to bojovnici.

Tato prace mi toho hodné dala. Spoustu véci jsem se naucila a o néco vice pochopila
rodice, ktefi se 0 m¢ a sestru od mala strachovali. Pfed¢asné porody nejsou nic banalniho.
Jedna se o globalni problém, moZna by se to dalo nazvat i trendem, proti kterému jesté nebylo
nalezeno feSeni. Kazdy den, kazdou hodinu a kazdou minutu na planeté ptibyva déti, které
jeste nejsou pripravené na zivot vné matciny délohy. Bojuji o Zivot a s nimi jejich rodina.

Smekam pred vSemi, kteti to zvladli a které to tfeba ¢ekd a nemine.

Snad tato prace pfiblizi problematiku pifedcasnych porodi i $irsi vetejnosti, kterd se o toto
téma bude zajimat. Nem¢lo by to byt tabu. Vzdyt’ predcasné porodit mtize kterdkoli Zena na

svete.
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1 Uvod

Tato piirucka vznikla jako doplné€k k bakalarské praci zamétujici se na problematiku
pied¢asnych porodi. Jedna se o sepsani nejzakladnéjSich a zaroven nejpodstatnéjsich

informaci, které by kazdy, kdo se o problematiku zajima, mél védét.



2 Predcasny porod

Ptredcasny porod je stav, kdy se dité¢ narodi diive, nez ve 37. tydnu t€hotenstvi. Déti, které
se narodily s pfedstihem, jsou mnohem mensi a systémove nestabilni, nez miminka narozena
po 37. tydnu v déloze. Pravé nestabilita a pomala aklimatizace na nové prostfedi zplisobuje,
ze velké mnozstvi prfedcasné narozenych déti umira zahy po porodu, nebo nasledkem
zdravotnich komplikaci, které s sebou jejich nezralost pfinasi.

Jedna se o celosvétovy problém, ktery se ve vyspélych statech daii aktivné fesit, avSak
v zemich tfetiho svéta se jedna o jednu z hlavnich pfic¢in novorozenecké timrtnosti nebo
postizeni. Stale se vymysleji nové metody a postupy, jak s nedonoSenym jedincem zachézet a
jak 1é¢it zdravotni komplikace, které¢ se mohou vyskytnout, ale pfi¢inu toho, pro€ se rodi tyto
déti diive, se zatim nepodatilo rozlustit.

Existuje mnoho teorii, které se snazi vysvétlit pred¢asné ukonceni téhotenstvi, ale zadny
presny mustr, ktery by se dal aplikovat na téhotné zeny, neni. Podle vSeho se ale na
predcasném porodu mohou podilet geny, které si budouci matka ptinesla do zivota, zivotni
styl a vicecetné t¢hotenstvi. Toto jsou nejvétsi a nejfrekventovanéjsi teorie, které se dnes
berou v potaz.

Priznakem pied¢asného porodu jsou brzké stahy délohy a odtok plodové vody, po kterém
nasleduji kontrakce. Pokud je zde moZznost, Ze Zena bude rodit pfedcasné, a to uz z jakéhokoli
diivodu, je pfevezena do perinatologického centra, kde zlstane az do porodu. Béhem tohoto
pobytu jsou ji podavéana tokolytika nebo kortikoidy. Tokolytika maji zabranit stahlim
délohy, které vybizeji plod k opusténi délohy, kdezto kortikoidy urychluji vyvoj
prezit.

Porod nedonoseného ditéte se od toho pfirozeného Zadnym vyraznym zptsobem nelisi.
Rodidla nastavajicich matek, ktera nejsou na pied¢asny porod piipravena, jsou malo
prokrvend a porod je tak bolestivéjsi, nez by byl po devitimési¢nim t€hotenstvi. Rodickam se
podavaji analgetika, ktera zmirni bolesti a pomohou prokrvit rodidla. Miminko je malé a
kiehké, a tak probiha porod s nejvétsi moznou opatrnosti. V ojedinélych piipadech
(odlucovani placenty, preeklampsie, porod koncem panevnim u ditéte vétsiho nez 750 g a
vicecetného t€hotenstvi, kdy déti vazi méné ne 1500 g) se pristupuje k porodu cisatskym
fezem. Bezprostiedné po porodu je novorozenec ulozen do inkubatoru nebo vyhtivaného
lizka na novorozeneckém oddéleni intenzivni péce, kde zacina jeho adaptace na Zivot mimo

mat¢inu délohu.



