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Vazené kolegyné a kolegové, mili ctenafi!

Po témét deseti letech ¢innosti Centra jsem s odpo-
védnosti pfijala od §éfredaktorky MUDr. Michaely
Lizlerové prilezitost predstavit problematiku pfedcasné
narozenych déti v celé $ifi daného tématu. V predkla-
dané publikaci jsme se s kolegyni Magdou pokusily na
zaklad¢ vlastnich zkusenosti i zkusenosti v§ech mych
kolegt, se kterymi po 1éta spolupracuji, pfipravit uce-
lené dilo o této problematice. Smyslem bylo ukazat na
kontext od pocatku vyvoje jedince, jeho poceti, etickych
otazek kolem narozeni déti Casto na hranici viability
a o potiebach béhem jejich dalsiho vyvoje. Zasadnim
cilem bylo seznamit ¢tenafe téz s posunem, jenz se
odehral za poslednich ¢tyficet let v neonatologickém,
gynekologicko-porodnickém i specializovaném pedia-
trickém pfistupu k témto détem. Ale predevsim zduraz-
nit skutecnost, Ze propusténim do domaci péce vse
nekonci, ale naopak casto i zacina.
Pocatecni pochybnosti o smyslu dlouhodobého sledo-
vani pfedc¢asné narozenych déti ze strany tradicnich
obort, chybéjici podpora odborné vefejnosti a neexis-
tence vlastniho bodového ohodnoceni pojistovnou
predstavovaly pro praci vSech, ktefi se touto problema-
tikou zabyvali, nemalou vyzvu. Byla o to slozitéjsi, ze
se velmi tézko prosazuji postupy a doporuceni v oblas-
ti, ktera nema vlastni obor, své hranice, stoji jaksi na
pomezi nékolika velmi silnych a uznavanych obord,
jimiz jsou gynekologie, porodnictvi, resp. perinatologie,
neonatologie a cela pediatrie. Na zdkladé dlouhodobg,
systematické prace s détskymi pacienty a mymi kolegy,
ktera byla podpotena konkrétnimi vysledky nejen
v kazdodenni ¢innosti centra, ale také odbornymi pub-
likacemi, se ndm podarilo vyznam dlouhodobé nasled-
né péce dostatecné dolozit a nalézt pro ni vlastni misto
mezi ostatnimi obory.

Za léta se s pokrokem mediciny zasadné zménily
potieby téchto déti nejenom kratkodobé po jejich pro-
pusténi, nejenom do dvou let jejich doporuc¢eného
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sledovani, ale v horizontu fady let, vlastné az do jejich
dospélosti. Jak zasadni je posun obtizi téchto déti z po-
hledu typu postizené oblasti i véku, v némz se dané
obtize projevi (posunu v ¢asové slozce), nebylo mozné
kromé zdroju ze zahrani¢nich publikaci zaregistrovat
jinak nez jejich dlouhodobym sledovanim. Pavodni
doporuceni sledovat tyto déti do dvou let véku se po-
stupné stavalo nedostatecnym. Vychazelo pouze z ome-
zenych zkuSenosti a predpokladu, ze diagnostikou
tézkych postizeni, nepiehlédnutelnych do roka, vse
kon¢i a dalsi problémy jiz nenastanou. Opak byl ale
pravdou. Jejich potieby a potize zasahovaly s vékem
stale do vice oblasti tak, jak pokracoval jejich vyvoj.
Dnes uzZ mam informace od nasich prvnich déti, které
se samy staly rodiCi. A jsem za tyto zpravy, zvlaste kdyz
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jsou pfiznive, velice vdécna. Nezapomenu na vyrok
jedné z matek, shodou okolnosti 1ékaiky, ktera potieby
své tehdy 22leté dcery (26. gestacni tyden) popsala jako
potiebu celozivotniho inkubatoru. Myslim, Ze to bylo
vystizné pfirovnani.

Jednim ze zasadnich podnéti, které vedly k vytvoreni
centra pro poskytovani dlouhodobé komplexni péce
témto détem, byla prakticka zkusenost. Rodice se po
nékolika letech od vytazeni ze sledovani zacali do ri-
zikové poradny sami vracet s prosbami o pomoc
a znovuzarazeni svych déti do nasi péce. Hledali pomoc
v misté, které podle jejich slov o pocatecnich obtizich
jejich déti védélo nejvice. Potfebovali diagnostiku i te-
rapii v riznych oblastech, kterou objektivné nemohl
svymi moznostmi prakticky détsky 1ékar poskytnout.
Obtize se zacaly nové projevovat v jiné, Casto neméné
limitujici podobé nez projevy DMO. Projevily se ale
az daleko pozdgji v disledku narokti kladenych na dité,
které je nebylo schopno zvladnout jako jeho vrstevnici.
Jednalo se predevsim o obtize vychazejici z oblasti
psychickych odlisnosti a kognitivnich problémt béhem
Skolni dochazky. At uz v podobé jasné stanovenych
diagnoz, nebo pouze jejich odlisnych behavioralnich
projevi a obtizi.

Tyto déti jsou skutecné Casto velmi specifické, vymy-
kaji se svoji prvotni zkuSenosti, s niz do zivota vstupu-
ji. Jejich pocateéni boj o zivot se nepochybné promita
do jejich chovani béhem vyvoje. Urputnost, emocni
nestabilita i celkova fragilita psychicka i somaticka
reflektuji slozitost vyvoje v odlisnych podminkach.
Komplex téchto vSech skutecnosti a vjemt se pak pro-
mita do jejich chovani, dlouhodobych somatickych
obtizi a dava zaklad i pro vznik zavaznych chronickych
onemocnéni, kterd je mohou provazet i v dospélosti.
Jak je z recentnich vyzkumi stale vice jasné, rozvoj
fady téchto onemocnéni ma svij pocatek v raném ob-
dobi zivota, kdy doslo k ur¢itému negativnimu ovliv-
néni piivodné naprogramovaného vyvoje. Obtize, kte-
ré je v Zivoté provazeji, ovliviji zivot samotnych déti
i jejich okoli, at’ uz ve smyslu pozitivnim, nebo nega-
tivnim.

V kazdém pripad¢ jsou tyto déti, zvlasté ty extrémné
nezralé, od svych vrstevnikl odlisné. Podle rozhovoru
s n¢kolika dnes jiz dospélymi jedinci, ktefi maji osob-
ni zkusenost pfed¢asného porodu, sami tento pocit
odlisnosti udavaji. Byl utvaren Casto protichidnym

pristupem od bagatelizace jejich obtizi az po hyperpro-
tektivitu. Zejména ta déti limitovala a vedla je k sebe-
prosazeni za kazdou cenu s cilem najit si své misto
v détské a postupné i dospélé spolecnosti. Chtély do-
kéazat své schopnosti a pravo na zafazeni mezi zdravé
vrstevniky. Tyto déti byvaji odlisné nejenom somatic-
kymi a vyvojovymi odchylkami, ale i svym primarnim
psychickym nastavenim a s touto skutecnosti je tfeba
béhem celého jejich zivota poditat.

Odmitavy pristup k témto détem dokresluje jak jejich
slozité zarazeni v ramci 1ékarské péce, tak i v jejich
okoli. Zatimco déti vyzadujici dlouhodobé sledovani
presahuji casovy ramec neonatologické péce z podsta-
ty oboru, pro praktické lékatre byva n¢kdy odrazujici
diagnosticka komplikovanost a ¢asové limity. Proto
neni pfi soucasném nedostatku pediatrti snadné najit
takového, ktery by rizikového novorozence do své péce
prevzal. Vedle hyperprotektivnich rodict se setkavame
i s takovymi, ktefi po strachu a zazitcich z intenzivni
péce maji tendenci na pocatecni zkuSenost co nejdiive
zapomenout a dalsi zdravotni problémy svych déti jiz
odmitaji pfijmout. Jejich pochopitelnym pfanim je ujis-
téni o dobré kondici ditéte a jeho vzdelavacich schop-
nostech. Odmitavy pfistup jsme museli 1éta ptekonavat
také u pojistovny, ktera nepodporovala vytvoieni sa-
mostatné kategorie thrady komplexniho vysetfeni, jez
je Casove naro¢né a pfitom pro tyto déti nezbytné. Jsem
proto velice rada, ze se po letech tento kod podatilo
aktivitou nékolika lidi nakonec prosadit. Bude se vzta-
hovat na klinicka a nemocni¢ni pracovisté, kde sledo-
vani téchto déti a péce o né probiha, s platnosti od roku
2021.

Z rozhovoru s desitkami matek téchto rostoucich déti
je zcela ziejmé, jak veliké naroky na své rodice i oko-
li dlouhodobé kladou. Nejlepsi cestou, pokud to jejich
moznosti fyzické i psychické umoziuji, je nepochybné
jejich zatazeni mezi vrstevniky. Ale usili splnit tento
v zasade¢ jednoduchy tikol byva nékdy obrovské. Jsou
to pfedevsim matky, které ¢asto obétuji vSe, zmeni
svoji praci, smér svého Zivota a Casto odejdou ze vzta-
hu jenom proto, aby se ditéti zcela vénovaly a umoz-
nily mu zaclenit se, nevy¢nivat z fady nebo nekdy
i splnit pouze bazalni potieby.

Za svoji praxi jsem se setkala s fadou matek, které jsou
hodny velikého obdivu, co vSechno se svymi détmi
vydrzely ve snaze jim za kazdou cenu pomoci. Toto
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jejich obrovskeé kazdodenni usili, celkové dopady a roz-
pad rodiny vSak vidi jiz jenom malokdo. V této souvis-
losti je potfeba zdlraznit naléhavost psychologické
pomoci, kterou potfebuje dlouhodobé¢ nejenom dité, ale
i cela rodina a casto piehlizeny sourozenec. A to od
samého zacatku ke zvladnuti traumatizujici nebo dlou-
hodobé postresové situace, nékdy po cely zivot. I tato
skutecnost se v poslednich letech diky vzniku n€kolika
Center provazeni zlepsila a posunula vyrazné komplex-
nost nasledné péce dopiedu. Limitovana pomoc v po-
dobé¢ nedostatecného poctu asistenti, které tyto déti pro
své lepsi zarazeni Casto potfebuji, je dosud velkou
prekazkou.

Stejné tak i pomoc psychologicka a psychiatricka ne-
jenom pro déti, ale i jejich rodice ziistava pro slozitou
personalni situaci v oboru vyraznym celospolecenskym
omezenim v dal$im posunu. Rodi¢e se neradi svétuji
s vlastnimi Casto bolestnymi a vycerpavajicimi zkuse-
nostmi bézného chodu rodiny. Nekdy to myIné vnima-
ji jako svoji nedostatecnost, o které nechtéji mluvit.
O to je pak situace jakéhosi zacykleni v problému hor-
$i. Proto je do jisté miry i zavadéjici sdileni pouze ra-
dostnych zkuSenosti rodicu, kteii se prichazi se svym
dité¢tem na ptivodni pracoviste, kde bylo jejich dité
zachranéno, pouze ,,pochlubit®. Pochopiteln¢ pozitivni
zpétna vazba je tim zadsadnim motorem pro zlepSovani
dalsi prace vsech, ktefi se na péci o tyto déti podileji.
Nékdy vsak i zastaveni se nad negativnimi dopady
muze byt hnaci silou pro dalsi zlepSeni a posun v dlou-
hodobé péci.

Jestli tato publikace prispéje k lepsimu pochopeni na-
sledné péce, bude-li tim zamyslenym pomocnikem
v kazdodenni praxi a zaroven bude podnétem pro sou-
casnou mladou generaci hloubé&ji se vénovat otazkam,
které bude tato problematika jesté dlouho generovat,
musim nechat na jinych. Tato publikace byla realizo-
vana vSemi zicCastnénymi s nejlep§im imyslem zma-
povat a pfiblizit toto aktualni téma vSem, kdo se o tyto
déti zajimaji a staraji.

Zamysleni nad otazkou, jestli by si tato stale se rozsi-
fujici skupina predcasné narozenych déti nezasluhova-
la vznik nového oboru, musim rovnéz pienechat dalsim
generacim.

Zavérem mi dovolte upfimné podékovat v§em spolu-
autortim. Specialni dik patii moji spolueditorce, kolegy-
ni a pfitelkyni primafce Magdalené Chvilové Weberové,
ktera se péci o tyto déti v Havlickové Brodé mnoho let
vénuje. Byla jsem velmi rada, ze se béhem nékolika
prvnich let alespon ¢astecné podilela na praci Centra
a do knihy vnesla informace i z trochu jiného pohledu
od pocatku zivota az po jeho konec. Veliky dik patii
mym kolegynim P. Rausové, E. Knézi, V. Pokorné
a K. Lamrové, se kterymi spole¢né sdilime kazdodenni
pracovni starosti i radosti. Bez znacného nasazeni a za-
ujeti by vskutku nebylo mozné tuto praci dlouhodobé
vykonavat. Zasadni podékovani patii i celému kolekti-
vu naSeho Centra, pfedevS§im stanicni sestfe
R. Plucnarové a sestfe K. Machackové, fyzioterapeu-
tkdm D. Mirovské a R. Kunzmannové. Od pocatku
vzniku Centra spole¢né neseme vSechno dobré i Spatné
a s jejich laskavym a empatickym pfistupem se dari
zvladat narocné situace po strance provozni, personalni
i emocni daleko Iépe. Jsou pro Centrum velikou oporou.
V neposledni fad¢ patii dik mé rodin€. Rodicim za
celozivotni podnéty a pomoc. Mému manzelovi za
podporu a cenné odborné ptipominky a synovi Luka-
Sovi za pomoc zvlaste pii realizaci Centra. Mé pracov-
ni nasmérovani jako mladé 1ékarky velice ovlivnila
prace matky mého manzela, primarky Hany Markové.
S velkym nasazenim usilovala od 70. let o zavedeni
novych, modernich postupi predevsim péce formou
rooming-in na neonatologickém oddé¢leni nemocnice
v Ostrové nad Ohfi. Obdobnym vzorem pro mne byla
po cely zivot i moje maminka. Pfesto, Ze byla umélky-
né, jeji velké zaujeti sochafstvim pro mne bylo nejenom
trvalou inspiraci, ale i dikazem, Ze bez velkého tvtr-
¢iho nasazeni v jakémkoliv oboru lidské ¢innosti ji
nelze dobfe vykonavat ani posunout.

Daniela Markova
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Vazené kolegyné a kolegové, mili ctenafi!

Dovolte mi uvodem zminit skute¢nosti, které formo-
valy mou osobni a pracovni cestu pediatra, neonatolo-
ga a lékare paliativni péce.

Od pocatku mého ptisobeni na oddéleni pediatrie
a neonatologie okresni nemocnice jsem vnimala, jak
mnoho a zaroven malo dokaze medicina pfinést skupi-
né deti, které se narodily pfilis ,,malé a pfilis nemocné®.

Diky pokrokiim v medicin¢ postupné pieziva stale
vice déti, které by diive nemély Sanci na zivot. Tim
vsak vznika skupina rodin, které si s problémy ptivod-
n¢ nezralého ditéte nevédi rady. Rodice se s velikym
nasazenim snazi o to, aby se déti vyrovnaly svym vrs-
tevniktim. Jejich urputna snaha spojena s unavou a fru-
straci vSak mnohdy nevede ke kyzenym vysledktim.
V duisledku nezdart ¢asto dochazi k naruseni rodinnych
vztahd.

Neni tomu tak davno, kdy byvaly déti propustény do
domaci péce s tim, ze budou sledovany neurologem,
pripadné odbornikem na ,,smyslové vady* a fyziotera-
peutem, avsak tato odborna péce byla poskytovana
pouze do korigovanych dvou let véku.

Léta prace s rodinami déti, které mély hrani¢ni vyvoj
nasledkem perinatalni zatéze, m¢ dovedla k pochopeni
toho, ze pred¢asné narozeni generuje i po letech spek-
trum problémtl, jeZ prostupuji celym détskym Zivotem
az k dospélosti. Ukazuje se, ze jde o problém komplex-
ni, ktery zasahuje v rizné mife nemalou Cast déti po
predcasném porodu. Komplexni problém vyzaduje
komplexni pfistup a podporu v téch oblastech, které
vytvareji a dotvareji zivot ditéte uprostied rodiny a ve
Skole. Za léta systematické prace s rodinami nezralych
deéti se ukazalo, ze rodice si nesou prvotni a vétSinou
neoSetfené trauma a pocity selhani a viny dlouhodobé.
Maminky se ¢asto obvinuji z pfed¢asného porodu a jeho
dasledku jeste radu let, zv1asté v situacich, kdy se sni-
zena funk¢ni zdatnost ditéte projevi v konkrétni situaci.

Béhem let se potvrdilo, Ze oSetfovani nezralého di-
téte systémem rooming-in, individualni pfistup k di-
téti se zapojenim rodicu a intenzivni podpora kojeni,
jako cesty matky k ditéti, snizuji frustraci rodict
a zlepSuji vyvoj ditéte. V ramci ,,normalni okresni
nemocnice* jsme se zacali vénovat vyvojové péci, na
niz navazovalo nasledné podporujici sledovani ditéte.
Vedle bézné rehabilitace zahrnovala péce ranou smy-
slovou stimulaci, psychosocialni podporu rodiny
a spolupraci s hrani¢nimi obory. Tak jak nam ,,déti

starly* a prechazely do kolektivu, objevovaly se pro-
blémy ve vztazich, emocich, seberegulaci. Piidavala se
mensi celkova vykonnost a nejriznéjsi obtize. Cilem
nasi prace bylo projit s rodinou vSemi problémy, které
se ve vyvoji téchto déti mohou vyskytnout.

Nekteré z déti nemély $tésti a celozivotné je provazi
handicap nebo chronické onemocnéni, které jejich zivot
omezuje ¢i zkracuje. Medicina a oSetfovatelsky um
vétsinou vitezi, ale n€kdy jde o vitézstvi za cenu velké
bolesti a nasledného omezeni. Rostouci skupina déti
predevsim s extrémni nezralosti nebo zdvaznym one-
mocnénim v anamnéze zacala klast eticky narocné
otazky. Postupné se podpora rodiny, kde nemoc ¢i han-
dicap limitovaly zivot ditéte, transformovala ve spe-
cializovanou paliativni péci o détského pacienta.

V dobg, kdy komplexni péce o déti se zavaznym
perinatalnim rizikem zacala nabyvat konkrétnich ob-
ryst ve formé projektt (vyvojova péce, rana péce,
prace s traumatem matek, na rodinu zaméfena péce,
podpora kojeni, specialni pedagogika), jsem se setkala
s MUDr. Markovou. N¢kolikaleta spoluprace v nové
vzniklém Centru nas spojila v pracovni i osobni
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pratelstvi. Za to jsem velmi vdécna. Inspirativni prace
v pratelském kolektivu Centra mé ptivedla k jesté hlub-
$imu pohledu na vyvojovou problematiku a potieby
predcasné narozenych déti a jejich rodin.

V této knize jsme se pokusily ukazat naslednou péci
o nezralé dité¢ v prub¢hu dni, mésict a let po propusténi.
Snazily jsme se pohlédnout na nezralost jako na vse
prostupujici problém s Sirokym spektrem projevi. Jedno-
zna¢nym poselstvim pro praxi je nezbytnost multi-
disciplinarni spoluprace napfi¢ obory v soucinnosti
s rodinou, ve které dité vyrusta.

Zivot piinasi vedle radosti bolest a vedle zdravi i ob-
tize, nékdy necekané, lidsky a eticky naro¢né. Proto
jsou v knize zamérné uvedeny i kapitoly, které se za-
mysli nad v§emi rovinami Zivota ¢loveka.

V ramci editace knihy jsme se seznamily s mnoha
pohledy na tuto problematiku a véfime, Ze i pro vas,
kritické ¢tenare, bude publikace piinosem pro kazdo-
denni praci.