3 Vyvoj plodu v déloze

Splynutim muzské pohlavni buniky (spermie) a zenské pohlavni bunky (vajicka) vznika
zygota. Nasleduje ryhovani vajicka, které cestuje vejcovodem do délohy a pomalu se
zahnizd’'uje do délozni sliznice. B€hem tfetiho tydne se zacinaji diferencovat tfi zakladni
zarodecné listy (ektoderm, entoderm a mesoderm) a za¢ina se hovofit o embryu. To se
neustale vyviji a po ukonceni osmého tydne vyvoje, uz ho nikdo neoznaci jinak, nez jako

plod.

Od zacatku devatého tydne az po porod dochazi u plodu k rychlému ristu a ptibyvani na
vaze. Jednotlivé orgdnové soustavy se nadale vyvijeji, plodu rostou fasy, nehty, vlasy a po
velkou dobu fetalniho obdobi ho pokryva jemné lanugo. Jiz koncem patého mésice je mozné,

ze se bude plod uvnitt délohy znatelné pohybovat.

Vyvoj je uzpiisoben tak, aby se za devét mésicti télo jedince vyvinulo do takové urovné,
aby po narozeni byla jeho adaptace na okolni prostfedi co nejsnadnéjsi, a aby veskeré zivotni
funkce pracovaly spravné. Pokud ale dojde k pfed¢asnému ukonceni t¢hotenstvi (at’ uz
z jakéhokoli diivodu), nemusi jesté vSechny orgadnové soustavy pracovat spravné a détem to

znaéné zté¢Zuje start do Zivota.

Dit€ narozené v Sestém mésici t€hotenstvi ma jen pramalou Sanci na preZiti, jelikoz
dychaci a centralni nervova soustava nejsou zkoordinované a u ditéte nedochazi ke spravné
vyméné dychacich plyni. Déti narozené v mésici sedmém jsou na tom o néco lépe a maji az
90% Sanci piezit. Je ale nutné umistit jedince do inkubatoru nebo vyhiivaného liZka a zajistit

mu co moznd nejlepSi moznou péci.



4 Perinatologicka centra v CR

O rodicky a jejich potomky se v republice staraji tzv. perinatologicka centra, ktera jsou
piipravena na pomoc matkam 1 jejich potomkiam, kdyby doslo k néjakym komplikacim. Podle
urovng lékatské pomoci, kterou mohou novorozenctim a matkdm poskytnout, se déli na 3

stupné.

4.1 Perinatologické centrum I. stupné

Do perinatologického centra I. stupné spadaji rodicky s potomky, ktefi jsou zdravi a
donoseni. Jedna se vlastné o veskerd novorozenecka oddéleni v republice, kde se o matku a

dit¢ postaraji na dobu nutnou pred propusténim z nemocnice domii.

4.2 Perinatologické centrum II. stupné

V perinatologickém centru II. stupné se setkavame s détmi narozenymi po ukonceni 31.
tydne téhotenstvi, nebo s détmi, které byly narozeny jesté diive, avsak jejich zdravotni stav je
v potadku. Tato oddéleni jsou schopna poskytnout novorozenclim umélou plicni ventilaci,

pokud bude tieba, ¢i infuzni vyzivu. Pracuje zde specialn€ vyskoleny persondl.

Tato zatizeni najdeme v Havlickoveé Brodé€, Hotovicich, Jihlave, Karlovarské krajské
nemocnici, Oblastni nemocnici Kladno, Oblastni nemocnici Kolin, Krajské nemocnici
Liberec, Oblastni nemocnici Mladé4 Boleslav, Pardubické krajské nemocnici, Pisku,

Thomayeroveé nemocnici v Kréi, Nemocnici na Bulovce ¢i Méstské nemocnici Ostrava.

4.3 Perinatologicke centrum III. stupné

Perinatologickd centra stupné III. jsou zamétena na rizikove probihajici a patologicka
téhotenstvi s ocekdvanym rizikovym vyvojem. Jsou zde schopni postarat se o extrémné

nedonosené novorozence s mnohymi typy télesnych vad.

V Ceské republice najdeme tato specialni centra ve Fakultni nemocnici Brno, Ceskych
Budgjovicich, Fakultni nemocnici Hradec Kralové, Motole, u sv. Apolinafe, Ustavu pro pééi o
matku a dité v Podoli, Fakultni nemocnici Olomouc, Fakultni nemocnici Ostrava, Fakultni
nemocnici Plzefi, Masarykové nemocnici Ustni nad Labem &i v Krajské nemocnici Tomase

Bati ve Zliné.