Magdalena Chvilova Weberova







V pribéhu poslednich tii desetileti se zasadné zménily
moznosti péce o déti s nizkou porodni hmotnosti. Pre-
zivaji déti se zavaznou patologii t€hotenstvi a porodu.
Duivody zvysujiciho se poctu piedéasné narozenych déti
jsou komplexni, tedy celospolecenské, environmental-
ni i medicinské. Podili se na ném nejenom nardst poctu
t¢hotenstvi na zakladé¢ asistované reprodukce (6 % vSech
novorozencil), ale i posun koncepce do vyssich véko-
vych kategorii, ktery predisponuje k pred¢asnému nebo
rizikovému porodu. Neméné dilezitym faktorem je
prenatalni diagnostika a terapie, transport in utero a so-
fistikované postupy neonatalni intenzivni péce, jez
umoziuji preziti détem na hranici viability. Roste tak
pocet déti, které jsou propustény do domaci péce ve
stabilizovaném stavu, a to i bez aktualné patrného po-
stizeni, maji ale rizné velké perinatalni riziko. Néktera
rizika vyvoje lze pfedpovédeét jiz na zakladeé pribéhu
akutni péce. Nektera vsak ,,dozravaji v ¢ase” a mani-
festuji se az béhem vyvoje ditéte. Zavaznost perinatal-
niho rizika urCuje i §iii nasledné péce. Jeji rozsah je dan
mirou nezralosti, souvisejici patologie, vyvojovymi
potiebami téchto déti a moznostmi jejiho ovlivnéni.
Cilem publikace je podat odborné vefejnosti uceleny
pohled na komplexni problematiku vyvoje nezralych

Uvod

deéti, ktera ma sva specifika a zahrnuje kazdorocné asi
8 tisic novych novorozenct. Nezda se, Ze by se jejich
pocet v dohledné dobé snizoval. Naopak, ,,starnutim*
této specifické skupiny déti, resp. jejich vyzravanim
a ménicimi se potfebami béhem vyvoje pfibyvaji po-
stupné 1 dalsi specifické obory, které se s problematikou
nezralosti stale vice setkavaji (napt. specifické potieby
vzdélavani apod.). Proto je také obsahem celé knizky
okolo 60 kapitol zabyvajicich se riznorodou tematikou,
vzéjemne¢ se prolinajici. Smyslem publikace je pfiblizit
nejcastéjsi problematiku, se kterou se mohou setkat
prakticti détsti 1ékafi i klinici na pracovistich perinato-
logickych a intermediarnich center, ktefi se naslednou
péci o tyto déti zabyvaji. Kniha je urcena také specia-
listiim, pro néz je ,,nezralost™ jenom jednim z fady té-
mat jejich odbornosti. Jejim cilem je pomoci se v pro-
blematice déti s anamnézou nezralosti zorientovat.

Upiimné dékujeme vSsem kolegynim a koleglim, kte-
i se na sepsani knihy podileli. Pfinesli fadu novych
informaci jak teoretickych, tak i vlastnich praktickych
zkuSenosti, které nds mohou obohatit a soucasné po-
moci v nasi kazdodenni praci.

Daniela Markova a Magdalena Chvilova Weberova







Hlavni schopnosti clovéka jsou rozum a viile;
rozum, ktery je nutno vest k pravaé;
viile, kterou je treba podrobit ctnosti.
Prvni je dilem logiky, druhé dilem etiky.

Denis Diderot

Znalosti mluvi, ale moudrost naslouchd.

Jimi Hendrix

Kdyz se rdano probudis, pomysli na to,
jak vzdcné privilegium je byt nazivu — dychat,
myslet, radovat se, milovat.
M. Aurelius

Je zhola zbytecné se ptdt, ma-li Zivot smys|,
¢i ne. Md takovy smysl, jaky mu ddme.
Seneca







1 Vznik a rozvoj moderni neonatologie

Richard Plavka

1.1 Druha polovina 19. stoleti
a prvni polovina 20. stoleti

1.1.1 0d ignorance po aktivni pristup

Jesté v prabehu 19. stoleti, kdy dochazi k rozvoji in-
dustrializace a pramyslu, byli novorozenci z hlediska
zachrany zivota ignorovani. Se zvySujici se zaméstna-
nosti zen v priubéhu primyslové revoluce a s rozvojem
kapitalismu nartstaly na vyznamu nové vznikajici na-
lezince pro opusténé déti a rozvijela se uméla nahradni
vyZiva novorozencu a kojenct. Vysoka umrtnost novo-
rozenct a humanistické myslenky vyprovokovaly v Ev-
rop¢ vznik hnuti za zlepSovani vyzivy a piezivani novo-
rozencd, a to dokonce i pfed¢asné narozenych. Fran-
couzsky porodnik Etienne Stéphane Tarnier vytvofil
prvni inkubator pro nezralé novorozence. M¢l dre-
vénou komoru se sklenénymi okénky a byl vyhiivany
nadobou s teplou vodou (1881). Karl Siegmund Franz

Credé inkubator vylepsil cirkulaci teplé vody a zavedl
do praxe profylaxi onemocnéni o¢i novorozencl
(ophthalmia neonatorum) pomoci nitratu stiibra. V tom-
to obdobi byl rovnéz odhalen vztah mezi porodnim
traumatem a détskou obrnou. Porodnici popsali vztah
mezi matefskymi onemocnénimi, jako jsou syfilis, tyfus
a tuberkuléza, a onemocnénim plodu s projevy u novo-
rozence. Nalezince a porodni domy byly postupné
nahrazovany porodnicemi a nemocni¢nimi oddéle-
nimi pro déti, a tak narGstalo procento novorozenct
rodicich se v nemocnic¢nich zafizenich a nové vznika-
jicich porodnicich. Pozvolna se v nich uvoliovaly i pro-
story pro péci o nezralé novorozence. Vytvarely se nové
osetiovatelské protokoly, zlepSovala se hygiena a pod-
porovalo se kojeni. Ve 30. letech 20. stoleti se zacal
vyuzivat kyslik poustény do ,,inkubatoru® u dusnych
a $patn€ dychajicich novorozenct.. Byly popsany pfi-
¢inné vztahy mezi onemocnénim matky zardénkami
a novorozeneckym zardénkovym syndromem a vztah
mezi inkompatibilitou Rh faktoru a erytroblastézou
plodu. Prvni pokusy 1é¢by té¢zké hemolytické nemoci
novorozence pomoci dvojnasobné vyménné transfuze
se datuji do ¢asného obdobi po druhé svétové valce. Na
pocatku 50. let byly popsany fibroplastické zmény
sitnice (retrolentalni fibroplazie) a pfi¢inny vztah k nad-
mérnému pouzivani kysliku u nezralych novorozencu.
Ve snaze poskytovat nové farmakoterapeutické postu-
py pro zachranu novorozencl se v tomto obdobi vy-
skytla dvé prokazateln¢ iatrogenni onemocnéni. Prv-
ni, tzv. syndrom ,,gray baby*, vznikalo u nezralych
novorozencu pii 1écbé chloramfenikolem a druhé se
tykalo zvySeného vyskytu jadrového postiZeni mozku
pfi pouzivani sulfisoxazolu. V 50. letech minulého sto-
leti, na prahu vzniku moderni neonatologie, byl konec¢-
né popsan syndrom respiracni tisné jako nemoc hya-
linnich membran a oxygenoterapie prochazi prvni
etapou kontroverznich vysledkt, od zasadni redukce
(zvysené riziko détské mozkové obrny) pro vysoky
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vyskyt retrolentalni fibroplazie az po umirnéné davko-
vani kysliku u nezralych novorozenct.

1.1.2 Pred branami vzniku moderni
neonatologie (60. [éta 20. stoleti)

Vznik moderni neonatologie zacatkem 60. let 20. sto-
leti souvisi s rozvojem poznatkii o nezralych novoro-
zencich a s vyuzivanim technologického pokroku
v medicin€. Ve Spojenych statech americkych byl zajem
o nove vznikajici obor akcelerovan nartistem publicity
v souvislosti s umrtim syna prezidenta Johna Kennedyho
Patricka na syndrom respiracni tisn€. Patrick Bouvier
Kennedy se narodil pted¢asné ve 32. tydnu téhotenstvi
a zemfel Ctvrty den Zivota na syndrom respiracni tisné.
V té dobé jiz nékteré nove vznikajici jednotky inten-
zivni péce (neonatal intensive care unit, NICU) zaci-
naly lécbu respiracni tisné 1é¢it pomoci umelé plicni
ventilace, av§ak prezidentovu synovi poskytnuta neby-
la. Lula Lubchenkova vytvorila na pocatku 60. letech
minulého stoleti koncept hypotrofického a hyper-
trofického novorozence (small for gestational age,
SGA,; large for gestational age, LGA) a zacala se ménit
klasifikace novorozencii.

1.2 Stavebni kameny moderni
neonatologie

Za zékladni stavebni kameny moderni neonatologie Ize
povazovat rozpoznani a rozvoj 1é¢by syndromu de-
chové tisné a zavedeni parenteralni vyzivy u nezralych
novorozencl. Implementace vysledkl intenzivniho
vyzkumu syndromu dechové tisné do klinické praxe
meéla dvé paralelni ramena, ktera se vzéjemné pozitiv-
né ovliviiovala. Jedno rameno vyzkumu sledovalo
ovlivnéni biofyzikalnich vlastnosti nerozvinutych plic
pomoci supraatmosférického tlaku zavadénim tlakové
ventilaéni podpory novorozenct.. Druhé rameno vy-
zkumu se zabyvalo identifikaci a izolaci endogenni
latky v plicich, ktera snizovala povrchové napéti. Tato
latka byla pojmenovana jako surfaktant (surface-
-active-agent), byla syntetizovana a separovana ze zvi-
fat a poprvé Uspésné pouzita Tetsuro Fudziwarou v roce
1980 u nezralého novorozence se syndromem dechové
tisn¢ (respiratory distress syndrome, RDS). Ob¢ rame-
na se pak uspésn¢ propojila v klinické praxi, coz

vyznamné zvySovalo prezivani ¢im dal tim nezralejSich
novorozencu.

Druhym zakladnim kamenem umoznujicim vétsi
prezivani bylo zavadéni a rozvoj parenteralni vyZivy
u nezralych novorozenct netolerujicich enteralni stravu
v takovém rozsahu, aby zabezpecovala dostatecny ka-
loricky ptivod v ,,boji o zivot®. Détsti chirurgové Stan-
ley J. Dudrick a Douglas W. Wilmore rozvijeli zvite-
ci a klinicky vyzkum v oblasti parenteralni vyzivy
a jako prvni v roce 1968 publikovali Gspésné pouziti
dlouhodobého parenteralniho pfivodu Zivin u novoro-
zence s rozsahlou resekci stieva.

Péci o novorozence v porodnicich postupné piebira-
ji pediatfi s cilem kvalitniho zvySovani piezivani nezra-
lych novorozenci. Vznikaji prvni neonatalni jednotky
intenzivni péce. ,,Klinicky experiment za zachranu
Zivoti* prochazi fazemi jak pozitivnich vysledkt po-
silujicich nové trendy, tak negativnich vysledkd, které
popisuji iatrogenni kauzalitu aktivni péce. Vznikaji
nové nozologické jednotky nezralych novorozenct,
jako jsou krvaceni do postrannich komor (intraventri-
cular hemorrhage, IVH), bronchopulmonalni dysplazie
(bronchopulmonary dysplasia, BPD), retinopatie nezra-
lych (retinopathy of prematurity, ROP) a nekrotizujici
enterokolitida (necrotizing enterokolitis, NEC). Péce
0 novorozence se postupné stava doménou spe-
cializovanych pediatri neonatologi.

1.3 Centralizace a vznik perinatologie
(70. a 80. Iéta 20. stoleti)

Postupné se ve Spojenych statech a v zipadni Evropé
zacala vytvaret sit’ center, kam byly posilany pted¢asn¢
rodici rodicky a kde péci o predCasné narozené novoro-
zence prebirali pediatii neonatologové na jednotkach
intenzivni péce (JIP). Tento logicky a racionalni vyvoj
organizace specializované péce byl v n¢ékterych zemich
negativn¢ ovlivnén zivelnym zakladanim nadbytecnych
jednotek intenzivni péce bez centralniho fizeni, které
v USA vedlo postupné v 80. a 90. letech minulého sto-
leti k decentralizaci specializované péce o predcasné
porody a nezralé novorozence.

Zvysena snaha a pozitivni vysledky v zachrané zivo-
tl nezralych novorozencti na jednotkach intenzivni péce
podporily prohlubujici se zdjem porodnikli o proble-
matiku pfedcasnych porodii. Nové diagnostické me-
tody, jako jsou ultrazvuk a kardiotokografie, zasadn¢
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zlepsily informace o stavu plodu a spolecné s labora-
tornimi markery infekce a novymi screeningovymi
metodami prohloubily znalost stavu plodu v prib¢hu
jeho vyvoje. Diagnostické odbéry krve z pupecniku
plodu (tzv. kordocentéza) zpiesnily informaci o vyvo-
ji a akutnim stavu plodu. Spolecné s intrauterinni trans-
fuzi 0-Rh negativnich erytrocytti posunuly disledky
zavazné intrauterinni hemolyzy plodu na podkladé Rh
izoimunizace od hydropsu novorozence k anemickému
novorozenci s benignim prib¢hem hyperbilirubinemie.
Rozsifeny zajem o plod, zlepSujici se diagnostika
a nov¢ terapeutické moznosti daly vzniknout nové
specializaci v porodnictvi, tzv. fetalni mediciné. Vzni-
ka novy obor perinatologie, coz ve své podstaté je
multidisciplinarni platforma, kde se prolinaji obory
porodnictvi a pediatrie a spolu s dalsimi medicinskymi
specializacemi vyznamné posouvaji kvalitu péce
o matku a novorozence v organizacéni, 1é¢ebné a vy-
zkumné roviné.

Spole¢nym usilim porodnikti a neonatologli, inten-
zivnim vyzkumem a novymi poznatky rychle zava-
dénymi do klinické praxe spolec¢n¢ s technologickym
progresem zacalo prezivat ¢im dal tim vice novoro-
zenci. A tak jiz 90. léta se v éfe moderni neonatologie
nazyvaji obdobim ,,micropremies®.

1.4 Moderni neonatologie v Cechach

1.4.1 (entralizace a regionalizace v ¢eském
pojeti (90. Iéta)

Zvyseni efektivity a kvality nakladné a specializované
péce je zalozeno na principu centralizace. V 90. letech
ceské zdravotnictvi v novém politickém ziizeni nepro-
marnilo svoji Sanci disledné realizovat efektivni prin-
cip centralizace v praxi. Zastupci nové vytvorené Ces-
ké neonatologické spole¢nosti a Gynekologicko-porod-
nické spoleénosti (Sekce perinatalni mediciny) Ceské
1ékatské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné vytvo-
fili koncept tiistupnové regionalni péce a podatilo se
jim prosadit princip centralizace na celostatni urov-
ni. Ministerstvo zdravotnictvi v roce 1995 statutarné
ustanovilo dvanact ,,perinatologickych center, kte-
ra poskytuji dodnes nejvyssi stupen péce o matku a no-
vorozence. Nové Uizemné spravni usporadani v roce
2003 zasadné sit’ jiz plné funkcnich perinatologickych

center nenarusilo. Do téchto pracovist’ se zacala kon-
centrovat nova piistrojova technika a vznikaly zde tymy
specialistll zabyvajici se problematikou pred¢asnych
porodi a péci o velmi a extrémné nezralé novorozence.
Logicky navazujicim opatienim byla realizace trans-
portu plodu v déleze (in utero) predevsim hrozicich
¢i bézicich predcasnych porodii ve 32. a nizS§im tydnu
tehotenstvi. Vytvoreny systém perinatologické a neo-
natologické péce je tak od 2. poloviny 90. let zalozen
na dvanacti opérnych pilifich, coz jsou dnes Perinato-
logicka centra intenzivni péce (PCIP, viz Véstnik
MZ CR z roku 2004, &astka 2), ktera poskytuji v plném
rozsahu péci o predcasné narozené novorozence ve 32.
a niz§im tydnu tehotenstvi a jiné zavazné porodnické
a neonatologické patologie. Od roku 1998 se na PCIP
rodilo vice nez 80 % novorozenct s porodni hmotnos-
ti pod 1500 g (tab. 1.1, 1.2).

Tab. 1.1 Hlavnilécebnd a organizacni opatieni realizovana
v 90. letech v Ceské republice

Lécebna opatieni

1989-1994 antenatalni steroidy

1992 synteticky surfaktant

1994 posunuti hranice Zivotaschopnosti
plodu do 24. tydne téhotenstvi

1995 pfirodni surfaktant

Organizacni opatieni

vznik samostatné Ceské
neonatologické spole¢nosti pfi CLS JEP

1990 L » L
a vytvoreni koncepce ttistupnové
regiondlni péce

1993 transport plodu v déloze

1995 statutarni ustanoveni dvanacti
perinatologickych center
statni investice cca 80 miliond K¢
do perinatologického programu —

1994-2000 P J prod

realizace pfistrojového vybaveni

perinatologickych center

CLS JEP - Ceské Iékafska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
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Tab. 1.2 Zmény v lIécebné péci o nezralé novorozence na prelomu 2. a 3. tisicileti

Posledni desetileti 2. tisicileti Prvni desetileti 3. tisicileti
Antenatdlni lécba
steroidy matkdm 30-60 % 80-95 %
MgSO, (neuroprotekce plodu) NE obligatorné
Porodni sdl
placentarni transfuze NE ANO
ventila¢ni podpora nekontrolovand kontrolovand
oxygenoterapie nefizena fizend podle SpO,
termomanagement teplé pleny plastikova félie

Jednotka intenzivni a resuscitacni péce

Ié¢ba PDA T \’

inotropni lécba T \’

pomér parenterdlni a enteralni vyzivy : :
> <
v 1. tydnu Zivota

postnatalni steroidy ™ \

PDA - patent ductus arteriosus; T{ - Sipky vyjadiuji zvysené ¢i snizené pouzivani léku ¢i Ié¢ebné metody pii porovnavani
desetileti

V/yvoj natality a novorozenecké umrtnosti v CR

9 - — 130
8 — 120
7 = 110
6,
NATALITA - 100
5,
Yo — 90
4 10°
— 80
3,
5 — 70
NU
1 — 60
0 T T T T T T T T T T T T T T T T 50
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© R. Plavka 2019

Obr. 1.1 Vyvoj natality a novorozenecké umrtnosti (NU) v Ceské republice.

Vyznamny pokles natality v 90. letech minulého stoleti je stejné nasledovan vzestupem v prvnim desetileti tohoto
tisicileti. Od roku 2010 je natalita stabilizovana s mirnym ro¢nim kolisdnim v rozmezi mezi 112-115 tisici narozenych
novorozencd. NU velmi rychle klesala zvlasté v 90. letech a v roce 2014 dosahla historického minima 1,28 %o.
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Na urovni regionti rovnéz pusobila a dodnes plisobi
Perinatologicka centra intermediarni péce (PCIMP,
viz Véstnik MZ CR z roku 2004, ¢astka 2), ktera maji
jasné definovany rozsah téhotenskych patologii a fesi
problematiku pfed¢asnych porodd ve 32. tydnu t¢ho-
tenstvi. Na to navazuje péce o stiedné nezralé a lehce
nezralé novorozence na tzv. jednotkach intermediarni
péce o novorozence (JIMPN).

Kromé zasadnich organiza¢nich zmén v perinatalni
a neonatalni medicing se zacala do klinické praxe sys-
témove uvadet i néktera klicova 1é¢ebna opatieni.

Disledna organizacni i 1écebna opatieni spolu s finan-
¢ni dotaci Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
v ramci tzv. Perinatologického programu v celkové vysi
asi 80 milionti K¢ na pfistrojové vybaveni zptsobily
rychly pokles perinatalni, neonatalni a kojenecké umrt-
nosti. Jde o ukazatele kvality péce o matku a dité.

Novorozenecka imrtnost (NU) klesla v pribéhu
90. let na 2,2 %o, coz bylo srovnatelné s vysledky
ve skandinavskych zemich, které tradicné dosahuji
nejlepsich vysledkil v celosvétovém métitku (obr. 1.1).

1.4.2 Paradox v ceské neonatalni péci
(1. desetileti 3. tisicileti)

Luzkova kapacita intenzivnich a resuscitacnich ltizek
pro novorozence vznikala v dobé¢ klesajici porodnos-
ti v 90. letech minulého stoleti. V prvni dekadé za-
cala plynule nartstat porodnost a rovnéz stoupalo
procentudlni zastoupeni novorozenci s nizkou po-
rodni hmotnosti (z 5,5 % na 8,0 %). I pfestoze se
zacaly podminky pro poskytovani kvalitni neonatal-
ni péce zhorsovat, protoze kapacita jednotek inten-
zivni péce byla piekracovana a personalné oslabova-
na, novorozenecka umrtnost v Ceské republice déle
klesala a morbidita velmi nezralych novorozenct
nestoupala.

Vytvofeny systém péce s nadregionalni spolupraci
a postupna implementace novych 1ééebnych postupti
v neonatologii pfispély k tomuto ,,paradoxu ceské
neonatologie® v prvni dekadé nového tisicileti. Diky
rozvijejicimu se klinickému vyzkumu v tomto odvét-
vi se 1 do neonatologické péce postupné zavadeji nové
lécebné metody a postupy na principu mediciny za-
loZené na dikazech (evidence-based medicine).