S Prvni péce o nedonosené dité
Pfedcasné€ narozené déti jsou malé, slabé a mnohé fyziologické pochody u nich nefunguji
spravné. Proto je péce o n¢, zejména v prvnich dnech, velice zasadni a to jak ze strany rodiny,

tak ze strany zdravotnického personalu.

5.1 Pobyt v inkubétoru, na vyhtivaném lazku ¢i na nahé kizi matky
Pted¢asné narozené dit¢ ma problémy s udrzenim stalé télesné teploty a jeho celkovy stav

musi byt pfisn¢€ kontrolovan a popiipad¢ regulovan. K tomu se vyuziva jeho ulozeni do

inkubdtoru nebo vyhtivaného lizka. Dité zde zlstava ptiblizn¢ do ukonceni 34. — 35. tydne od

poceti, poté uz vétSinou dokaze udrzet télesnou teplotu mimo tato zafizeni.

T¢lesna teplota novorozence se zjistuje pomoci sondy, ktera je nalepena na biisku ditéte.
Nesmi byt ale zalehnuta nebo ztratit kontakt s kiizi, coZ se pii pohybu novorozence muize
velice dobfe stat. Zpocatku je teplota v inkubatoru ¢i na lizku az 39°C a i vlhkost je zde
nastavena az na 80 %, jelikoz extrémné nedonoSené déti maji velice tenkou kiiZi a odpar vody

je tedy veliky.

V umisténi ditéte v inkubatoru je nevyhoda ve vSech hadickach, na které je dité ptipojené,
protoZe v piipadé¢ nutnosti Iékatského zasahu se s miminkem v inkubétoru velice tézko
pracuje. V téchto pripadech je poté idedlni vyhiivané lizko, které umoziuje lepSi manipulaci

s novorozencem pii lékarskych procedurach.

Pomérné prialomové je feseni, které v roce 1973 vymyslel pediatr v Kolumbii, kde nebylo
dostatek mist pro novorozence a déti byly ¢asto nemocné z pobytu na spolecnych postylkach.
Tento doktor zavedl tzv. klokdnkovani, které spo¢iva v pobytu potomka mezi prsy matky,
ktzi na kizi. Dité se takto zklidni tlukotem matcina srdce, jeho tep a dychani se stabilizuje, je
vystaveno nepatogennim bakteriim matky a napomaha to laktaci matek nedonosenych

potomkii.
5.2 Kojeni a uméla vyziva
Matetské mléko je tim nejlepSim, co miize novorozenec do organismu dostat, a to jak
z hlediska vyzivovych hodnot, fungovani travici soustavy, absorpce Zivin nebo stimulace
imunitniho systému. Matetské mléko matky nedonoSeného ditéte obsahuje az dvojnasobné

mnozstvi bilkovin, coZ stale neni dostatecné mnozstvi, které jeji potomek potiebuje, aby

v obdobi ristu nabyl na vaze a délce. Aby byl tedy pfisun vitamind, sacharidd, proteind a



dalsich prvki dostacujici, je mléko fortifikovano a obohaceno tak o tyto jednotlivé slozky ve

spravném mnozstvi.

Pro malého nedonosence s nizkou porodni vahou je zdsadni, aby dobte prospival a nabyval
na vaze. To ale neni vzdy tak snadné, jak se mize zdat, protoze ac¢ se doporucuje zahajit jeho
krmeni co mozna nejdiive, nemusi na matetské mléko byt jeho nezraly travici trakt
pfipraveny a mohlo by tak dojit ke zdravotnim komplikacim spojenym s pomalym prichodem
mléka stfevem. Proto se déti krmi zpocatku po velice malych davkach, aby si na ptijimanou
potravu nezralé sttevo zvyklo a sliznice méla Sanci dozrat a produkovat potiebné enzymy.
Tyto malé davky zajist'uje hadicka, ktera je vedena do zaludku ditéte pies nos nebo dutinu
ustni. Tyto davky se postupné zvysuji a ke kojeni se piechdzi az po stabilit¢ novorozence. U

déti, které se narodily po ukonceni 34. tydne, se problémy s kojenim vét§inou nevyskytuji.

5.3 Cviceni

Nedonosené déti mohou mit problémy se synchronizaci koncetin a naslednym pohybem.
Muze u nich dochazet k displaziim a pohyb nemusi byt jednoduchy. Aby se na pohyb navykly
a nékteré polohy jim byly pfirozené, cvici se s nimi bud’ metodou podle Vojty, nebo metodou

manzelti Bobathovych. Tyto metody se ¢asto kombinuji, jelikoz u starSich déti je Vojtova

vewr



6 Nejcastéjsi zdravotni problémy
Mezi nejcastéjsi zdravotni problémy, které u pfedcasné narozenych déti miazeme

diagnostikovat, jsou pfedevsim problémy travici, dychaci a cévni soustavy.