1.5 Nové lécebné metody v novém
tisicileti

Tabulka 1.2 ukazuje rozdily v neonatalni péci v posled-
ni dekaddé minulého a prvni dekadé tohoto tisicileti.
Zaroven s témito zménami byly do porodnické
a neonatalni péce uvadény zcela nové metody, které
zlepSovaly progndzu nenarozenych plodl a novorozen-
cu. Patfi mezi né profylaxe ¢asné infekce strepto-
kokem skupiny B podanim penicilinu GBS pozitivnim
matkam, intrauterinni transfuze u hemolytické
nemoci plodu, 1é¢ba arytmii plodu, laserova preru-
Seni cévnich spojek placenty u tzv. transfuzniho
syndromu dvojéat (twin-to-twin transfusion syndrom,
TTTS). U novorozenct po zavazné intrauterinni hypo-
xii byla do klinické praxe zavedena metoda celotélové
hypotermie, ktera vyznamné zlepsila prognézu novo-
rozencl s hypoxicko-ischemickou encefalopatii.
Na porodnim séle zacali byt donoSeni novorozenci
resuscitovani vzduchem.

V prvnim desetileti nového tisicileti intenzivni
vyzkum resuscitace a stabilizace nezralych novoro-
zencu na porodnim sale méni techniky ventilacni
podpory, oxygenoterapie a péci o teplotu bezpro-
stfedn¢ po porodu a na resuscita¢nim lizku. Termin
»Zlata hodina (golden hour)*“ zdlraznuje vyznam
prvni hodiny Zivota pro prognézu nezralych novoro-
zencl. Vznika program ,individualizované vyvo-
jové péce o novorozence* a spolu s podporou rodi-
Covské péce pfimo na jednotkach intenzivni péce
zlepSuji vyvoj nezralych novorozenct. Studie zamé-
fené na definici cilového pasma saturace kysliku
(SpO,) pro nezralé novorozence oSetfované na jed-
notkach intenzivni péce cili SpO, do pasma 90-96 %,
kde se snizuje umrti i pfes vyssi riziko vzniku reti-
nopatie.

Velka pozornost se vénuje vyznamu kojeni u nezra-
lych novorozenci a vlastni matetské mléko je soucasti
kvalitni péée o novorozence. Casné matefské mléko,
kolostrum, se stava nenahraditelnou 1é¢ebnou slozkou
v prvnich dnech Zivota nezralych novorozenct. Kvanti-
tativni nedostate¢nost nékterych vyzivovych komponent
a minerald v matefském mléce, jako jsou bilkovina,
vapnik, fosfor a zelezo, je uhrazovana primyslové vy-
rabénymi fortifikatory zprvu v praskové a v soucasné
dobé také v tekuté formé, a hlavné na bazi humanni
bilkoviny. V¢asnéjsim zavadénim s rychlejsim stoupanim
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Obr. 1.2 Stard jednotka intenzivni a resuscitacni péce pro
novorozence

enteralni vyzivy se zkracuje délka parenteralni vyzivy
a snizuje se riziko vzniku pozdni infekce. Padaji prede-
§l¢é predstavy o sterilnim prostfedi plodu a ¢im dal tim
vice nabyva na vyznamu matefsky a fetalni mikrobiom
a jeho ochrana v postnatalnim obdobi. Casny kontakt
trvale pfitomné matky a vyZiva matefskym mlékem
spolu s restriktivni antibiotickou strategii patii do
standardni péce i o nejnemocngéjsi a nejrizikovejsi sku-
piny nezralych novorozenct.

1.6 Neonatologicka péce zaloZena na
dikazech a identifikace nejvice
profitabilnich skupin

Péce o novorozence v prvnim desetileti je charakteri-
zovana predevs§im zavadénim lécebnych zmén na
podkladé rychle se rozvijejiciho klinického vyzkumu
v poslednich dekadach minulého stoleti. Takzvana
evidence-base medicine praktikovana v neonatologii
je postupné modifikovana vcasnou identifikaci nejvi-
ce profitabilnich skupin pro intervencni lécbu. Péce
se stava vice individualizovanou na podklad¢ vyhod-
noceni definovanych specifik jednotlived 1é¢enych
v podminkach jednotek intenzivni péce. Rodice jsou
nedilnou soucasti péce i 0 nejnemocnéjsi pacienty.
Vznikaji nové, tzv. rodinné jednotky intenzivni péce,
které vytvareji podminky pro trvalou pfitomnost mat-
ky od narozeni i u nejnezralejSich novorozenct
(obr. 1.2, 1.3).

A

Obr. 1.3 Nova jednotka intenzivni a resuscita¢ni péce pro
novorozence

1.7 Proaktivni pfistup k pred¢asnému
porodu ve 22.—24. tydnu téhotenstvi
zvysil Sanci na preZiti

,Sedou zénou* se nazyva takova délka te¢hotenstvi, kde

je prognéza plodii a narozenych novorozencti velmi

nejista, je zatizena vysokou umrtnosti a v piipadé prezi-
ti 1 vysokym rizikem psycho-neuro-senzorického posti-
zeni. V soucasné dob¢ podle vysledkd v uplynulych
desetileti jsou novorozenci porozeni v 22.-24. tydnu
téhotenstvi povazovani za déti narozené v Sedé zoné.

V poslednim desetiletich plynule nartistalo prezivani

nezralych novorozenct porozenych v ,,8edé zong* vlivem

tzv. ,,proaktivniho pfistupu®. SniZzeni Gtmrtnosti bez
zvySeni morbidity se vyznamné promitlo i do zlepseni
dlouhodobé prognézy hranicné zralejSich novorozenci.

Narista tak absolutni pocet extrémné nezralych novo-

rozencli bez zavazného postizeni a zlepSuje se jejich

dlouhodoba prognodza.

1.8 Nové slibné Iécebné metody za
dvermi klinické praxe na konci
druhého desetileti tretiho tisicileti

V nasledujicich letech 1ze ocekavat uvadeni do klinic-
ké praxe dalsich novych metod, které¢ maji slibné vy-
sledky v probihajicich klinickych studiich. Slibné se
vyviji vyzkum tykajici se stabilizace a resuscitace
extrémné nezralych novorozenci na pupecniku,
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ktera je zaloZena na fyziologickém ptedpokladu diive;j-
$iho provzdusiovani plic bez preruseni pfivodu krve
do srdce. Dulezita je pfitom minimalizace tepelnych
ztrat. Komercné vyrabéna resuscitacni lizka s vysuv-
nymi a vyhfivanymi rameny jsou piedpokladem pro
rozsifeni tohoto fyziologického konceptu i v oblasti
péce o nezralé novorozence.

Pouziti alogennich pluripotentnich mezenchymal-
nich bunék v indikaci reparace poskozovanych tkani
v ¢asné fazi inzultu klepe na dverte klinického vyuziti
s vysledky snizeni rozsahu neonatalni morbidity a jejich
nasledkd, jako jsou bronchopulmonalni dysplazie
a mozkové léze vzniklé po krvaceni a ischemii.

Kombinace Fizené hypotermie s riistovymi fak-
tory anebo s xenonem maji slibné posilené neuro-
protektivni ucinky.

V oblasti 1écby retinopatie nedonosenych jsou zazna-
menany velmi dobré vysledky s anti-VEGF (vascular
endothelial growth factor) s poklesem nejzavaznéjsich
forem vedoucich ke slepotg.

Vytvaii se koncept individualizovaného cileného
pasma SpO, s ohledem na postmenstruacni stafi
a mnozstvi fetalniho hemoglobinu, jehoz realizace v kli-
nické praxi mize pozitivné ovlivnit jak imrtnost, tak
neonatalni morbiditu (tab. 1.3).

Tab. 1.3 Nové trendy v neonatologii

» Rychlejsi a presnéjsi diagnostika
(NMR, markery infekce a tkanové destrukce)

« Identifikace nejvice profitabilnich skupin
a jednotlivci vhodnych pro Iécbu
(surfaktant, inhibitory COX, kofein)

« Inovativni a nové lé¢ebné postupy
(Xe nebo rEPO + hypotermie, anti-VEGF,
mezenchymalni kmenové burky)

COX - cyklooxygendza, NMR - nuklearni magneticka rezo-
nance, rEPO - rekombinantni erytropoetin, VEGF - vascular
endothelial growth factor, Xe - xenon

Zavér

Moderni neonatologie za takika dv¢ tretiny stoleti
zaznamenala neuvétitelné rychly rozvoj s bezprece-
dentni efektivitou zavadénych metod, které zasadné
zménily preZivani a prognézu novorozenci. Vznik-
la a nadale se rozvijeji centra nasledné péce o riziko-

vé pacienty, ktera pomahaji zlepSovat prognozu dlou-
hodobého vyvoje. I pfes veskeré pocatecni pochybnos-
ti o prezivani nékterych skupin nezralych novorozencti
neonatologie pozitivné a zasadné ovlivituje budouci
populace.
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2 Predcasny porod, porodnicka

problematika

Antonin Parizek, Michal Koucky, Patrik Simjak, Zuzana Kokrdova

Uvod

Predcasny porod predstavuje v hospodarsky rozvinu-
(Poznamka: v zemich, kde zdravotnicky systém neni
na potiebné Grovni [napt. v zapadni rovnikové Africe],
[vy]krvaceni matky u porodu.)

Pi‘ed¢asné, tzn. pred tydnem 37+0 téhotenstvi,
se v nasi zemi v poslednich letech rodi p¥iblizné 7 %
déti z celkového poctu novorozencii. Z tohoto po-
¢tu se jich zhruba 2 % narodi velmi predcasné,
tzn. pied 32. tydnem téhotenstvi. Ze statistickych
tidajti za rok 2019 v CR plyne, Ze z celkového pottu
111 807 novorozencii se narodilo 7857 déti s hmot-
nosti pod 2500 g, coZ odpovida zhruba 7,0 %.

2.1 Definice — pfedcasny porod, potrat.
Perinatdlni mortalita

Predcasny porod je porod ditéte pred dosazenim
37. tydne téhotenstvi (tedy méné nez 37+0).
Podle délky trvani t€hotenstvi délime dale predcasny
porod do ¢ty zakladnich podskupin:
* extrémné pied¢asny (extremely preterm): pod
28. tyden (tedy méné nez 28+0),
* velmi piedéasny (very preterm): od tydne t¢ho-
tenstvi 28+0 do 31+6,
+ stiedné (moderately): od tydne 32+0 do 33+6,
* pozdné piedfasny (late preterm): od tydne 34
do 36+6.

Podle porodni hmotnosti ditéte pouzivame klasifikaci:

* novorozenci s extrémné nizkou porodni hmot-

nosti (extremely low birth weight, ELBW): pod

1000 g, podskupina ILBW (incredibly low birth
weight), déti pod 750 g,

* novorozenci s velmi nizkou porodni hmotnosti
(very low birth weight, VLBW): pod 1500 g,

* novorozenci s nizkou porodni hmotnosti (low
birth weight, LBW): pod 2500 g.

Hranice viability je posuzovana v riznych zemich
odlisné. Dosazeni hranice viability je pak divodem pro
zahdjeni intenzivni neonatalni péce.

V Ceské republice (dale CR), stejné jako v fadé vy-
spelych zemi, se zahajuje intenzivni neonatalni péce od
24. dokonceného tydne téhotenstvi (tedy 24+0)
(viz kap. 3).

Zakon & 372/2011 Sb. definuje aktualné v CR hra-
nici mezi pred¢asnym porodem a potratem.

Porod:

» ukonceni téhotenstvi narozenim zivého nebo mrt-
vého ditéte,

* za narozeni zivého ditéte se povazuje iplné vy-
puzeni nebo vynéti plodu z téla matcina, bez ohle-
du na délku trvani téhotenstvi, jestlize plod po
narozeni dycha nebo projevuje alespon jednu ze
znamek Zivota, to je srde¢ni ¢innost, pulzaci pu-
peéniku nebo nesporny pohyb kosterniho svalstva
bez ohledu na to, zda byl pupecnik prerusen nebo
placenta pfipojena,

* mrtvé narozenym ditétem se rozumi plod naroze-
ny bez znamek zivota, jehoz hmotnost je 500 g
a vice, nelze-li porodni hmotnost ur¢it, je to plod
narozeny po 22. dokonceném tydnu t€hotenstvi,
a nelze-li délku te€hotenstvi urcit, je to plod nej-
méné 25 cm dlouhy, méfeno od temene hlavy
k paté.

Potrat:
* spontanni potrat, to je ukonceni t¢hotenstvi, kdy
jsou embryo nebo plod neprojevujici znamky
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zivota samovoln¢ vypuzen nebo vyjmut z délohy
a jejich hmotnost je nizsi nez 500 g, a pokud ji
nelze zjistit, je-1i t€hotenstvi kratsi nez 22 tydnt
(méné nez 22+0),

* umeélé preruseni t€hotenstvi provedené podle za-
kona upravujiciho umélé preruseni t¢hotenstvi
(zakon €. 66/1986 Sb., o umélém preruseni
téhotenstvi, vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi
CSR ¢&. 75/1986 Sb., kterou se provadi zakon
Ceské narodni rady &. 66/1986 Sb., o umélém
preruseni t¢hotenstvi),

e ukonceni mimod¢€lozniho t€hotenstvi,

» piipad, kdy z délohy Zeny bylo vynato plodové
vejce bez plodu anebo téhotenska sliznice a jsou
histologicky prokazany zbytky po potratu.

Umélé preruseni téhotenstvi provedené po 22. ty-
dnu se nepovaZuje za potrat, ale za pred¢asné vyvo-
lany porod. Pii ukonceni t€hotenstvi s vice plody se
posuzuje kazdy plod zvlast’ za pouziti kritérii uvede-
nych vyse.

2.1.1 Incidence predcasného porodu

Podle udaju Svétové zdravotnické organizace (dale
WHO) se kazdoroéné v celosvétovém méfitku predcas-
n¢ narodi okolo 15 miliont déti. Incidence pfedcasné-
ho porodu se geograficky lisi. Podle udajui z roku 2019
se v Ceské republice narodilo predéasné 7,0 % déti
(témet 8000 déti < 2500 g).

V nékterych africkych zemich tvofi pfed¢asné poro-
dy az 18 % vsech porodu.

2.1.2 Perinatalni mortalita a morbidita

Perinatalni mortalita se uvadi v jednotkach promile (%o),
predstavuje pocet plodi/déti mrtvorozenych a zemielych
do 7. dne po porodu na 1000 zive i mrtvé narozenych.

Podrobnéji ¢lenime perinatalni mortalitu na mrtvo-
rozenost (plody zemfielé v d€loze, in utero) a na ¢asna
novorozenecka umrtnost (CNU), déti zemielé pti po-
rodu a do 7 dnti po ném:

* antenatalni (pfed porodem, jesté v dutiné délohy),

 intrapartalni (béhem porodu),

* do 7. dne po porodu, ¢asna novorozenecka umrt-

nost (déle také CNU).

Ceska republika dosahuje dlouhodobé velmi nizkych
hodnot perinatalni imrtnosti (4,1 %o v roce 2018), kdy
nejcastéjsi pricinou je predéasny porod nezralého
ditéte. Na perinatalni umrtnosti se 2/3 podili mrtvo-
rozenost a pouze asi 1/3 CNU (&asna novorozenecka
umrtnost).

Pied¢asny porod se vyznamné podili na zvySené
morbidité ditéte. Stava se tak z dlivodu intraventri-
kularni hemoragie (IVH), a zejména periventrikular-
ni leukomalacie (PVL). Nitrolebni krvaceni u pied-
casné narozenych déti vznika nejcastéji na podklade
poruseni cév v mozku vlivem zmén krevniho tlaku
nebo pii koagulopatiich ditéte. Podle stupné krvaceni
hrozi motorické, psychické i senzorické postizeni di-
téte. Prezivajici novorozenci byvaji ve zvySené mife
postizeni détskou mozkovou obrnou (DMO). Hrozi
tak pozdni neurologicka morbidita u pfezivajicich
jedinca.

2.2 Predcasny porod

Pred¢asny porod rozdélujeme na dvé podskupiny
(obr. 2.1):

* spontanni pted¢asny porod (70-80 %),

* iatrogenni pfedCasny porod (20-30 %).

Spontanni pi‘ed¢asny porod dale rozdélujeme na:
+ spontanni pfedc¢asny porod (PTL) se zachovanym
vakem blan (40-50 %),
« ptedéasny porod po pfedéasném odtoku plodové
vody (PPROM) (20-30 %).

Spontanni pfedcasny porod vznikd samovolnym
nastupem kontrakci svalstva délohy. Za iatrogenni
pied¢asny porod oznacujeme piipady, kdy je t€ho-
tenstvi predcasné ukonceno, nejcastéji z divodt ohro-
zeni zdravi, nebo dokonce Zivota matky a/nebo plodu.
K nejcastéjsim pri¢inam iatrogenniho pied¢asného
porodu patii zdravotni komplikace ze strany matky
(napft. preeklampsie, placenta praevia, piedcasné od-
lucovani placenty) a plodu (napf. intrauterinni risto-
va restrikce/retardace plodu/novorozence, vicecetné
téhotenstvi).

Piedcasny porod miuzZe probihat:
+ symptomaticky, kdy t€hotna Zzena udava kontrak-
ce a/nebo dojde k odtoku plodové vody,
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téhotenstvi mrtvy plod
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20-30% predc¢asny porod pfedcasny porod 70-80 %
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kontrakce

zmeény na hrdle

Obr. 2.1 Predcasny porod - rozdéleni

pukly vak blan

odtok plodové vody

PPROM - piedcasny porod po predcasném odtoku plodové vody, SPTL - spontanni pfedcasny porod

* asymptomaticky, kdy se zkracuje a otvira dé-
lozni hrdlo, aniz by téhotna pocitovala délozni
¢innost.

Predcasny porod je vedouci pri¢inou primych
novorozeneckych umrti (tj. umrti ditéte do 28. dne
zivota). Riziko novorozenecké mortality je nepfimo
imé&rné délce téhotenstvi. Cim diive nastane predéasny
porod, tim je riziko umrti ditéte vyssi.

Z porodnického hlediska se celosvétoveé dlouhodobé
nedafi vyznamné snizovat incidenci pred¢asnych porod.
Oproti tomu se dafi u predcasné narozenych déti snizo-
vat perinatalni a novorozeneckou mortalitu a morbiditu,
a to i presto, ze v poslednich desetiletich byla posunuta
hranice ve vyspélych zemich véetné CR téhotenstvi,
a dokonce se selektivné poskytuje intenzivni péce détem
narozenym Vv tzv. Sedé zoné (mezi 22. a 24. tydnem
téhotenstvi). Na zlepSovani perinatologickych vysledkt
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se podili zejména centralizace téhotnych Zen s rizikem
piedéasného porodu do perinatologickych center,
kde je poskytovana specializovana porodnicka a neo-
natologicka, respektive multidisciplinarni péce.

2.2.1

Rizika predcasného porodu

Rizika pro diteé:

perinatalni, neonatalni a détska mortalita,
porodni traumatismus,

perinatalni morbidita: respiratory distress syndro-
me (RDS), IVH (intraventricular hemorrhage),
NNS (neonatal sepsis), NEC (necrotizing entero-
colitis), ROP (rethinopathy of prematurity), hy-
perbilirubinemie, hypotermie, hypoglykemie
a iatrogenni morbidita,

pozdni dlouhodobé nasledky: mentalni, neurolo-
gické, ocni, sluchové a plicni.

Rizika pro matku:

psychické trauma,
operaéni porod,
puerperalni sepse.

Tab. 2.1 Rizikové faktory pred¢asného porodu

Rizikové faktory predcasného porodu
Dosud byla identifikovana fada rizikovych faktorti, které
zvy$uji riziko spontanniho pfedc¢asného porodu (tab. 2.1).

Rizikové faktory predcasného porodu lze rozdeélit
i podle toho, zda je lze, ¢i nelze ovlivnit.
Neovlivnitelné rizikové faktory:

» predchozi pred¢asny porod,

e afroamericka rasa,

e vek < 18 nebo > 40 let,

* $patnd vyziva,

* nizka télesna hmotnost pted t¢hotenstvim,

* nizky socioekonomicky status,

* operacni zakroky na déloznim hrdle,

+ anatomické nepravidelnosti délohy,

» predcasné zkraceni a dilatace hrdla délohy,

* nadmérné rozepjata déloha (viceCetna t€hotenstvi,

polyhydramnion),
« onemocnéni chrupu (zanétliva onemocnéni).

Ovlivnitelné rizikové faktory:
* koufeni,
* abuzus drog,
* nedostatecna prenatalni péce,

Rizikové faktory OR 95% CI

1. vicecetné téhotenstvi =

2. vagindIni krvaceni v pozdnim téhotenstvi 5,90 5,10-6,90
3. interval mezi téhotenstvim méné nez 12 mésict 4,20 3,00-6,00
4. st. p. spontdnnim pfed¢asném porodu 3,60 3,20-4,00
5. vaginalni krvaceni v ¢asném téhotenstvi 2,00 1,70-2,30
6. periodontitida 2,00 1,20-3,20
7. nizky socioekonomicky status 1,75 1,65-1,86
8. vék téhotné < 18 let 1,70 1,02-3,08
9. koureni cigaret 1,70 1,30-2,20
10. st. p. konizaci 1,70 1,24-2,35
11. zena bez partnera 1,61 1,26-2,07
12. st. p. iatrogennim pfed¢asném porodu 1,60 1,30-2,10
13. asymptomatickd bakteriurie 1,50 1,20-1,90
14. anemie 1,50 1,10-2,20
15. bakterialni vaginéza 1,40 1,10-1,80

Cl - confidence interval (interval spolehlivosti), OR - odds ratio (pomér pravdépodobnosti)
(Upraveno podle http://thieme-connect.de/DO/DOI?10.1055/a-0979-1028)
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» kratky interval mezi porody,
* anemie,

+ infekce mocovych cest,

* stres t¢hotné.

Pfi¢ina predc¢asného porodu
Pricina pfed¢asného porodu neni dosud plné objasné-
na, je vSak znamo, Ze se na této patologii podili ze-
jména infekce matky, respektive placenty a/nebo plo-
du, dale rozepéti a porucha prokrveni svalstva délohy
(vicecetna tehotenstvi, nadmérné mnozstvi plodové
vody neboli polyhydramnion), choroby délozniho
hrdla, odluc¢ovani placenty, patologicka placentace,
genetické vlivy, stres matky, imunologicky konflikt
a hormonalni poruchy matky nebo porucha hormonal-
ni komunikace mezi matkou a plodem (obr. 2.2).
Tyto faktory se mohou vyskytnout a projevit samo-
statné nebo v kombinaci. Obvykle nastavaji v disledku
dlouhodobych a ¢asto subklinickych procest.

choroby hrdla délohy
(

Obr. 2.2 Pficiny pfed¢asného porodu

2.3 Predikce spontanniho predcasného
porodu

Predikci spontanniho pied¢asného porodu rozdélujeme
podle klinickych projevi:

* uasymptomatickych t¢hotnych,

* u symptomatickych t€hotnych.

2.3.1 Predikce spontanniho predcasného
porodu u asymptomatickych téhotnych

Predikce spontanniho pfed¢asné¢ho porodu je dnes
zalozena na identifikaci rizikovych faktori, které vSak
vykazuji nizkou senzitivitu a specificitu. Mezi
nejvyznamnéjsi rizikové faktory spontanniho predcas-
ného porodu patii:
» predcasny porod nebo pozdni potrat ve II. trimes-
tru v anamnéze,
» kratky interval mezi porody (méné nez 12 mésicl),
* transvaginalné ultrazvukem zjisténé zkraceni/
funk¢éni délka hrdla (< 25 mm) pred 30. tydnem
téhotenstvi.

stres téhotné
odvrzeni plodu
endokrinologie
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2.3.2 Predikce spontanniho predcasného
porodu do sedmi dni
u symptomatickych téhotnych

K predikcei pfed¢asného porodu do sedmi dnil u symp-
tomatickych pacientek se pouzivaji:

e transvaginaln¢ ultrazvukem zjisténé zkraceni/
funkéni délka hrdla (< 25 mm) zjiSténa pred
30. tydnem téhotenstvi,

* biochemické metody, jako je kvalitativni ¢i kvan-
titativni stanoveni fetalniho fibronektinu (dale
také fFN) ¢i insulin-like growth factor binding
protein 1 (dale také PIGFBP-1) a placentarni alfa
mikroglobulin-1 (dale také PAMG-1) v cerviko-
vaginalnim sekretu.

2.3.3 Fetalni fibronektin

Tento test (diagnostika fFN) provedeny mezi
22. a 34. tydnem tchotenstvi se vyznacuje predevsim
vysokou negativni prediktivni hodnotou. V piipadé¢
negativniho vysledku 99,5 % téhotnych neporodi do
sedmi dnii a 99,2 % Zen do ¢trnacti dnti.

2.3.4 Insulin-like growth factor binding
protein 1

PIGFBP-1 v cervikovaginalnim sekretu vykazuje vy-
sokou negativni prediktivni hodnotu, ktera dosahuje az
95 %.

Placentarni alfa mikroglobulin-1

PAMG-1 v cervikovaginalnim sekretu ma ve srovnani
s fFN a PIGFBP-1 srovnatelnou negativni, ale i vyssi
pozitivni prediktivni hodnotu pro porod do sedmi dni.

Poznamka:

U symptomatické t€hotné se zkracenym hrdlem déloz-
nim pod 15 mm je riziko porodu do sedmi dnti az 50%,
a proto biochemické parametry nedopliujeme, stejné
tak ani pii délce délozniho hrdla nad 30 mm, nebot’
riziko porodu do sedmi dntl je pod 5 %. Pfti zkraceni
délozniho hrdla na 15-30 mm mutizeme pro upfesnéni
rizika pfedCasného porodu biochemické parametry
vyuZzit.

2.4 Diagnostika spontanniho
predcasného porodu

Diagnoza zacatku spontanniho pfedc¢asného porodu
neni snadnd, protoze ji stanovujeme pouze na zaklade
klinickych symptom.

2.4.1 Klinické symptomy/kritéria

* Pravidelné délozni kontrakce (vice nez ¢tyfi kon-
trakce za 20 minut nebo vice nez osm kontrakei za
hodinu), postupné zkracovani a dilatace délozniho
hrdla/branky pfi vaginalnim digitalnim vysetieni
a/nebo transvaginalni cervikometrie ultrazvukem.

* Predcasny odtok plodové vody.

V klinické praxi mohou nastat situace, kdy ptes spl-
néna vyse uvedena diagnosticka kritéria predcasny
porod do sedmi dnii nenastane.

2.5 Prevence spontanniho predcasného
porodu

2.5.1 Progesteron

Progesteron je klicovy hormon pro stabilizaci, ustaleni
¢innosti myometria, nebot’ tlumi jeho kontraktilitu a pfi
gesteron se podava u asymptomatickych te¢hotnych zen
s kratkym déloznim hrdlem. U Zen s anamnézou piedcas-
ného porodu ¢i pozdniho potratu ve II. trimestru je proto
mozno zvazit podavani progesteronu od tydne téhotenstvi
16+0 do 35+0. Doporucuje se podavani progesteronu ve
formé tablet v davce 200 mg vaginalné na noc.

2.5.2 Cerklaz

Cerklaz délozniho hrdla je metoda sekundarni preven-
ce pfed¢asného porodu.

Cerklaz (ft. cercle, kruh, z lat. circulus) je operacni
stazeni délozniho hrdla (cervix uteri) stehem ve II. tri-
mestru, které se provadi, je-li uzavérova funkce hrdla
délohy béhem t¢hotenstvi nedostatecna a hrozi-li potrat
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nebo predéasny porod. Frekvence tohoto chirurgického
vykonu v poslednich letech vyrazné poklesla.

Cerklaz je indikovana:
* Na zakladé anamnézy:

o Ma-li t¢hotna Zena za sebou pred¢asny porod
nebo pozdni potrat ve II. trimestru. Cerklaz na
zakladé anamnézy je preventivnim vykonem.
Obvykle se provadi mezi 12. a 14. tydnem
téhotenstvi u asymptomatickych Zen s anam-
nézou tii a vice predcasnych porodl anebo
téhotenskych ztrat ve II. trimestru.

* Na zékladé vysledku transvaginalni cerviko-
metrie ultrazvukem:
o Jedna se o vykon, ktery se provadi u Zen
s anamnézou predc¢asného porodu ¢i pozdniho
potratu ve II. trimestru, které maji soucasné
kratké délozni hrdlo.

o Zachranna (,emergency“) cerklaz:

o Tento druh cerklaze je zachrannym a jiz 1é-
¢ebnym vykonem pii zkraceni a dilataci hrdla
délohy s prolabujicim vakem blan do pochvy.
Ve srovnani s konzervativnim pfistupem, tedy
bez cerklaze, mizeme oddalit predéasny po-
rod v priméru o pét tydnd. Tento postup pro-
to muize snizit incidenci pred¢asného porodu
ptred 34. tydnem tehotenstvi az na polovinu.
Dilatace délozniho hrdla/branky vétsi nez
4 cm a prolaps vaku blan pfed zevni branku
jsou vsak spojeny s vysokym rizikem selhani
vykonu. Sance na uspéch je vyssi, je-li vylou-
¢en zanét v plodové vode.

Cerklaz je kontraindikovana, jsou-li ptitomny déloz-
ni stahy nebo jsou-li klinické znamky intraamnialniho
zanétu (chorioamnionitida), vaginalni krvaceni, pted-
¢asny odtok plodové vody nebo jsou-li znamky fetal-
niho distresu ¢i umrti plodu.

Steh cerklaze se odstraifuje pfed porodem, obvyk-
le mezi 36.-37. tydnem tchotenstvi. Pii planovaném
cisafském fezu mize byt odstranéni cerklaze odloze-
no az na den samotného vykonu. Pfi nastupu délozni
¢innosti je vhodné cerklaz odstranit, aby se snizilo
riziko poranéni hrdla délohy. U te¢hotnych s piedcas-
nym odtokem plodové vody je vhodné cerklaz odstra-
nit. Nékteré pfipady (transabdominalné provedena

cerklaz) vyzaduji porod cisafskym fezem a zde mize
byt cerklaz ponechana i po porodu.

2.6 Management predcasného porodu

Dosud neni znam zpusob, jak vylécit, tedy zastavit
predcasny porod. Jediné, co je mozné, je pokusit se
o oddaleni pfedcasného porodu a piipravit plod na
predcasny pfichod na svét.

Casto neumime d&lozni ¢innost zastavit, miizeme jen
ziskat ¢as k podani kortikoid{i, magnezia a pro ,,trans-
port in utero® do perinatologického centra.

2.6.1 Tokolyza

Léky pouzivané k oddaleni pred¢asného porodu se
nazyvaji tokolytika a 1écba tokolytiky se nazyva tokoly-
za. Hlavni pfinos tokolytické 1é¢by je jen kratkodoby,
tj. oddaleni pfedcasného porodu o dva az sedm dni.
Divodem tokolytické 1€¢by je ziskani casu pro transport
te¢hotné do perinatologického centra (tzv. ,transport
in utero®). Dal§im divodem je ziskat ¢as pro dobu
podavani kortikoidd k urychleni zrani plicni tkané plo-
du. Vsechna dnes pouzivana tokolytika maji srovnatel-
ny tokolyticky ucinek, tedy schopnost oddaleni porodu.
Vsechna ale maji i vedlejsi uc¢inky na matku nebo plod.
Volba preparatu zalezi na zkuSenostech pracovisté a far-
makologickych kontraindikacich, av§ak pii jeho volbé
bychom meéli pouzit tokolytikum, které ma co nejnizsi
nezadouci ucinky. Tokolytickou 1é¢bu obvykle neza-
hajujeme pied 24. a po 35. tydnu téhotenstvi. Trvani
tokolytické 1é¢by nema presahnout 48 hodin. V pfipa-
d¢ potieby je mozné tokolyzu opakovat.

Tokolytika nesmime podat, tedy pfedcasny porod
nikdy neoddalujeme, v pfipad¢ znamé infekce placen-
ty a plodovych obali (chorioamnionitidy) nebo pfi
znamkach fetalniho distresu ¢i umrti plodu.

2.6.2 Kortikoidy

Antenatalni podani kortikoidl u Zen s pred¢asnym po-
rodem pfispiva ke snizeni:
* rizika neonatalniho umrti,
» rizika RDS novorozence,
 rizika intraventrikularniho krvaceni plodu/novo-
rozence.
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Pro davkovani kortikoidii nejsou v souc¢asné dobé
jednoznacné zavery, méli bychom proto pii zachované
ucinnosti podavat davky co nejnizsi. Podavame beta-
methazon 12 mg i. m. a 24 hodin, celkem dvé davky,
nebo dexamethazon 6 mg i. m. a 12 hodin, celkem
¢tyfi davky. S pfihlédnutim k télesné hmotnosti t€hotné
je mozno davku zvysit.

Podani kortikoid by mélo byt, vzhledem k potenci-
alnim nezadoucim uéinkiim, vzdy peclivé zvazeno. Tyto
léky obvykle podavame mezi 24. az 35. tydnem tého-
tenstvi, a to jen u Zen, u kterych ocekavame predcasny
porod v nejbliz§ich sedmi dnech.

Mezi 22. az 23. tydnem téhotenstvi indikujeme po-
dani kortikoidl pouze po dikladné rozvaze s ptihléd-
nutim k individudlnim aspektim. Nastup plného
ucinku kortikoidi lze ocekavat sice az za zhru-
ba 24 hodin po dokonceni celé kiiry, nicméné po-
dani byt’ i jedné davky ma vyznam. Pokud odeznél
vliv kortikoidd, respektive pokud uplynula delsi doba
nez ¢trnact dni od pfedchozi kury, je mozné pied
32. tydnem tehotenstvi a pfi ocekavani brzkého poro-
du podat dalsi kuru kortikoidii. Je vhodna konzultace
s neonatology.

Poznamka:

Kompenzovany diabetes mellitus neni kontraindikaci
k antenatalnimu podani kortikoidd, avsak je tieba po-
¢itat s nutnosti Uipravy inzulinoterapie. Podani korti-
koid mize byt zahajeno i v ptipadé chorioamnionitidy
¢i jiné infekce te¢hotné.

2.6.3 Antibiotika

Pii podavani antibiotik (ATB) v t€hotenstvi vzdy vy-
chazime z aktualni klinické, epidemiologické a mik-
robiologické situace. Cilem ATB 1écby je snizeni
vyskytu ¢asnych a pozdnich novorozeneckych a ma-
tefskych infekci. Antibioticka 1é¢ba v pribéhu porodu
vyznamné snizZuje ¢asnou neonatalni sepsi (napf. peni-
cilin jako prevence GBS [Streptococcus agalactiae]
infekce u ditéte).

Pfi pfijmu tehotné s hrozicim predéasnym porodem
se provede odbér materialu pro mikrobiologicky rozbor
z pochvy a ke stanoveni vagino-rektalni kolonizace
Streptococcus agalactiae.

2.6.4 Neuroprotekce

Magnesium sulfat (ddle MgSO,) prokazatelné po nitro-
zilnim podani snizuje riziko rozvoje détské mozkové
obrny. MgSO, z indikace neuroprotekce podavame
v ptipad¢ hroziciho pfed¢asného porodu mezi tydny
téhotenstvi 24+0 az 32+0.

Podavame inicidlni davku MgSO, 4 g i. v. ve 100 ml
fyziologického roztoku béhem 30 minut, dale pokracu-
jeme s infuznim podanim rychlosti 1 g/h az do porodu.
Pokud predcasny porod nenastane, ukoncujeme infuzi
po dvanacti hodinach. Neexistuji dikazy o piinosu
opakovaného podani MgSO,. Porod nema byt oddalo-
van jen z diivodu podani MgSO, za i¢elem neuropro-
tekce. Podani MgSO, je kontraindikovdno u Zen
s myasthenia gravis, u Zen s atrioventrikularni blokadou
srdce a se zavaznym postizenim funkce ledvin.

2.7 Ipiisob vedeni predcasného porodu

Pacientky by mély byt k pfed¢asnému porodu podle
prislusného staii t€hotenstvi transportovany do perina-
tologického centra intenzivni nebo intermediarni péce.
Vedeni porodu jednocetnych téhotenstvi se v piipadé
polohy podélné hlavickou nelisi od vedeni porodu v ter-
minu. Zpasob porodu mezi tydny té¢hotenstvi 22+0
a 25+0 volime vzdy piisné individualné a po predcho-
zi diskusi s t€hotnou a jejim partnerem. Oba by méli
byt vzdy pouceni o vyznamném riziku perinatalni mor-
tality a morbidity, ale také o vy$si matetské morbidite
a dusledcich cisaiského fezu pro piipad dalsiho tého-
tenstvi. Od tydne t¢hotenstvi 25+0 provadime cisafsky
fez z identickych indikaci z hlediska plodu a matky jako
u t¢hotenstvi v terminu. Pii vaginalnim vedeni porodu
je vhodna epiduralni analgezie. Provedeni preventivni
epiziotomie nepiinasi prospéch pro predCasné naroze-
né dité. Pouziti vakuumextrakce je kontraindikovano
pred tydnem téhotenstvi 34+0.

Zavér

Péce o tehotnou/rodici Zenu a posléze o matku a dité
v ramci pred¢asného porodu vyZaduje prisné multidis-
ciplinarni pfistup. Zacina specializovanym pfistupem
perinatologa v prib¢hu téhotenstvi a pokracuje porodem
v perinatologickych centrech intenzivni péce nebo cen-
trech intermediarni péce. Role jednotlivych odbornos-
ti je nasledujici:
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Porodnik:

» provadi screening a identifikuje riziko predcas-
ného porodu,

» provadi prevenci patologie,

» oddaluje nastup déloznich kontrakei,

* organizuje ,transport in utero do centra,

* podle odhadu doby porodu (asi sedmidenni tera-
peutické okno) podava kortikoidy pro pfipravu
plicni tkan€ plodu/novorozence,

* zajistuje jemny, Setrny, respektive atraumaticky
porod.

Neonatolog:

* organizuje naro¢nou a ¢asto dlouhodobou inten-

zivni nebo resuscitacni péci o novorozence.

V ptipadé hroziciho nebo jiz pocinajiciho predcas-
ného porodu je dale dulezita krizova intervence a psy-
chologicka podpora, kterou je tieba t¢hotné nebo rodi-
ci zen€ vénovat. S psychogickou pomoci je nutné dale
u matky pokracovat i béhem péce o dité na neonatalni
JIP. Ditéti je tieba poskytnout optimaln¢ nastavenou
vyvojovou péci za soucasné podpory a zapojeni rodica.
Po propusténi musi multidisciplinarni péce o dité po-
kracovat. Zahrnuje fadu specializovanych diagnostic-
kych i terapeutickych metod a programi. S rustem
ditéte se na této komplexni péci podili stale vice 1 sys-
tém vzdélavani odpovidajici potiebam ditéte a psycho-
socialni podpora jeho rodiny.
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3 Hranice viability — pristup a etické otazky

Blanka Zlatohlavkova

Uvod

Ma-li pediatr v péci ptivodné extrémné nezralé dité se
zavaznym postizenim, pravdépodobné si klade otazky
o smyslu neonatalni intenzivni péce, bez niz by dité
neptezilo. Jak je to s rozhodovanim o zahdjeni nebo
nezahajeni ¢i pokrac¢ovani nebo nepokracovani zivot
zachranujici péce o dit€ narozené na hranicich viability
a kdo o tom rozhoduje ¢i kdo by o tom mél rozhodovat?

3.1 Fenomén viability

Hranice viability znamena pfedél mezi obdobim, kdy
plod nemtize ptrezit mimo dé¢lohu, a obdobim, kdy je
s riiznou mirou podpory a pomoci schopen samostatné
existence pfimo na matce nezavislé. Viabilita neni totéz
jako narodit se zivé. Jiz na zacatku minulého stoleti
skotsky porodnik John William Ballantyne definoval
viabilitu jako ,,schopnost nezavislé existence mimo
matefskou délohu, ktera neni omezena na nékolik ho-
din, ale je potencialné mozna po mésice a 1éta“. Rozdil
mezi nezralym novorozencem a nezralym plodem vid¢l
v ,,nabyti viability*.