Travici soustava jedince mnohdy neni jesté zrala a tak se déti potykaji
s gastroezofagealnim refluxem, ktery je zplisoben nevyzralosti svérace mezi jicnem a
zaludkem, dale opozdénym vyloucenim primarni stolice (smolky) kviili nezralosti bfisni a
sttevni svaloviny, a s tim mnohdy spojenym mekoniovym ileem, ktery spoc¢iva
v nepruchodnosti stieva v disledku pfilnuti smolky ke sténé stteva. V momenté, kdy se
travenina ve stfeveé novorozence pohybuje zpomalené, jedna se o dysfunkci stiev. DalSim
problémem spojenym s nezralosti travici soustavy je tzv. neprospivani, které je zptiisobeno
velkou kalorickou potfebou novorozence. Také je vzdy moznost pfitomnosti infekce, ktera
celkovy stav ditéte zhorSuje a komplikuje. Pfikladem infekci vyvolaného problému je
nekrotizujici enterokolitida, ktera se objevuje u extrémné nezralych novorozenct po zahajeni

enterdlni vyzivy.

Problémy s dychanim jsou u pied¢asn¢ narozenych déti zplisobeny nejcastéji
nedostate¢nym mnoZstvim surfaktantu, coz je latka zodpovédna za rozepnuti plicnich sklipkt
a tedy za respiraci. NedonoSen¢ déti maji Casto s dychanim problém a tak jsou na
oxygenoterapii ¢1 umélé plicni ventilaci, které jim dychat poméhaji. Mezi nejcasté)si
problémy dychaci soustavy patii apnoe, syndrom dechové tisné&, ktera je zplisobena kolapsem
plic z nedostatku surfaktantu, syndrom vlhké plice, ktery zpiisobuje zpomalené vstiebavani
plicni tekutiny po porodu, pneumothorax, plicni intersticidlni edém u déti na umélé plicni

ventilaci, zapal plic a bronchopulmonarni displazie, opét u déti na umélé plicni ventilaci.

Cévni soustava je spojena s vymeénou dychacich plynii a tedy s dychanim ditéte a tak jsou
tyto dvé soustavy funkcéné spjaty. Pii nevytvoreni uzaveéru mezi malym a velkym krevnim
obéhem vznika oteviena tepenna ducej, kterd zptisobuje obéhovou a dychaci nestabilitu.
Nedonosené déti jsou také Casto diagnostikovany s novorozeneckou zloutenkou
(nekonjugovanou) zpisobenou nedostatecnym odbouravanim bilirubinu v jatrech,
konjugovanou zloutenkou, nebo hemolytickou nemoci, ktera je bud’to zptisobena
nekompatibilitou Rh faktoru matky a plodu, nebo nekompatibilitou jejich krevnich skupin
(kdyz je matka 0 a dité A ¢i B). Dalsim obéhovym problémem je také anémie z nezralosti,
ktera je zplisobena nedostatenym mnozstvim ¢ervenych krvinek a tedy nizkou hladinou

hemoglobinu v krvi.



7 Organizace, webové stranky a literatura

V Ceské republice existuje mnoho uskupeni, ktera se vénuji problematice pfedéasnych
porodt a ktera se snazim rodi¢im nezralych déti usnadnit start do Zivota jejich potomka

vSemoznymi radami a typy. Mezi nejznam¢jsi stranky a organizace bych zde vypichla:

Nedoklubko

Modry konik

Ceské neonatologicka spole&nost

Neonatologie.cz

Literatura, na kterou je mozné se v kterémkoli ptipad¢ obratit:

Dokoupilova, M., Fisarkova, B., KokeSova, A., Novotna, L., Kopasova, E., Kaiserova, L.,
& Miiller, L. (2016). Narodilo se predcasné : priivodce péci o nedonosené deti (2., p. 320).
Portal.

Patizek, A. (2015). Kniha o téhotenstvi, porodu a ditéti. 1. dil, Tehotenstvi (5.). Galén.
Patizek, A. (2015). Kniha o tehotenstvi, porodu a ditéti. 2. dil, Porod (5.). Galén.

Patizek, A. (2015). Kniha o teéhotenstvi, porodu a ditéti. 3. dil, Dite (5.). Galén.
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https://www.nedoklubko.cz/
https://www.modrykonik.cz/
http://www.neonatology.cz/
http://www.neonatologie.cz/