Viabilita (zivotaschopnost) zavisi na anatomické
a funk¢ni zralosti plodu, ale je ovlivnéna vyspélosti
mediciny po strance technologické i irovné znalosti,

a tedy nepfimo i ekonomickymi, socialnimi i kultur-
nimi faktory spolecnosti. Hranici viability 1ze odvodit
na jedné strané z biologického limitu pfeziti a na stra-
né druhé ze socialniho souhlasu poskytovat aktivni
1écbu. Je vyjadiena gesta¢nim tydnem nebo rozmezim
tydnd, které se 1isi podle toho, jak fenomén viability
chapeme. Pokud viabilitu definujeme jako moZnost
plodu narodit se zivé a mit schopnost piezit po néjakou
dobu, naptiklad do propusténi domu, pak pfi soucas-
né urovni mediciny prah zivotaschopnosti lezi ve
22. tydnu. Doporuceni pro aktivni pristup k péci vy-
chéazeji z pravdépodobnosti preziti individualniho
plodu a novorozence narozené¢ho v daném gestacnim
tydnu, odvozené z vysledkt déti narozenych v pred-
chozich obdobich. Tyto vysledky jsou ale ovlivnény
diivéjsimi medicinskymi postupy i postoji k péci na
hranicich viability; pokud se 1ékafi nedomnivali, ze
ma smysl zachranovat tyto déti, skutecné neptezily
a vysledky potvrdily ptivodni pfedpoklad (samo sebe
naplnujici proroctvi). Pojeti viability jako pravdépo-
dobnosti nejenom pieziti, ale i Zivota bez postizeni
odrazi socialni a kulturni faktory a zahrnuje v sob¢
také posouzeni, jak velka pravdépodobnost je pro nas
pfijatelna. Rozhodnuti o zplisobu péce tak nejsou
zalozena na neutralnich vysledcich, ale vychazeji
i z naSich hodnot.
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Tab. 3.1 Definice moznych vysledkl téhotenstvi

mrtvého ditéte

Narozeni Zivého ditéte

Uplné vypuzeni nebo vynéti plodu z téla mat¢ina,
bez ohledu na délku trvani téhotenstvi, jestlize plod
po narozeni dycha nebo projevuje alespori jednu
ze znamek Zivota, to je srdecni ¢innost, pulzace
pupecniku nebo nesporny pohyb kosterniho
svalstva, bez ohledu na to, zda byl pupec¢nik
pferusen nebo placenta pfipojena

Pojem Definice Zakon, vyhlaska

Potrat Plod, ktery po vypuzeni nebo vynéti z téla matcina Zakon ¢.372/2011 Sb,,
neprojevuje ani jednu ze znamek Zivota a soucasné | o zdravotnich sluzbach a jejich
jeho porodni hmotnost je nizsi nez 500 g, a pokud ji | poskytovani (zdkon o zdravotnich
nelze zjistit, jestlize je téhotenstvi kratsi nez 22 tydn( | sluzbach), § 82

Porod Ukonceni téhotenstvi narozenim zZivého nebo Vyhlaska ¢. 297/2012 Sb.,

o nélezitostech Listu o prohlidce
zemielého, zplsobu jeho
vyplhovani a pfedavani mistdm
uréeni, a o nalezitostech hlaseni
ukon¢eni téhotenstvi porodem
mrtvého ditéte, o umrti ditéte

a hlaseni o umrti matky — Pokyny
ke zplisobu vyplInéni Listu

Mrtvé narozené dité

a to od temene hlavy k paté

Plod bez zndmek Zivota, jehoz hmotnost je 500 g
a vice, nelze-li porodni hmotnost urcit, narozeny
po 22. dokonéeném tydnu téhotenstvi, a nelze-li
délku téhotenstvi urcit, nejméné 25 cm dlouhy,

o prohlidce zemfielého

3.2 Pravniramecrozhodovanina
hranicich viability

Pojem viabilita se v naSem pravnim fadu nevyskytuje,
zadny zakon pirimo nefika, odkdy ma byt Zivé naro-
zenému ditéti poskytovana aktivni péce.

V zakonu o zdravotnich sluzbach najdeme pouze
definici potratu, ktera byla ptijata v souladu s dopo-
ru¢enim WHO pro mezinarodni srovnavani. Definici
porodu musime hledat v provadéci vyhlasce o nalezi-
tostech Listu o prohlidce zemtelého, zptisobu jeho
vypliiovani a pfedavani mistim uréeni, a o nalezitos-
tech hlaseni ukonceni te¢hotenstvi porodem mrtvého
ditéte, o umrti ditéte a hlaseni o imrti matky, a to az
v pokynech ke zplsobu vyplnéni Listu (tab. 3.1).
Jestlize plod po narozeni projevuje nékterou ze zna-
mek Zivota, jde bez ohledu na délku téhotenstvi o na-
rozeni zZivého ditéte. Pfedélem mezi potracenym plo-
dem a mrtvé narozenym ditétem je hmotnost 500 g,
a pokud ji nezname, 22. tyden ¢i délka 25 cm. Vykla-
dem a contrario (dikaz opaku) lze dovodit, Ze totéz
plati pro zivé narozené dité; 22. tyden je zlom, od

n¢hoz je ditéti pfiznana pravni osobnost, a ma tudiz
pravo na ochranu zdravi podle odbornych doporuceni,
ne podle preferenci rodici.

3.3 0dborna doporuceni poskytovani
péce na hranici viability

Co tikaji odborna doporuceni? Neexistuje Zadné vse-
obecné prijimané doporuceni a neexistuji ani postu-
py zaloZené na diikazech (z etickych diivoda nelze
provadét randomizované studie o intenzivni péci).
Z metaanalyzy 31 doporuceni (27 narodnich z 20 vy-
spélych zemi a 4 profesnich, Ceska republika nebyla
zahrnuta), publikovanych v letech 2006-2014 (jen
1 v roce 1998), vyplyva, ze vétsina z nich se shoduje
na poskytovani pouze komfortni péce ve 22. tydnu,
zatimco ve 24.-25. tydnu ji Zadné z publikovanych
stanovisek uz nedoporucuje. Ve 22.-23. tydnu nikdo
nedoporucuje aktivni péci, zatimco ve 24., a zejména
ve 25. tydnu doporuceni aktivni péce prevazuje. Ve
vSech tydnech najdeme doporuéeni individualizované
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péce (ve 23. tydnu je to nejcastéjsi navrhovany postup)
nebo dokonce neni zadny postup navrzen. Kromé
22. tydne je ve vsSech tydnech mozny postup podle
prani rodicu (tab. 3.2a, b).

Z vyzkumu postoju evropskych neonatologickych
spolecnosti pomoci dotazniku rozeslaného v roce 2010
(odpovédélo 19 z 28 zemi) vyplynulo, Ze neexistuje ani
evropsky konsenzus, jak postupovat pii rozhodovani
o0 zpusobu péce o novorozence na hranicich viability. Ve
vSech zemich kromé tii je doporucena aktivni péce (re-
suscitace) ve 25. tydnu. Ve 24. tydnu 9 zemi doporucuje
resuscitaci, 8 individualni piistup podle stavu ditéte po
porodu a 2 zemé jen minimalni intervenci bez srde¢ni
masaze nebo 1éku. Ve 22.-23. tydnu se pfistupy lisi od
zadné aktivni intervence (7 zemi), pfes individualni roz-
hodovani (11 zemi, u 3 z nich vyzadovan souhlas rodict),
jen jedna zemé doporucuje vzdy resuscitaci. Ve vetsing
zemi jsou rodice zahrnuti do rozhodovaciho procesu, ale
pfi neshodé nazort definitivni rozhodnuti ptevazné ¢ini
I¢kat, jen ve dvou zemich jde o tymové rozhodnuti 1¢-
kaii a rodi¢t, v jedné rozhoduje soud (tab. 3.3).

Ceska neonatologicka spole¢nost na zakladé odpové-
di ze vSech 12 perinatologickych center pro tento vy-
zkum uvedla, ze v Ceské republice je ve 22.-23. tydnu
(22+0/7-23+6/7) aktivni péce zahajovana individualné
se souhlasem rodicd (kone¢né rozhodnuti je na Iékaii)
a od 24. tydne je aktivni péce zahajovana vzdy, souhlas
rodict zminén neni. Je to nazorovy posun od roku 1994,
kdy byl vydan spole¢ny pokyn vybori Sekce perina-
talni mediciny a Ceské neonatologické spolegnosti
chovat se od 24. tydne k pfedcasnému porodu jako

k porodu potencialné viabilniho ditéte (do té doby to
platilo od 27. tydne vyse) a doporuceni perinatologd,
ze postup u piedéasného porodu do 25. ukonéeného
tydne (25+0/7) ma byt ,,pfisn¢ individualni ve spolu-
praci porodnika a neonatologa““. Zména postoje vycha-
zi ze zlepSujicich se vysledkt mortality a casné morbi-
dity hrani¢né zralych déti, které jednak odrazeji vyvoj
moderni neonatologie co do technologie, ale zejména
znalosti, jednak byly také vyznamné ovlivnény piistu-
pem porodnikd a neonatologli. Rozdilné chapani pa-
vodné dohodnuté hranice viability (bézici nebo ukon-
Ceny 24. tyden — 23+1/7, respektive 24+0/7) vedlo
nektera centra k aktivnimu pfistupu nejenom ve 24.,
ale iv 23. tydnu, a to pfineslo snizeni mortality extrém-
n¢ nezralych déti ve vech gestacnich tydnech.

Tab. 3.2a Narodni a profesni doporuceni pro péci na hra-
nicich viability

Doporuceni podle

gestacniho tydne

Pocet doporuceni (n=31)
Gestacni tyden 22 23 24 25
Komfortni péce 21 9
Pfani rodici 0
Individualizovana péce 6 11 9 3
Aktivni péce 0 0 10 20
Zadné doporuéeni 4 6

(Upraveno podle Guillén, 2015)

Tab. 3.2b Doporucené zplsoby péce podle gestacniho tydne

Zpusob péce Definice rozsahu péce

Komfortni péce

méla by byt odmitnuta

pouze komfortni péce nebo komfortni péce, pokud neni dité neocekavané vitalni nebo
nejsou-li pfitomny vyjimecné prognostické faktory nebo aktivni péce je zvazovana, ale

Piani rodi¢h

respektovani volby rodicl bez ohledu na stav ditéte

Individualizovana péce
dité viabilni

rozhodovéni Iékafe podle stavu ditéte v okamziku porodu véetné resuscitace, zda-li se

Aktivni péce

plna resuscitace nebo plna resuscitace, nejsou-li pfitomny nepfiznivé faktory

(Upraveno podle Guillén, 2015)
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Tab. 3.3 Evropskd doporuceni pro péci na hranicich
viability

Doporuceni podle gestacniho
tydne
Pocet zemi (n=19)
Gestacni tyden 22+0-23+6 24+0-24+6 | 25+
Zadna 7 0 0
intervence
Minimalni 0 2 3
intervence
Individualni 11 8 0
pristup (3 se souhlasem
rodica)
Resuscitace 1 9 16

(Upraveno podle Galagher, 2014)

3.4 Faktory ovliviiujici progndzu ditéte
narozeného na hranicich viability

Vime, Ze pravdépodobnost preziti se zvySuje s gestac-
nim stafim, ale stavét doporuceni jen na tomto kritériu
znamena nebrat v tivahu celou medicinskou slozitost
a vede to k zjednodusenym feSenim. Nezname piesné
stafi plodu, pokud téhotenstvi nevzniklo in vitro ferti-
lizaci. Prenatélni stanoveni gesta¢niho véku podle
prvniho dne posledni menstruace nebo ultrazvukem
v prvnim trimestru se muze lisit az o £1-2 tydny, stej-
né tak jako urceni gesta¢niho tydne podle postnatalni-
ho vysetfeni novorozence. Mira pravdépodobnosti
preziti a preziti bez zavazného postizeni se zvySuje
s kazdym tydnem, ale gestacni stafi neni jedinym
prognostickym kritériem. Pravdépodobnost pieziti
zvysuje rostouci porodni hmotnost, zenské pohlavi,
jednocetné tehotenstvi, prenatalni podani steroidd a po-
rod v perinatologickém centru. I kdybychom zvazili
vsechny tyto faktory, nemizeme s jistotou piedpovedet
progndzu konkrétniho ditéte. Perinatalni komplikace
souvisejici s predéasnym porodem a extrémni nezra-
losti zhorsuji vyhledy ditéte co do preziti i rizika posti-
zeni, ale prezitim prvniho tydne zivota vyznamné vzris-
ta pravdépodobnost propusténi domd; pfi propusténi se
¢asteCné stira vyznam gestacniho tydne pro prognézu
tézkého postizeni.

3.5 Pristup k pred¢asnému porodu
a zplsoby péce

Slozitost medicinského a etického rozhodovani o pri-
stupu k pfed¢asnému porodu na hranicich Zivotaschop-
nosti ditéte spociva zejména v tom, Ze rozhodujeme za
dite, které se jesté nenarodilo, jehoZ stafi nejsme schop-
ni piesné ur€it a o némz mame jen nepiimé informace,
proto nevime, jak se bude po porodu chovat. Vysledek
nemiiZzeme s jistotou predpovedet, presto se rozhodnout
musime.

Bez aktivniho pfistupu porodniki i neonatologt dité
jisté zemfe. Zahajime-li intenzivni péci, nevime s jis-
totou, jak dopadne konkrétni dité, ale pravdépodobnost,
zda prezije a nebude mit zavazné celozivotni postiZeni,
miZzeme odhadovat z vysledkt narodnich nebo regio-
nalnich sledovéani. V Ceské republice se dlouhodobé
shromazd’ovala data podle porodni hmotnosti, po
gestacnich tydnech je zaznamenavame teprve od roku
2015, kdy vznikla Ceska neonatologicka sit' v ramci
mezinarodni neonatologické sit¢ eNewborn. V letech
2015-2018 byla mortalita ve 22. tydnu 88 % (ze 23 Ziveé
narozenych déti), ve 23.-24. tydnu 46 % a ve 25. tydnu
27 % (obr. 3.1). Dlouhodobé vysledky po gestacnich
tydnech v Ceské republice nezname, audit v korigova-
nych dvou letech vykazuji perinatologicka a interme-
diarni centra podle porodni hmotnosti, v posledni dobé
také podle sdruzenych gestacnich tydni, takze déti do
25. tydne tvofi jednu skupinu.

2015-2018
n=709
100 %
80 %
60 %
40 %
20 %
0%
22 23-24 25
W zemreli M propusténi

Obr.3.1 Mortalita a preziti zivé narozenych déti v CR podle
gestacnich tydn(
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Pfedstavu o tom, jak dopadaji déti narozené ve
22.-25. tydnu v predskolnim a mlad$im Skolnim véku,
mame z metaanalyzy dat déti narozenych v letech
1996-2007 z 15 narodnich nebo regionalnich studii,
v niz byly zahrnuty i vysledky pétiletych déti hospita-
lizovanych na jednotce intenzivni péée VSeobecné fa-
kultni nemocnice. Pro srovnavani vysledki za zavazné
postiZeni povazujeme stfedni a tézké poruchy mental-
niho vyvoje, pohybu (tzv. détskd mozkova obrna), zra-
ku a sluchu. MZe jit o postiZeni jednoho i vice systému
s riznou intenzitou. Podle stupné zavaZnosti se posti-
zeni oznacuje jako stiedni (SP) nebo tézké (TP). Pri

Tab. 3.4a Charakteristiky zdvazného postizeni

tézkém postizeni je dité zcela zavislé na péci rodict
(tab. 3.4a). Mezi zavazna postizeni fadime i epilepsii
a ruzné formy autismu.

Vysledky déti ve 22. tydnu jsou jisté ovlivnény ma-
lym poctem déti, které prezily. Vysledky v dalSich
tydnech uz 1épe vypovidaji o riziku zavazného posti-
zeni, ale lisi se v jednotlivych studiich (tab. 3.4b).

Pro rozhodoviani o konkrétnim ditéti na konkrét-
nim pracovisti je tif‘eba znat vlastni vysledky, proto-
Ze ty jsou ovlivnény zptisobem péce a pristupem k dé-
tem narozenym na hranicich viability, mohou ale byt
zkresleny malymi ¢isly (tab. 3.5, obr. 3.2, 3.3).

Stupen zavazného postizeni

Parametr stiedni postizeni

tézké postizeni

1Q skére 2-3 SD od priiméru

>3 SD od prdméru

Détska mozkova obrna

schopnost chlize s podporou
(Gross Motor Functional Classification
System 2-3)

neschopnost chiize
(Gross Motor Functional Classification
System 4-5)

Postizeni zraku

silna slabozrakost
(zrakova ostrost < 6/12)

tézka slabozrakost az slepota
(zrakova ostrost < 6/60)

Postizeni sluchu

postizeni korigovatelné sluchadly

hluchota

(Upraveno podle Moore, 2013)

Tab. 3.4b Psychomotoricky a senzoricky vyvoj déti ve 4-10 letech (n = 1699)

Gestacni tyden Zavazné postizeni (%) Pramér (95% ClI) Tézké postizeni (%) Primér (95% Cl)
22 42 (23-64) 17 (6-37)
23 41 (31-52) 19 (14-25)
24 32(25-39) 17 (13-22)
25 23(18-39) 11 (8-15)

(Upraveno podle Ding, 2019) Cl - konfidencni interval (interval spolehlivosti)

Tab. 3.5 Preziti déti pfijatych do péce jednotky intenzivni péce VSeobecné fakultni nemocnice a vysledky v korigovanych

dvou letech

Gestacni tyden

Propusténi domu

Bez zavazného postizeni (z propusténych)

22 jednotlivci jednotlivci
23 témeér 2/3 déti (62 %) témér 1/2 déti (46 %)
24 vice nez 4/5 déti (85 %) vice nez 4/5 déti (82 %)
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2014-2018
n=145
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2 23 24 25
W zemieli M propusténi

Obr. 3.2 Mortalita a preziti déti pfijatych do péce na jednotku intenzivni péce Vseobecné fakultni nemocnice (aktivni pfistup)

2009-2016

n=214

100 %
80 %
60 %
40 %
20 %

0%

22 23

W zemieli M tézké postizeni

W stredni postizeni

24 25

B zdravi ztraceni ze sledovani

Obr. 3.3 Vysledky péce o déti pfijaté na jednotku intenzivni péce Vieobecné fakultni nemocnice v korigovanych dvou

letech

3.6 Aktivni pfistup

Aktivni pfistup spociva zejména v transportu t¢hotné
do perinatologického centra ve snaze prodlouzit t€ho-
tenstvi po dobu podani prenatalnich kortikoidd, v 1é¢-
bé komplikaci te¢hotenstvi, v rozhodnuti o dob¢ a zpi-
sobu porodu s ohledem na dit¢ i matku véetné cisai-
ského fezu a v aktivni podpofe poporodni adaptace
ditéte.

Vétsina déti nepotiebuje resuscitaci v pravém slova
smyslu. Pokud se dité¢ narodi ve 22.-24. tydnu bez
znamek zivota a potfebuje resuscitaci, jeho prognoza
preziti i preziti bez zavazného postizeni je témer jisté
Spatna.

Nezralé dit¢ na hranicich viability se vétSinou narodi
zivé, ale neni schopné udrzet dychani a srde¢ni akci
bez intenzivni péce, ktera se nelisi zasadné od podpo-
ry, kterou poskytujeme extrémné nezralému ditéti na-
rozenému ve vys$§im tydnu.

Dité je pfijato na jednotku intenzivni péce, celkovy
stav se opakované hodnoti a o dalSich postupech roz-
hoduje cely tym zdravotniki spolecné s rodici. Pti
komplikacich, které zvysuji pravdépodobnost umrti
nebo zavazného postizeni az téméet k jistote, se zvazu-
je spole¢né s rodici opravnénost pokracovani v inten-
zivni péci.

V ptipadé, ze tym dojde k zavéru, Ze nad prospéchem
pro dité prevazuje bolest a utrpeni, intenzivni péci
ukoncujeme a pfechdzime na paliativni péci.
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3.7 Pasivni pristup

Pasivni pristup volime v situaci, kdy viabilita ditéte
je velmi nepravdépodobna a intenzivni péce by ne-
byla v nejleps$im zajmu ditéte. Zptisob vedeni porodu
a jeho nacasovani se fidi ohledem na zdravi matky.
Ditéti je po porodu poskytnuta paliativni péce.

Paliativni (komfortni) péce znamena nezahajeni
nebo ukonceni intenzivni podpory zékladnich zZivotnich
funkei a poskytovani bazalni medicinské a plné oset-
fovatelské péce s respektem k lidské distojnosti.

Nezahajeni intenzivni péce znamena zajisténi tepla
a klidu ve vyhtivaném lizku ¢i inkubatoru nebo v na-
ruci rodict, pokud si to pieji. Bez intenzivni péce dité
narozené na hranicich viability pokojné zemfe v hori-
zontu minut aZ hodin. Je ¢as na rozlouceni a pofizeni
pamatek k zachovani vzpominek.

Ukonceni intenzivni péce znamena ptrechod na za-
kladni medicinskou a plnou osetfovatelskou péci u di-
téte, které bylo dosud intenzivné 1é¢eno. Nepokracuje
se v umeélé plicni ventilaci a podpofe krevniho obéhu,
ale spontanni dychani ditéte je podle potieby podporo-
vano. Vysazuje se vétSina 1ékt, ale ponechava se analgo-
sedace. O podavani antibiotik nebo umélé vyzivy se
rozhoduje individualné. Po ukonceni intenzivni péce
dit¢ zemfe v fadu minut, hodin nebo dni podle stavu
a komplikaci, které vedly k pfechodu na paliativni péci.
Rodice (i $irsi rodina) mohou provazet dit¢ podle svého
prani. Kromé zdravotnik je v péci o dité podporuji
i pracovnici Centra provazeni, ptipadné psycholog nebo
nemocnicni kaplan.

3.8 Perinatalni péce na novorozenecké
jednotce intenzivni péce Vseobecné
fakultni nemocnice v Praze

Doporuceni zptisobu péce vychazi z nasich dlouhodo-
bych vysledkl a védomi, ze aktivni pfistup vyznamné
zvysuje Sance ditéte na preziti a ptiznivy dlouhodoby
vyvoj (obr. 3.2, 3.3). Tym porodniki a neonatologt se
snazi o individualizovany pfistup ke kazdému piedcas-
nému porodu s ohledem na prospéch rodicky 1 ditéte.
Lécba je vedena podle jasn¢ definovanych nejlepsich
postupt vzhledem k délce te¢hotenstvi a soucasné urov-
ni znalosti.

Ve 22. tydnu (22+0/7-22+6/7) volime vétSinou pa-
sivni pfistup.

Ve 23.-24. tydnu (23+0/7-24+6/7) se piiklanime
k aktivnimu piistupu. Po porodu mohou nastat okol-
nosti, které nebylo mozné pted porodem predvidat.
O individualnim postupu, resuscitaci a rozsahu
intenzivni péce rozhoduje proto oSetfujici 1ékar na
zéakladé stavu plodu pfed porodem a zpiisobu porod-
nické péce, klinického vysetfeni a stavu ditéte po
narozeni (porodni hmotnost, postnatalni urceni gestac-
niho stafi, bezprostfedni poporodni adaptace), zvaze-
ni rizik a prospéchu moznych postupt a na zakladé¢
souhlasu rodict.

I mirna postizeni ve smyslu poruch pozornosti, uce-
ni, hyperaktivity, grafomotoriky, smyslovych postizeni
a dalSich zdravotnich problému spojenych s nezralosti
mohou rodice i déti, zdravotniky i ucitele velmi trapit,
ale pro rozhodovani o zah4jeni nebo nezahajeni, pokra-
¢ovani nebo ukonceni intenzivni péce nejsou urcujici.

3.9 Etické aspekty rozhodovanina
hranicich viability

Jedinym ospravedlnénim zahajeni nebo pokracovani
agresivni intervence je medicinské posouzeni, ze tako-
va 1é¢ba bude pro pacienta prospésna, povede k nasto-
leni ¢i obnoveni jeho zdravi.

Neni-li dité viabilni, neni medicinsky ani eticky
spravné zahdjit intenzivni péci, i kdyby si to rodice
prali. Je-li dité viabilni, musime terapii zah4jit i pres
pripadny nesouhlas rodic¢i. Volit mezi zahajenim
a nezahdjenim Ize pouze tehdy, je-li viabilita ditéte
sporna. Nekteré aspekty pro ni svédci, jiné zpochyb-
nuji. Nazor rodi¢u vyjadifeny pfed porodem je pak
dilezitym faktorem v konecném rozhodnuti.

Mezi moZnosti a vysokou pravdépodobnosti hra-
nicici s jistotou lezi Seda zéna, kde pravdépodobnost
preziti konkrétniho plodu nebo novorozence odvozena
ze skupinovych vysledki je rizné velka. Jaka mira
pravdépodobnosti je akceptovatelna, zavisi na hodno-
tach toho, kdo se rozhoduje. Dit¢, kterého se rozhodo-
vani tyka, svilj nazor projevit nemuze.

Termin Seda zéna vyjadiuje skutecnost, Ze rozhodu-
jeme v situaci medicinské i etické nejistoty. Medicinska
nejistota je dana nedostatkem znalosti a silnych dtika-
zU pro postupy na hranicich viability, chybénim dule-
zitych informaci o je$té nenarozeném ditéti a nemoz-
nosti predpovédét jeho dalsi osud. Eticka nejistota
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vyplyva z toho, Ze rozhodovani nemizeme plné opfit
o bioetické principy a pravidla.

Pro kriticky nemocné pacienty je intenzivni péce
vétSinou prospésna. Intervence nejenom zvysuje prav-
dépodobnost dobrého vysledku, ale dokonce snizuje
pravdépodobnost Spatného vysledku. Intenzivni péce
o0 novorozence na hranicich viability je zcela odli§na.
Zvysuje sice pravdépodobnost jejich preziti a prizni-
vého vyvoje jako déti zdravych nebo jen s mirnymi
odchylkami, zaroven vsak zvySuje pravdépodobnost
nepiiznivého vyvoje s téZkym psychomotorickym
i smyslovym postiZenim. Navic nevylucuje pouze
oddaleni smrti. Jde o agresivni 1éCbu, ktera je bolestiva,
jejiz nasazeni lze ospravedlnit pouze pfevazenim pro-
spéchu pacienta nad riziky a poskozenim. V této sou-
vislosti je tfeba zminit dalsi aspekt viability, ktery je
implicitné pfitomen v kategorii viability jako socialni-
ho konsenzu s poskytovanim intenzivni péce. Nejde
totiZ jen o pravdépodobnost prezZiti jako takového,
ale preziti bez zavazného postiZeni, tedy o kvalitu
Zivota. Ale kvalita Zivota je natolik neurcité kritérium,
ze se musime stale ptat, nakolik a zda vibec na ném
lze zalozit rozhodovani o zahajeni ¢i nezahajeni, po-
kracovani nebo ukonéeni intenzivni péce.

V dobé, kdy zahajujeme intenzivni péci, nevime,
zda naSe intervence bude pro extrémné nezralého
novorozence prospésna, nebo skodliva. Pise se do-
konce o moralnim stresu neonatologt, ktefi citi vinu
za dlouhodobé diisledky, které pro rodinu ma psycho-
motoricky téZce postizené dité. Oddaleni smrti nebo
preziti se zavaznym dlouhodobym postizenim, které
n¢kdo povazuje za horsi nez smrt, jsou piimymi di-
sledky naseho jednani.

Neexistuje jednoduché FeSeni slozitého etického
problému. Etické dilemata nemohou vyfesit rigidni
medicinské standardy ¢i zakonna opatieni. Jsme odpo-
védni za spravedlivy rozhodovaci proces respektujici
jedinecnost kazdého ditéte, byt diisledky rozhodnuti
jsou nejisté.

3.10 Vyzkum

V propoustéci zpravé muze prakticky lékar pro déti
a dorost najit informaci o tom, Ze dité bylo zafazeno se
souhlasem rodi¢d do vyzkumné studie, a miize se ptat,
zda je etické, aby se nezralé déti takovych studii ticast-
nily. V neonatologii se v praxi pouziva fada postupd,

zejména u déti narozenych na hranicich viability, které
nejsou zalozeny na diikazech. Nékteré z nich z etickych
diivodd v randomizovanych studiich ovéfit nelze; to se
tyka prave zahajovani nebo nezahajovani a ukonc¢ovani
nebo pokracovani intenzivni péce. Nekteré postupy byly
potvrzeny ve studiich se zralejSimi novorozenci. Bez
ovéteni byly prevzaty do péce o déti narozené na hrani-
cich viability, protoze kratkodobé vysledky jsou dosta-
te¢né presvédéivé, i kdyz dlouhodobé dopady nejsou
znamé. Nebo tyto postupy byly pfijaty proto, Ze piesto-
ze diikazy pro terapii této specifické skupiny déti chybi,
néjak je lécit musime. Je tedy nasi povinnosti hledat
a overovat ve studiich nejlepsi postupy a zjist'ovat pfi-
meétenost 1 bezpecnost nasich doporuceni. Mlize byt
dokonce neetické pokracovat v postupech, pro které
nemame dikazy o jejich prospésnosti nebo skodlivosti.

Samotna extrémni nezralost znamena riziko pro
dalSi rast a vyvoj ditéte i pro zdravi v dospélosti, ale
zavazna postiZeni jsou zpisobena komplikacemi
nezralosti, kterym by mohlo byt mozné predejit.
Potfebujeme ovetit zejména doporuceni pro podporu
postnatalni adaptace, 1écbu kyslikem, zptisoby umélé
plicni ventilace, cirkula¢ni podporu a 1écbu oteviené
tepenné duceje i prevenci intrakranialniho krvaceni
a jejich dopad na mortalitu a kratkodobou i dlouho-
dobou morbiditu.

Podstatné je, aby souhlas nebo nesouhlas rodictu
s Ucasti ditéte ve studiich byl skutecné informovany;
aby se jim dostalo transparentniho vysvétleni, ze nevi-
me, zda pro jejich dité bude lepsi se studie Gcastnit,
nebo neucastnit, ani zda vysledky v jednom rameni
budou lepsi, nebo horsi nez v druhém, nebo stejné.
A sdélit rodictim, ze bychom studii neprovadeéli, kdy-
bychom védéli, ktery postup je lepsi a bezpecnéjsi.
Ujistit je, ze vysledky jsou pfisn¢ monitorovany a stu-
die bude ukoncena, jakmile zjistime, Ze jeden postup
je lepsi nebo horsi nez druhy.

Zavér

Etické rozhodovani je nedilnou soucasti medicinského
rozhodovani o zplsobu péce o extrémné nezralé déti.
Umluva o privech ditéte zaru€uje kazdému ditéti
»prirozené pravo na Zivot“ a ,,v nejvyssi mozné mire
zachovani Zivota a rozvoj“.

Prvotni rozhodnuti o poskytnuti aktivni péce jeste
nenarozenému ditéti se déje v nejistoté o jeho stavu
a dalsi progndze. Dalsi rozhodovani o plné intenzivni
terapii ¢i prechdzeni na paliativni péci uz lze opirat
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o presnéjsi udaje o zdravotnim stavu a pravdépodob-
nosti dalsiho vyvoje, ale plnou jistotu, jak dit¢ dopadne,
nemame. Dité samo svoji viili projevit nemiiZe. Je
tireba spolu s rodici hledat nejlepsi zajem ditéte
a rozhodovat o kazdém ditéti jako o jedinec¢né by-
tosti, byt’ s rizikem, Ze bychom se rozhodli jinak,
kdybychom piedem znali vysledek.

I v nasledné péci zdravotnici spolu s rodici vazi
prospéch i rizika diagnostickych a 1é¢ebnych postupti
a snazi se nalézat feseni, ktera jsou v nejlep$im zajmu
ditéte, s pfihlédnutim k zajmtm ostatnich ¢lent rodi-
ny. Klade to velké naroky na osetfujiciho 1€kare, kte-
ry si je védom své odpovédnosti vici ditéti, ale zaro-
ven je vtahovan do pfib¢hu celé rodiny. A nejlepsi
zajem ditéte je tifeba chapat v kontextu jeho Zivota
v rodiné. Hodnoty 1ékate i dal§ich zdravotnikl se
mohou lisit od hodnot rodict; snazit se prosadit nej-
lepsi zajem ditéte pouze podle ,,medicinskych* hodnot
by mohlo naopak vést k poskozeni jeho zajmu. Bez
davéry rodici v 1ékare neni mozné spole¢né rozhodo-
vani v nejlepsim zajmu ditéte. DosaZeni konsenzu
neni lehké; né¢kdy je to bolestny proces, zvlasté u di-
téte se zdvaznym postizenim, ztizeny emocemi i ne-
realnymi o¢ekavanimi rodic. Mtize se stat, ze i kdyz
se rodice s Iékati shodnou, neni to v nejlepSim zajmu
ditéte; mize prevazit neptiznany despekt k postizeni
nebo zajmy rodict a dalSich ¢lent rodiny. Hledat
FeSeni znamena byt si védom, Ze na sloZité problé-
my neexistuji jednoducha reseni; rozhodnout na-
konec musime, ale dilema zistava.
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4 Neonatalni epidemiologie

Jan Smisek

Uvod

Predc¢asny porod je celosvétovym problémem a jeho
incidence v Evropé a rozvinutych zemich ptedstavuje
az 9 % novorozenct, ve Spojenych statech dokonce az
13 %. V roce 2018 i pii poklesu natality ¢inila v Ceské
republice celkova incidence piredéasné narozenych
déti pfed ukoncenym 37. tydnem tehotenstvi 7,9 %
a s nizkou porodni hmotnosti (tj. pod 2500 g) se naro-
dilo 8,5 % novorozenci.

V pééi o novorozence dosahuji 1ékati v Ceské repub-
lice Spickovych vysledkt. Diky tfistupiiové organizaci
pé&e zavedené zacatkem devadesatych let ma CR niz-
ky vyskyt zavaznych novorozeneckych morbidit i niz-
kou mortalitu. Celkova novorozenecka umrtnost
v roce 2018 dosahla hodnoty 1,57 %o.

4.1 Standardizované parametry

Aby bylo mozné uroven péce srovnavat na lokalni,
regionalni i mezinarodni rovni, je potieba pouzivat
standardizované epidemiologické parametry, které
toto srovnani usnadiuji. Obvykle se vztahuji ke vS§em
zivé ¢i mrtvé narozenym détem a nejvice vypovidaji
o kvalité, organizaci a dostupnosti zdravotni péée jako

celku na narodni ¢i regionalni urovni. S klesajici neo-
natalni mortalitou nabyvaji na vyznamu dalsi ukazate-
le kvality péce o matku a novorozence, jako jsou peri-
natalni a neonatalni morbidita.

Kvalita péce o plod a novorozence je hodnocena
zakladnimi ukazateli, a to perinatalni mortalitou a neo-
natalni mortalitou a morbiditou. Vyznam ma i hodno-
ceni umrtnosti po novorozeneckém obdobi az do kon-
ce prvniho roku Zivota.

Pro bliZ§i posouzeni se pouZivaji nasledujici kategorie:

» Natalita — celkovy pocet narozenych déti a déti
narozenych v jednotlivych hmotnostnich katego-
riich.

*  Mrtvorozenost — je pomérem mrtvé narozenych
déti ke vS§em narozenym détem.

« Casna novorozenecka imrtnost — je pomérem
déti zemfelych do 7. dne Zivota ke vSem Zzivé
narozenym détem.

* Perinatalni imrtnost — je sou¢tem mrtve naro-
zenych déti a zemielych do 7. dne Zivota ke vsem
narozenym détem.

* Pozdni novorozenecka imrtnost — je pomérem
déti zemftelych od 7. do 28. dne Zivota ke vSem
ziv€é narozenym détem.

* Novorozenecka umrtnost — je pomérem vsech
déti zemrelych do 28. dne Zivota ke vSem naro-
zenym détem.

* Ponovorozenecka umrtnost — je pomérem déti
zemielych od 28. do 364. dne zivota ke v§em zivé
narozenym détem.

* Kojenecka umrtnost — je pomérem vsech déti
zemielych v 1. roce Zivota ke vSem zivé naroze-
nym (tedy souctem novorozenecké a ponovoro-
zenecké umrtnosti).

* Specificka novorozenecka imrtnost — je umrt-
nost uvadeéna pro jednotlivé hmotnostni kategorie.

«  Sbérem dat o imrtnosti se v CR zabyvaji stat-
ni instituce (Cesky statisticky ufad a Ustav
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zdravotnickych informaci a statistiky) i odborné
spole¢nosti (Ceska neonatologické spoleénost —
koordinator sbéru dat prof. Richard Plavka a Sek-
ce perinatologie a fetomaternalni mediciny —
koordinator sbéru dat dr. Petr Velebil).

4.2 Déleni novorozencl

Vysledky péce o nezralého novorozence vyznamné
ovliviiuje jeho gestacni stafi. Z vysledka Spickovych
perinatologickych pracovist vyplyva, ze pokud je mu
poskytnuta spravna a kvalitni péce, schopnym samo-
statné existence mimo télo matky se stava plod jiz
od ukonceného 22. tydne te¢hotenstvi. Oficialni hrani-
ce viability je stanovena v soucasné dobé v CR na
ukonceny 24. tyden téhotenstvi, v perinatologickych
centrech je mozné se souhlasem rodict poskytnout péci
i ditéti v 22. a 23. tydnu.

Podle dosaZeného gestacniho tydne délime nezralé
novorozence na nasledujici skupiny:
*  Nezralé:

o extrémné nezralé (narozené v < 28. tydnu
téhotenstvi), z nichz se casto vydéluje skupi-
na novorozencu narozenych v Sedé zoné na
hranicich viability, tedy ve 22.-25. gestatnim
tydnu,

o téZce nezralé (28.-31. tyden t€hotenstvi),

o stiedné nezralé (32.-33. tyden te¢hotenstvi),

o lehce nezralé (34.-36. tyden te¢hotenstvi).

e Zralé:
o hrani¢né zralé (37. tyden t¢hotenstvi),
o zralé (38.—41. tyden t¢hotenstvi),
o prenasené (>42. tyden tc¢hotenstvi).

Se stupném nezralosti stoupaji rizika spojena s pfed-
casnym porodem. Mezi porodni hmotnosti a gestacnim
stafim novorozence byva ve vétsiné piipadd linearni
vztah a porodni hmotnost nezralého novorozence je
obvykle tim nizsi, ¢im vyssi je stupen nedonoSenosti.

Podle dosaZené porodni hmotnosti existuji nasledu-
jici skupiny:

* Novorozenci obvyklé (primérené) porodni

hmotnosti, kterd je zavisla na gestacnim stari

a pohlavi (u donosenych déti obvykle v rozmezi

2500 az 4000 g).

* Novorozenci makrosomni s porodni hmotnosti
nad 4000 g.

* Novorozenci s nizkou porodni hmotnosti
(NNPH < 2500 g).

* Novorozenci s velmi nizkou porodni hmotnosti
(NVNPH < 1500 g).

* Novorozenci s extrémné nizkou porodni hmot-
nosti (< 1000 g NENPH).

* Novorozenci s neuvéritelné nizkou porodni
hmotnosti (< 750 g), oznaceni se v praxi neujalo.

Vztah porodni vahy a gesta¢niho tydne pii naroze-
ni vyjadiuji percentilové ristové grafy vychazejici
z hmotnosti novorozenct pfi narozeni v daném gestac-
nim tydnu i odhadt hmotnosti plodd dané gestace. Po-
rodni véha, ktera spada do pasma mezi 10. a 90. per-
centilem pro dany gestacni vek, byva povazovana za
pfiméfenou, hodnota pod 5. a nad 95. percentilem je
velmi pravdépodobné patologicka (hypotrofie a hyper-
trofie). Zminéné gestacni i hmotnostni kategorie
novorozencl se pouzivaji v rutinnim hodnoceni mor-
tality i morbidity novorozencl pro snazsi posouzeni
vyvoje epidemiologickych ukazatelt, ke kterym docha-
zi v pribéhu let.

4.3 Natalita v jednotlivych
hmotnostnich kategoriich

Roéni poget novorozenych déti prosel v CR v posled-
nich 30 letech podstatnymi proménami. K vyznamnému
poklesu natality doslo v prvni poloving devadesatych
let ze 130 tisic na 90 tisic novorozenci. K jejimu na-
rastu na 120 tisic doslo po roce 2000, po opétovném
poklesu v roce 2010 doslo ke stabilizaci natality na
pocet 112 az 113 tisic novorozenctl ro¢n¢. Tato hodno-
ta zlistava v poslednich péti letech stabilni. Uvedené
zmény byly doprovazeny i vyznamnym posunem Vv re-
produkéni strategii Cechii. Doslo zejména k posouvani
porodu prvniho ditéte do vyssiho véku matky, stoupa-
jicimu zastoupeni porodl cisafskym fezem i vysSimu
vyuziti metod asistované reprodukce. Tyto zmény pred-
stavovaly pro systém porodni péce i péce o novorozen-
ce vyznamnou zatéz. Ovlivnily i zvySeni poctu nezra-
lych novorozenct narozenych ve vsech kategoriich
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Natalita v CR
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Obr. 4.1 Celkovy pocet narozenych déti (natalita) v CR v letech 1990-2018
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Obr. 4.2 Celkovy pocet narozenych NNPH v CR v letech 1999-2018
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nizké porodni hmotnosti az do roku 2010. Tehdy doslo
k poklesu natality a tim snizeni celkového mnozstvi
NNPH s vyjimkou kategorie NENPH, kde dochézelo
k mirnému nartstu az do roku 2018.

4.4 Mortalita nezralych novorozencii

Novorozenecka umrtnost (mortalita) je nejvyznam-
n¢j$im ukazatelem kvality péCe o novorozence, ktery
je ovlivnén z¢asti kvalitou prenatalni péce, ale zejména
ploSnym zlepSovanim neonatologické péce a snahou
zachranovat stale nezralejSi novorozence. Celkova
novorozenecka umrtnost v poslednich dvaceti letech
plynule klesa, z 3 %o na hodnoty asi 1,5 %o v¢etné déti
s vrozenymi vyvojovymi vadami, po jejich odecteni
(tzv. ocisténa novorozenecka umrtnost) se blizi hodno-
tam 1 %o, coZ je v evropském i svétovém kontextu
jedna z nejnizSich hodnot novorozenecké umrtnosti.

Zmény mortality v zavislosti na hmotnosti:
« v kategorii NENPH < 750 g klesla z 40 % na
polovinu, ale po zvySeni mnozstvi novorozenct
v této kategorii odpovidajici Sedé zon¢ okolo
hranice viability se ustalila na 30 %,

* v kategorii NENPH (750 g-999 g) odpovidaji-
cich extrémné nezralym cini aktudlni imrtnost
10 %, tedy polovinu hodnoty pted 20 lety,

* v kategorii NVNPH (1000-1499 g) se umrtnost
snizila ze 4 % na 1 %,

* v kategorii NNPH (1500-1999 g) se snizila
z 1,5 % na 0,3 %,

+ v kategorii u NNPH (2000 az 2499 g) z 0,6 %
na 0,1 %o. CoZ jsou opét hodnoty vynikajici
i v celosvétovém srovnani.

Nizka mortalita je vSak pouze nutnym piedpokladem
dalsiho pozitivniho vyvoje této zranitelné populace
novorozencu.

4.5 Morbidita nezralych novorozencii

Perinatilni nemocnost (morbidita) je dal$im vyznam-
nym ukazatelem kvality péce o novorozence. Nezrali
novorozenci jsou ohrozeni novorozeneckou morbiditou,
ktera ma priCinu v nevyzralosti jejich organovych sys-
tému a vyskytuje se v pfimé zavislosti na porodni hmot-
nosti i stupni nezralosti. I ve vyskytu jednotlivych

Mortalita celkova i oc¢iéténa v CR 1999-2018 (%o)
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Obr. 4.4 Novorozeneckd umrtnost v jednotlivych kategoriich NNPH v letech 1999-2018

Kranialni morbidita 750-999 g (%) v CR 1996-2018

%

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

B |VH -1V B PVL cystické PHH-shunt

Obr. 4.5a, b Kranialni morbidita < 750 g a 750-999 g v letech 1996-2018
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zavaznych morbidit se vysledky péée v CR v poslednich
20 letech vyznamné promeénily.

Postizeni centralniho nervového systému patii mezi
nejzavaznéjsi typy morbidit nezralych novorozenci.
Muize byt ohroZzen rozvojem zavazného stupné nitro-
komorového krvaceni (IVH 3. a 4. stupné), posthemo-
ragického hydrocefalu (PHH) a periventrikularni leuko-
malacie (PVL), postihujici zejména extrémné nezralé
novorozence. Tyto morbidity mohou vést v pozdéjsim
véku k riizné zavaznému opozdéni psychomotorického
vyvoje ¢i détské mozkové obrné (DMO).

Vyskyt zavazného stupné IVH se postupné snizoval
z 10-11 % na 6 % u NENPH, ¢emuz odpovida i vyskyt
PHH, ve vyssich hmotnostnich kategoriich je zastou-
peni zavazného IVH v poslednich letech obvykle nizsi
nez 2 %. Vyskyt PVL se u NENPH snizil ze 14 % na
2-3 %.

* Systém respiracni je dalSim systémem tangova-
nym nezralosti. Plice nezralych novorozencti jsou
bezprostiedné po porodu ohrozeny syndromem
dechové tisn€, bronchopulmonalni dysplazii
(BPD), ktera miize v dlouhodobém horizontu
vést k rozvoji chronického plicniho onemoc-
néni. Jeji incidence stoupa s nezralosti a se zvy-
Senim pfezivdni NENPH. Za vyznamné pro

dlouhodoby vyvoj plic jsou povazovany zejména
stfedni a tézka forma BPD, jejichz incidence se
po obdobi stabilniho poklesu do roku 2013 u no-
vorozencl s hmotnosti < 750 g i 750-999 g opét
zvySuje na 40 % a 15 %, u NVNPH s hmotnosti
1000-1499 g ¢ini aktualné 2 %.
Gastrointestinalni systém — je ohroZen rozvojem
nekrotizujici enterokolitidy (NEC). Jejich inci-
dence se postupné snizuji, ale zejména v piipade
NEC u NEPH ¢ini aktualni vyskyt asi 10 %, coz
je vice nez prameér v jinych zemich se srovnatel-
nou kvalitou neonatologické péce.

Senzoricky systém je ohrozen vznikem retinopa-
tie nedonosenych (ROP), ktera mize vést v ex-
trémnich pfipadech k zavaznému postizeni zraku.
Na vyskytu zavaznych forem retinopatie se pro-
jevilo zlepSovani kvality neonatologické péce
v CR. Jejich hodnoty prevazné klesaly a v posled-
nich péti letech stagnuji u NENPH s hmotnosti
<750 g na 10-15 %, s hmotnosti 750-999 g na
3-5 % au NVNPH s hmotnosti 1000-1499 g na
0,5-1 %. S vyvojem lepsich metod 1éebné inter-
vence (laserova koagulace sitnice a aplikace anti-
-VEGF) vsak stoupa pocet intervenovanych déti.

BPD sttedni a tézka (%) v hmotnostnich kategoriich CR1996-2018
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Obr. 4.6 Zavazné stupné bronchopulmondlni dysplazie v letech 1996-2018
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Ovlivnéni novorozenecké morbidity
Kromé vlastni kvality péce to jsou faktory dédicné,
kdy variabilita mezi jednotlivci mtize u urcité¢ho typu
morbidity zpUsobit jeji rozvoj ¢i naopak pisobit pro-
tektivne.

Faktory vniti‘ni i zevni Casto ptisobi zejména ante-
nataln¢.

Mezi nejvyznamngjsi patii syndrom fetalni zanét-
livé odpovédi (FIRS), coz je stav charakterizovany
systémovou aktivaci fetalniho imunitniho systému
v dusledku intraamnialni infekce. Jeho vyskyt stoupa
s nezralosti, v nejniz§ich hmotnostnich kategoriich se
vyskytuje az v desitkach procent a je podle recentnich

studii na zaklad¢ plsobeni zanétlivych faktorti na

ROP 3. stupné a vy33i (%) v hmotnostnich kategoriich CR 1996-2018
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Obr. 4.7 Zavazné stupné retinopatie nedonosenych v letech 1996-2018
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nezralé tkané spojen s poruchou jejich vyvoje. Nejcas-
t&ji se ukazuje spojeni mezi FIRS a rozvojem BPD,
poskozeni zejména bilé hmoty CNS — PVL a nasledn¢
DMO ¢i snizeni vyvojovych skore. Diskutovany je
rovnéz vliv na rozvoj NEC a ROP.

Rychly rozvoj zavaznych morbidit (zejména IVH
a NEC) bezprosttedn¢ po narozeni muze vést k umrti
novorozence. Nezrali novorozenci, ktefi preziji bez
zavaznych novorozeneckych morbidit, maji velmi dob-
rou Sanci na budouci pfiznivy vyvoj a jejich zastoupe-
ni se v poslednich letech stale zvysuje.

Podle statistiky z roku 2018 ¢&inilo v CR procento
prezivsich bez zavazného postizeni (tedy bez diagnézy
sttedniho ¢i té€zkého stupné BPD, IVH 3. ¢i 4. stupné,
PVL, PHH, NEC a ROP 3 a vyssiho stupn¢) 55 %
u NENPH pod 750 g, 76 % u NENPH 750-999 g
a 97 % u NVNPH s hmotnosti 1000—1499 g.

Dalsi moZnosti porovnavani vysledki péce jsou
tzv. kombinované vysledky (outcome), kdy se kom-
binuje zadvazna morbidita s mortalitou (napiiklad za-
vazna BPD a smrt). Toto hodnoceni je praktické v hod-
noceni celkového vykonu zdravotni péce v ramei od-
déleni ¢i regionu, protoze zahrnuje do hodnoceni
i novorozence, ktefi zemfeli, a nedospéli tedy do stavu,
kdy se u nich mohla zejména pozdni morbidita rozvi-
nout. Umoznuje také rozliSeni pomérného zastoupeni
mortality a morbidity.

Za nejzavaznéjsi jsou povazovana kombinovana po-
stizeni neurosenzoricka, tedy kombinace zavazné
kranialni morbidity — IVH ¢i PVL vedouci k DMO
s poruchou sluchu ¢i zraku.

Zavér

Dlouhodobé studie sledujici kombinované vysledky
u populace piivodné tézce a extrémné nezralych déti
konstatuji zmény v charakteru a typu postizené oblasti

e

kepujicich morbidit, ale pfibyva postizeni stfedné
a mirn¢ zavaznych, predevsim v oblasti psychopatolo-
gie. Studie prokazuji horsi vyvojova skore, skolni
vysledky, socioekonomicky status, ¢astéjsi vyskyt po-
ruch autistického spektra a poruch pozornosti s hyper-
aktivitou.
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5 Lehka nezralost

Pavla Rausova, Evienie Knezii, Iva Burianova

Uvod

Lehce nezrali (LN) — late preterm (LP) je kategorie
nezralych novorozenct, ktera je definovana narozenim
ditéte mezi 34+0 a 36+6 gestacnim tydnem.

V literatufe se mizeme setkat se starSim terminem
near term babies (téméf zrali novorozenci). Tento ter-
min oznacoval skupinu LN a nemél by jiz byt pouzivan,
nebot’ vytvarel dojem, Ze se jedna o nerizikovou sku-
pinu.

Early term je naopak nové definovana skupina. Jsou
to novorozenci narozeni mezi gestacnim tydnem 37+0
az 38+6. Tato kategorie byla vy¢lenéna proto, Ze i tito
novorozenci maji méné priznivé vysledky v dlouho-
dobém vyvoji nez ti narozeni mezi 39. a 40. tydnem
téhotenstvi.

V CR se narodi pedéasné, tj. pred ukonéenym
37. gesta¢nim tydnem a/nebo s porodni hmotnosti pod
2500 g 7-8 % déti. V roce 2019 to bylo podle udaju
NZIS celkem 7367 déti. Lehce nezrali novorozenci
tvoti dlouhodobé priblizné 70 % vsech predcasné naro-
zenych déti. Vzhledem k tomu, Ze jejich porodni hmot-
nost a délka se vétsinou blizi parametrim déti naroze-
nych v terminu, byva této skupiné vénovana jak odbor-
nou veftejnosti, tak i vyzkumem mensi pozornost.

Lehce nezrali novorozenci maji ve srovnani s popu-
laci donosenych déti:
* 7% vyssi riziko ¢asné morbidity,
* 8,5x vyssi novorozeneckou umrtnost,
*  3x vyssi kojeneckou umrtnost,
 signifikantné vyssi vyskyt pozdnich a dlouho-
dobych zdravotnich komplikaci,
* vy$si incidenci vyvojového opozdéni (611 %
u LN oproti 4 % u donosenych).

Rodice téchto déti nebyvaji nékdy o moznych rizi-
cich adekvatné informovani a sami nedokazou odlisit
problémy, které mohou byt vyvolany pfed¢asnym
narozenim, od béznych problémi novorozeneckého

a kojeneckého véku. Vzhledem k velikosti této rizi-
kové populace predstavuje kategorie LN v kone¢ném
disledku vyznamnou zaté€z v systému zdravotni péce.
Dlouhodobé sledovani (follow-up) téchto rizikovych
déti je pfevazné v kompetenci praktickych 1ékait pro
deéti a dorost, protoze kapacita specializovanych pra-
covist neumoziuje sledovani vSech lehce nezralych
deti.

5.1 Etiologie

Etiologie lehké nezralosti se vyznamné nelisi od piic¢in
tézké a stiedni nezralosti. Zahrnuje zdravotni komplikace
ze strany matky i ditéte. Pfi porovnani s terminovou
graviditou byl u skupiny matek s pfed¢asnym porodem
v kategorii LN zaznamenan ¢astéjsi vyskyt:

* chorioamniitidy, PPROM, IUGR, hypertenze

matky,
» vysSiho véku matky,
» vétSiho zastoupeni prvorodicek.
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Dalsi odliSnosti v této skupiné je, ze vyznamneé
veétsi podil téchto déti se rodi lékaisky indikovanym
cisaiskym fezem nebo indukovanym porodem (rizi-
ko pokracujici gravidity pfevysuje rizika spojena
s lehkou nezralosti). Pokroky v perinatalni diagnostice
vedou k vétsimu zachytu plodt ohrozenych IUGR,
perinatalni asfyxii nebo intrauterinnim odumienim.
Soucasna perinatologicka péce umoziuje pfistoupit
k intrauterinni intervenci, coZ ma za nasledek zlepse-
ni prognozy patologickych téhotenstvi, ale zaroven
narist novorozencii s lehkou a stfedni nezralosti.
Je tieba zminit i fakt, Ze pres rostouci dikazy o kom-
plikacich spojenych i s hrani¢ni zralosti pfetrvava
v povédomi Casti odborné veiejnosti nazor, ze plano-
vané ukonceni gravidity elektivnim cisafskym fezem
v obdobi mezi 37+0 a 38+6 g.t. je zcela bez rizik pro
novorozence.

5.2 Mortalita

V populaci lehce nezralych novorozenci je dlouhodo-
bé zaznamenavana vyssi mortalita oproti détem naro-
zenym v terminu. Riziko umrti klesa plynule se zvysu-
jici se zralosti ditéte.

Casna novorozenecka imrtnost je v této skupiné
8,5% vys$§i v porovnani se skupinou donoSenych no-
vorozenci, kojenecka umrtnost je vyssi priblizné
trojnasobné. Rizikovym faktorem z hlediska mortali-
ty je koincidence nezralosti s nizkou porodni hmot-
nosti vzhledem ke gestaénimu véku tak, jak je tomu
i u ostatnich skupin nedonosenych deéti.

Nejcastéjsi pii¢inou umrti LN jsou vrozené vyvojové
vady. Rada praci ale potvrdila, Ze i pfi vylougeni déti
LN s nizkou porodni hmotnosti vzhledem ke gestacnimu
véku a déti LN s vrozenou vyvojovou vadou zlstava
mortalita lehce nezralych novorozenct a kojencti signi-
fikantné vyssi oproti donoSenym novorozencim
(5,5x vyssi novorozenecka umrtnost, 3,5% vyssi koje-
necka umrtnost).

5.3 Morbidita

Lehce nezralé déti maji oproti zralym novorozenctim
limitované kompenzatorni odpovédi na extraute-

rinni prostiedi, tato populace ma 7x vys§i morbiditu
v poporodnim obdobi, ale i signifikantné vyssi

morbiditu ve svém dal§im vyvoji v porovnani
s terminovymi détmi.

5.3.1 Casna morbidita

Respiracni morbidita se podili na ¢asné morbidité LN
nejvyssi mérou. Zahrnuje tranzitorni tachypnoi novo-
rozence (TTN), respiratory distress syndrome (RDS),
apnoi, infekce dychacich cest. Tyto jednotky se mohou
vzajemné kombinovat a vyustit v respiracni selhani.

Na zvySené respiracni morbidité se podili zejména

tyto faktory:

+ anatomicka a funkéni nezralost plicnich sklipka
a kapilar, celkova plicni kapacita (TLC) ve 34. g.t.
dosahuje pouze 47 % oproti 40. g.t.,

« prenatalni faktory (IUGR, gesta¢ni diabetes
mellitus, chorioamniitida a z ni plynouci protei-
novy leak, zhorSena absorpce plicni tekutiny,
inaktivace surfaktantu),

* vyssi vnimavost k infekci dychacich cest (zejmé-
na RS virus).

Apnoe se vyskytuje u 4-7 % ve srovnani s 2 %
u déti narozenych v terminu. Predispozice k apnoic-
kym pauzam je multifaktorialni. Zahrnuje zvysenou
vnimavost k hypoxii, snizenou centralni chemosenzi-
tivitu k CO,, zvySenou pohotovost k laryngospasmu
a niz§i svalové napéti v hornich cestach dychacich.
Predpoklada se vyssi riziko centralni apnoe v disled-
ku vyvojové nezralosti mozku.

Tranzitorni tachypnoe novorozence (TTN) je dia-
gndzou typickou pro lehce nezralé a je Castéji pfitomna
u déti porozenych elektivnim cisafskym fezem. Byla
prokazana asociace TTN s obstrukénimi bronchitidami
a astmatem v raném détstvi.

Ventilacni stabilita mize byt navic zhorSena nedo-
kon¢enou kardiovaskularniho adaptaci kvili opozdé-
nému uzaveéru PDA a perzistujici plicni hypertenzi.

Respiratory syncytial virus (RSV) — u skupiny LN
je riziko infekce 2x vys§i v porovnani s donoSenymi
détmi. Kromé nezralosti plicni tkan¢ se na tomto ri-
ziku podili i nezrald imunita a relativni nedostatek
ochrannych protilatek od matky. Podle soucasného
doporuceni American Academy of Pediatrics (AAP) by
skupina LN méla byt ockovana palivizumabem, pokud
je pfidruzena vrozena srdeéni vada.
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Teplotni nestabilita

Odpovéd na chlad uzce souvisi s gestacnim veékem a je
ovlivnéna relativné vét§im povrchem téla, niz§im
podilem bilé tukové tkané a neschopnosti vytvofit teplo
z hnédé tukové tkané, coz vede k rychlejsi ztraté tepla
a termolabilité.

Hypoglykemie

Incidence hypoglykemie je u LN 7% Castéjsi nez u do-
nosenych déti, riziko klesa se stoupajicim g.t. Hypo-
glykemie byva kriticka predevSim béhem prvnich
24-48 hodin. V tomto obdobi dochazi k nahlému pieru-
Seni ptivodu cukri od matky, coz u LN nevyvola ade-
kvatné rychlou a dostate¢nou odpovéd’ metabolismu.
Pricinou je nezrala hepatalni glykogenolyza, mensi za-
soby glykogenu, sniZzena schopnost glukoneogeneze
a ketogeneze. Dusledkem mize byt zavazna hypoglyke-
mie a z toho vyplyvajici nutnost parenteralniho ptivodu
glukozy.

Hyperbilirubinemie

Hyperbilirubinemie je castéjsi a prolongovana v da-
sledku lehké nezralosti. Prvnich sedm dni po porodu
ma signifikantné zvysenou hladinu nekonjugovaného
bilirubinu dvojnasobek déti oproti zralym novorozen-
ctim. Pfi¢inou hyperbilirubinemie je jednak vyssi obsah
fetalniho hemoglobinu zpisobujici kratsi prezivani
erytrocyttl, dale nedostatecna hepatalni konjugace bi-
lirubinu, a také zvySena enterohepatalni cirkulace bili-
rubinu v dusledku opozdéného a obtizného krmeni.

Problémy s krmenim

Kojeni je optimalni vyzivou pro lehce nezralé déti. Tato
skupina je ohrozena nedostate¢nou laktaci v dusledku
komplikaci ze strany matky (prodlouzeny nastup lak-
tace pro Cast¢jsi stav po s. c. a/nebo nemoznost osetio-
vani spolu s ditétem) nebo ze strany ditéte (snizené
orofacialni svalové napéti, snizena koordinace sani
a polykani, rychlejsi unavitelnost, termolabilita). Ob-
tize s krmenim maji lehce nezralé déti 6,5x Castéji nez
déti donosené. Protokoly pro kojeni LN byly publiko-
vany odbornou komisi Academy of Breastfeeding Medi-
cine a fadou dal§i odbornych spolecnosti. I pfi plném
kojeni LN mtize byt celkovy piijem mléka nedostatec-
ny k udrzeni adekvatnich hmotnostnich a délkovych
prirastkt, protoze rychle rostouci nezralé dité ma vys-
$1 nutriéni pozadavky. Obtize s krmenim se stavaji
jednou z nejcastéjsich pri€in rehospitalizace, spolu

s prolongovanou hyperbilirubinemii a podezienim na
infekcei.

Obtize s krmenim a neprospivani vedou ke zvysené
nutnosti nutriéni intervence (fortifikace matei'ského mlé-
ka [MM], dokrm matefskym mlékem nebo hyperkalo-
rickou/postdischarge formuli pro nedonosené déti). Tyto
obtize ve svém disledku vedou ke snizeni procenta plné
kojenych déti a ke zkraceni celkové délky kojeni ve
skupiné LN. Prospektivni studie z USA uvadi incidenci
kojeni v prvnim mésici po porodu u LN 63,8 % a u dono-
Senych 76,5 %. Tento vztah byl ovéten regresni analy-
zou; novorozenci lehce nedonoseni byli signifikantné
méné kojeni 1 mésic po porodu nez donoseni novoro-
zenci (pravdépodobnost [OR] 0,44; 95% interval spo-
lehlivosti [CI]: 0,28-0,69; p< 0,0001).

5.3.2 Pozdni morbidita

Neurovyvojové obtiZe
Definuji se jako heterogenni skupina obtizi, kdy zaklad-
ni vyvojové dovednosti dit¢ nabyva v nedostatec¢né
kvantité, kvalité a/nebo v chronologicky nespravném
poradi. Tato Siroka definice zahrnuje:
* poruchy motorické (détska mozkova obrna, mo-
toricka dyspraxie),
» celkové vyvojové opozdéni, intelektova nedosta-
teCnost a poruchy vyvoje feéi,
 leh¢i poruchy, které se projevuji Casto az v pred-
Skolnim a skolnim véku ve smyslu nizsiho IQ,
zhorSenych Skolnich dovednosti a specifickych
poruch uceni (SPU),
» obtize postihujici oblast socialni a emo¢ni (poru-
chy chovani, emoc¢ni nestabilita).

Z vysledki fady observacnich studii vyplyva, ze ve
skupin¢ lehce nezralych déti je signifikantné vyssi vyskyt
zminénych neurovyvojovych odchylek oproti détem
narozenym v terminu: détska mozkova obrna (0,43 % vs.
0,14 %), intelektova nedostatecnost (0,81 % vs. 0,49 %).

Etiologie téchto potizi je opét multifaktoridlni. Nej-
34. do 40. g.t. je povazovano za kritické, protoze jak
objem bilé, tak Sedé hmoty roste exponencialn¢. Ve
34. g.t. dosahuje hmotnost mozku asi 65 % hmotnosti
mozku donoSeného novorozence, objem mozkové kliry
dosahuje 50 %, objem mozecku dosahuje 75 %, gyri-
fikace a myelinizace stale pokracuji.
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Dalsim faktorem jsou pFifiny prenatalni, které ved-
ly k pfed¢asnému porodu (SGA, chorioamniitida, kou-
feni a abuzus drog, alkoholu). V neposledni fad¢ se
uplatiiuji etiologicky komorbidity jako hypoglykemie,
hyperbilirubinemie, infekce atd. Obecné 1ze fici, ze
neurovyvojové odchylky LN déti jsou prevazné lehci-
ho stupné, piesto vyZaduji zvySenou preventivni, 1é-
¢ebnou, poradenskou péci détského 1ékare, ale i dal-
Sich specializovanych instituci (pedagogicko-psycho-
logické poradny, specialni pedagogicka centra).
S védomim téchto rizik by méla byt vedena péce o tyto
déti i ze strany predskolnich zafizeni. Cilem by méla
byt piiprava na nekomplikovany vstup do zakladniho
vzdélavani.

Respira¢ni nemocnost

Zustava nejisté, zda lehka a stiedni nezralost signifi-
kantné zvySuje dlouhodobou respira¢ni morbiditu.
Rada studii popisuje signifikantné vys$§i po¢et hospi-
talizaci skupiny LN pro akutni onemocnéni dycha-
cich cest v prvnim roce Zivota, ale i v celém détském
veku, nez u donosenych déti. Jsou to zejména RSV
infekce (18,3-24,5 % vs. 12,8-17,1 %), obstrukéni
bronchitidy (10,2 % vs. 8,3 %) a asthma-like epizo-
dy (18,4 % vs. 12,8 %). Asociace vyss$i incidence
astmatu a lehké nezralosti jednoznac¢né prokazana
nebyla.

Syndrom nahlého amrti

Nezralost autonomniho nervového systému u LN zvy-
Suje riziko apnoe a bradykardie. U déti ze skupiny LN
je 2x vyssi pravdépodobnost imrti na SIDS. Vyskyt
syndromu nahlého umrti je u déti narozenych mezi
33.a36. g.t. 1,37/1000 zivé narozenych déti, u dono-
Senych 0,69/1000 zivé narozenych.

LN maji také vyssi vyskyt epizod ALTE (apparent
life-threatening events). V USA v Collaborative Home
Infant Monitoring Evaluation study byly epizody ALTE
v 86 % zachyceny u déti narozenych mezi 34. a 37. g.t.

Riist a prospivani

Hmotnostni neprospivani byva patrné predevsim v prv-
nim roce zivota, data v 18 a 24 mésicich se jiz vyznam-
n¢ nelisi od déti donoSenych.

Rist déti z pasma LN se vyznamné nelisi od déti
donosenych, ale dosud nebyl publikovan dostatek pra-
ci, které by se vénovaly srovnani LN a donoSenych
novorozencu.

5.4 Kritéria pro bezpecné propusténi
z porodnice

* termostabilita na otevieném lazku, tj. udrzeni
teploty mezi 36,5-37,4 °C,

+ stabilni kardiovaskularni a dechové funkce (bez
apnoickych pauz, DF do 60/min, TF 100-160/min),

* dobra koordinace sani, dychani a polykani,

» poskytnuti kvalifikované¢ho laktacniho poraden-
stvi béhem hospitalizace (edukace techniky ko-
jeni, odstiikavani a skladovani MM, rozpoznani
problému s krmenim, opakované kontroly schop-
nosti ditéte i matky pfi kojeni, v€asna intervence
pfi dehydrataci v domacim prostredi),

* dokumentovany adekvatni hmotnostni pfirastek
n¢kolik po sobé jdoucich dni,

+ pravidelna pasaz stolice, absence vyznamného
zvraceni,

+ stacionarni nebo klesajici hodnoty hyperbilirubi-
nemie,

* zhodnoceni rodinné situace a identifikace ptipad-
nych rizik pro propusténi,

* pouceni rodict o rizicich lehké nezralosti. Upo-
zornit na spravnou polohu ditéte ve spanku, tj. na
zadech, upozornit na vyssi riziko SIDS a varovat
pted rizikem expozice tabakovému kouii. Upo-
zornit rodi¢e na nutnost ¢asné kontroly PLDD do
48 hodin po propusténi a ovéfit, ze rodice jiz
PLDD kontaktovali piedtim, nez je dité propus-
téno.

K dispozici jsou online doporuceni k péci o tyto pa-
cienty behem hospitalizace i po propusténi do domaci
péce (napt. The National Perinatal Association’s Mul-
tidisciplinary Guidelines for the Care of Late Preterm
Infants). Zde jsou uvedena doporuceni tykajici se péce
nejen béhem hospitalizace a propusténi, ale téz pro
kratkodobé i dlouhodobé sledovani téchto déti (tzv.
short-term a long-term follow-up).

5.5 Péce PLDD

Casni kontrola po propusténi

Pecliva kontrola ditéte do 48 hodin po propusténi je
nezbytna (té€lesna teplota, hmotnost, ikterus, tepova
a dechova frekvence, pasaz GIT). Pii pochybnostech
je vhodné indikovat laboratorni vySetfeni k vylouceni
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infekce, hyperbilirubinemie, anemie, hypoglykemie,
iontovych dysbalanci a eventualné odeslat k ambulant-
nimu posouzeni ¢i hospitalizaci v lazkovém pediatric-
kém zafizeni.

Castéjsi kontroly v prvnich mésicich (zejména pokud
je dité pln¢ kojeno)

Kaloricky pfijem by mél v prvnich tydnech po propus-
téni dosahovat asi 100-130 kcal/kg/den. Vahové a dél-
kové priristky by mély byt pravidelné sledovany a hod-
noceny podle rastovych grafii. Pokud jsou pfirtistky
nedostatecné, je tfeba patrat po piicin€, podrobné vy-
hodnotit pfijem stravy (vazeni kojeni v domacim pro-
stredi!), zjistit ptijem mléka, ev. chyby pfi kojeni, a zvo-
lit vhodnou intervenci. Pokud je piijem stravy kojenim

vvvvvv

pridanim fortifikatord MM, v nutnych ptipadech pak

Pro praxi

dokrmem specialni formuli pro pfed¢asné narozené
deéti.

Na zakladé propoustéci zpravy a vlastniho vySsetieni
také prakticky lékar pro déti a dorost vyhodnoti pripad-
né komorbidity a doporuci dalsi odborna vysetteni ¢i
dispenzarizace.

Dlouhodobé sledovani

Tyto déti vyzaduji zvySeny dohled PLDD po cely dét-
sky vék, a to zejména v oblasti respiracni nemocnosti
a neurovyvojovych odchylek, pfipadné zajisténi dalsi
odborné péce (fyzioterapie, neurologie, pneumologie,
logopedie atd.). Lehka nezralost je rizikem pro dlou-
hodobé neurovyvojové a Skolni obtize, a proto je v ram-
ci preventivnich prohlidek v predskolnim véku nutné
po téchto potizich cilené patrat a zajistit nejenom jejich
vcasnou diagnostiku, ale zejména intervenci.

« Porodnicka péce by méla byt vedena s védomim, ze na kazdém tydnu gravidity zadlezi, méla by se
vzdy peclivé uvazit nutnost operacniho ¢i indukovaného predcéasného porodu bez jasné doku-
mentované lékarské indikace (pomér risk/benefit u konkrétnich matefskych diagnéz vedoucich
k pred¢asnému porodu). Také by méla byt vénovana dislednéa pozornost spravné dataci gravidity.

- Neonatologicka péce by se méla zamérit na €éasnou detekci morbidit spojenych s LN a predchaze-
ni jejich vzniku. V dnesni dobé, kdy celosvétové i v CR sili tlak na ¢asné propusténi novorozencd, by
méla byt respektovana urcita kritéria pfi propusténi.

- Pediatricka péce by méla byt vedena s védomim, Ze LN jsou specifickd populace déti se zvysenymi
riziky v kratkodobém, ale i dlouhodobém vyvoji. Peclivé sledovani, véasné rozpoznani odchylek a za-
jisténi specializované péce je nezbytné nejen v obdobi po propusténi z porodnice, ale i dlouhodobé
tak, aby byl umoznén optimalni vyvoj plvodné lehce nezralého ditéte.
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6 Diagnozy a klinické korelaty pri
propousténi do domaci péce

Jan Smisek

Uvod P209 Peripartalni hypoxie
U predcasné narozenych novorozencl mize stejné jako P220 Syndrom respira¢ni tisné — RDS
u donoSenych novorozencli dochazet k projeviim Siro- | pygg Apnoe z nezralosti
kého spektra chorobnych stavii véetné vrozenych vy-
. ’p Y , . y , vy P291 Myokardialni dysfunkce
vojovych vad a vrozenych chorob manifestujicich se — —
v novorozeneckém obdobi. Specifikem této populace | P293 Pozdni uzavér tepenné duceje ~ PDA
je ale do zna¢né miry Siroké spektrum perinatilnich (farmakologicka lé¢ba)
patologii a vysoké riziko rozvoje chorobnych stavi P260 Plicni apoplexie pfi hemodynamicky
spojenych s nezralosti, jejichZ nasledky mohou mit vyznamném PDA
i dlouhodoby vliv na zdravi ditéte. Vyskyt téchto o
. .. L . A P361 Sepse novorozence etiologie
diagnoz je ovlivnén prenatalnimi, perinatalnimi i post- ) L
ORI , . , . o . S. epidermidis
natalnimi faktory, nezralosti orgdnovych systémti, a pie-
deviim stupném nezralosti, pfi¢emz v nejvyssim ri- | P520 Nitrokomorové krvaceni - IVH II. stupné
ziku jsou novorozenci extrémné nezrali narozeni pred oboustranné
28. gestaénim tydnem. Pfi propusténi ze zdravotnické- P271 Bronchopulmonélini dysplazie - BPD
ho zafigeni J i)ouhpl)odstatné diagnozy V}lf(j;neri)ovér(liy stiedniho stupné
v Casto dosti obsahlé propoustéci zprave. 1 kdyz by fada )
. prop P . }i y , H351 Retinopatie nezralych — ROP Il. stupné
z nich vydala na samostatnou monografii, ocekava se o .
od ambulantniho 1ékate alespon zakladni orientace vzonelll, v regresi
v jejich vyznamu a moznych dasledcich pro zdravi | B258 Postnatalné ziskana cytomegalovirova
ditéte, které si piebira do péce. Pro snazsi orientaci infekce (CMV)
uvadime piehled téch nejobvyklejSich a nejdilezitéj- | psgp Cholestaza pfi hypotrofii, parenteralni
Sich, nekteré Q1agnozy jsou podrobnéji zminény v pii- vyZivé a postnatalni CMV infekci
slusnych kapitolach. - - - -
P704 Prechodna porucha metabolismu cukru
Tab. 6.1 Piklad diagnoz z propoustéci zpravy extrémné | P590 Novorozenecka Zloutenka sdruzena
nezralého novorozence s komplikovanou perinatélni anam- s pfed¢asnym porodem
nézou P612 Anemie z nezralosti
Diagnoézy P963 Osteopenie z nezralosti, hypovitaminéza D
P070 Extrémni nezralost (24. + 3 g.t.,, 580 g) P968 Postnatalni ristové zpozdéni
P0O00 Preeklampsie — HELLP syndrom K402 BilateralIni reponibilni skrotalni kyla
P028 Postizeni plodu vaskularni malperfuzi D180 Hemangiom kapilarni
placenty 7380 Jediné dit& narozené v porodnici
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6.1 Diagnozy prenatalni a perinatélni

Inkompetence hrdla déloZniho a spontanni
pred¢asny porod

Nedostatecnost (inkompetence) délozniho hrdla je stav,
kdy dochazi ke zazeni dolni ¢ast délohy, ktera odd¢lu-
je pochvu od délohy. Pri¢iny nedostate¢nosti délozniho
hrdla mohou byt vrozené i ziskané. Vrozené poruchy
jsou vrozené vyvojové vady délohy a délozniho hrdla,
ziskané se objevuji u Zen po nékterych zakrocich (koni-
zace délozniho ¢ipku). Hlavni uloha délozniho hrdla
v téhotenstvi spociva v oddéleni délozni dutiny s plo-
dem od vnégjsiho prostredi, pokud dojde k nedostatec-
nosti, obvykle se diagnostikuje ultrazvukem nebo gyne-
kologickym vysetfenim. Samotna nedostateénost zvy-
Suje riziko samovolného potratu nebo spontanniho
predcasného porodu, ¢asto souvisi i s intraamnialnim
zanétem Ci predéasnym odtokem vody plodové.

Placentarni insuficience

Patologické procesy ve vaskularizaci placenty jsou
nejcastéjsi pricinou placentarni insuficience a nasledné
rustové restrikce plodu. Rozlisuji se 1éze mateiského
a fetalniho stromatu, nicméné ob¢ skupiny spolu sou-
viseji a jejich klinické nasledky se prolinaji. Placentar-
ni insuficience je povazovana za Castou, ne-li hlavni
pri¢inu vzniku ristové restrikce plodu a mize byt také
pfi¢inou intrauterinniho Gmrti.

Intrauterinni hypoxie a peripartalni asfyxie
Hypoxie je termin oznacujici nedostatecné zasobeni
plodu kyslikem v dasledku ztizené vymény krevnich
plynt pies placentu, pokud trva pfili§ dlouho nebo je
prilis hluboka, je jejim klinickym dtsledkem asfyxie.
K vétsine hypoxii a asfyxii dochazi v pribéhu porodu,
ale mohou vznikat i intrauterinn¢ bez pfitomnosti po-
rodni ¢innosti, stejné jako v obdobi bezprostiedné po
porodu v disledku poruch poporodni adaptace. Plod
i novorozenec jsou vuci hypoxii pomérné odolni, jsou
vybaveni fadou kompenza¢nich mechanismi, pomoci
nichz se brani disledkiim snizeného ptivodu kysliku.
Hlavnim mechanismem je centralizace ob¢hu, ktera
umoziuje prednostni zasobeni mozku, srdce a nadled-
vin na tkor periferni a splanchnické cirkulace. Neni-li
pri¢ina asfyxie odstranéna, dochdzi k ireverzibilnimu
poskozeni organii, a nakonec k srdecnimu selhani
a smrti. U zivé narozenych déti s perinatalni asfyxii,
ktera je definovana jako tézka acidoza v pupecnikové
arterii (pH < 7,0; BE > —12 mmol/l), zdvazna porucha
poporodni adaptace vyzadujici resuscitaci s Apgarové
skore 0-3 déle po 5. minuté, pritomnosti ¢asnych neu-
rologickych piiznaku (kfece, hypotonie, koma) a pro-
jevy multiorganového systémového postizeni, je typic-
kym dasledkem rozvoj hypoxickoe-ischemické ence-
falopatie (HIE).

Gestacni hypertenze, preeklampsie a HELLP
syndrom

Hypertenze v t¢hotenstvi rozdélujeme na preexistujici
hypertenzi, gestacni hypertenzi a preeklampsii, nékdy
doprovazenou HELLP syndromem ¢i rozvojem eklam-
psie. Preexistujici hypertenze je obvykle zjisténa jiz
pred t€hotenstvim nebo v jeho zacatku, gestacni hyper-
tenze se vyskytuje po 20. tydnu té¢hotenstvi bez sou-
casné pritomnosti znamek preeklampsie (hlavné pro-
teinurie). Jsou-li v¢as a spravné diagnostikovany a ade-
kvatné 1éceny, nepiedstavuji tyto typy hypertenze pro
matku i plod zavazné riziko. Mohou ale zvySovat rizi-
ko preeklampsie (gestoza,), coz je komplexni onemoc-
néni, které vede k vaznému ohroZeni zdravi a zivota
matky i plodu. Objevuje se az na vyjimky ve druhé
poloviné gravidity. Je to onemocnéni dosud neznamé
etiologie, jez vede k poSkozeni placenty, ledvin, jater,
mozku a jinych organti na zékladé zmén endotelu arte-
riol. Hlavni klinické projevy preeklampsie jsou hyper-
tenze, proteinurie, hyperurikemie a otoky. Kompli-
kace preeklampsie jsou HELLP syndrom (haemolysis,
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elevated liver enzymes, low platelets), coz je oznaceni
pro tézké poskozeni jater, které se vyskytuje u malé
eklampticky zachvat, coz je potencialné fatalni stav,
ktery se projevuje tonicko-klonickymi kfe¢emi, poru-
chou védomi, amnezii, poporodni psychézou, porucha-
mi vidéni a oligurii az anurii. VSechny tyto stavy mohou
vést pii ohrozeni zdravi matky k iatrogennimu pied-
¢asnému porodu.

Peripartalni krvaceni a transfuzni syndromy
Krvacivé stavy v téhotenstvi se déli na krvaceni vngj-
§i a transfuzni syndromy. Vnéjsi krvaceni predstavu-
je krvaceni pfi tzv. vcestném ltuzku (placenta praevia),
veestnych cévach (vasa praevia), a zejména krvaceni
pfi pred¢asném odlouceni (abrupci) placenty pied po-
rodem, coZ je zavazny stav, ktery vede k tvorbé retro-
placentarniho hematomu a postupné ztraté funkce
placenty, coz ohrozuje plod akutni asfyxii. U vSech
krvaceni je ohrozen krevni ztratou plod i1 matka, pfi-
c¢emz zalezi na rychlosti krvaceni i velikosti krevni
ztraty. Transfuzni syndromy rozliSujeme na transfuze
z plodu do matky (fetomaternalni) a pfi dvojcetné gra-
vidité u plodu se spojenou placentou z plodu do plodu
(fetofetalni). U syndromu fetomaternalni transfuze
je plod ohrozen krevni ztratou, kterd miize probihat
akutné i chronicky. U fetofetalniho transfuzniho syn-
dromu je plod, z jehoz krevniho ob¢hu se presunuji
velké objemy krve do cirkulace druhého plodu, dono-
rem (darcem), a je tedy hypovolemicky, a druhy z plo-
dt je akceptorem (piijemcem), a proto hypervolemicky.
Plody maji nerovné podminky pro dalsi vyvoj, jeden
nebo oba mohou odumfit. Stav za¢ina zpravidla v dru-
hé poloving téhotenstvi a projevuje se u 15-30 % mono-
chorialnich biamnialnich dvojcat.

Intraamnialni zanét a infekce

V dnesni dobé¢ se jiz nepovazuje piitomnost mikroor-
ganismi v plodové duting, na plodovych obalech nebo
dokonce na plodu samotném za situaci vylu¢né pato-
logickou, hovofime o placentarnim ¢i dokonce fetal-
nim mikrobiomu, ale patologicka invaze mikroorga-
nismil (zejména bakterii a kvasinek) do plodové dutiny
a nasledna infekce zUstavaji vyznamnou piicinou pied-
casného porodu a s nim spojené morbidity i mortality.
Intraamnialni infekce vede k choriaomnionitid¢, tedy
zanétu plodového ltzka a plodovych oball, ktery je
vyznamnym vyvolavatelem pied¢asného porodu a mize

se §ifit az do plodu samotného, v némz vyvolava syn-
drom fetalni zanétlivé odpovédi (FIRS) a mlze vést
i k casné infekci — sepsi, meningitidé ¢i pneumonii
novorozence. Intraamnialni zanét sice mize snizovat
vyskyt syndromu dechové tisné prostiednictvim endo-
gennich steroidd, celkové vSak morbiditu pred¢asné
narozenych novorozenct ovliviiuje spiSe nepfiznivé
vcetné vyssiho vyskytu pozdnich morbidit — zejména
bronchopulmonalni dysplazie (BPD) a periventrikular-
ni leukomalacie (PVL).

Ptedcasny odtok vody plodové a plicni
hypoplazie

Pred¢asné poruseni plodovych obalti souvisi ¢asto s in-
kompetenci délozniho hrdla. S nim spojeny odtok
vody plodové mize ohrozit plod jednak akutné, kdy
naptiklad kompresi ¢i prolapsem pupecniku mize do-
jit k akutni asfyxii plodu, ¢astéjsi a vyznamnéjsi je
pusobeni chronické. RozliSujeme mnozstvi plodové
vody snizené podle hodnoceni amniotic fluid index —
AFI (oligohydramnion) a tipIné chybéni plodové vody
(anhydramnion). Pfi¢inou snizeného mnozstvi plodo-
vé vody nemusi byt vzdy jeji odtok, vyskytuje se také
u hypotrofickych plodii ¢i vrozenych vad mocového
ustroji. Pokud je plod vystaven vyznamnému chybé-
ni plodové vody po delsi obdobi svého vyvoje, je ob-
vykle postizen vicecetnymi mechanicky vzniklymi
deformitami naptiklad koncetin ¢i obliceje (sekvence
Potterové) a jsou omezeny i respiracni pohyby plodu
a vdechovani vody plodové, které jsou od konce
II. trimestru nezbytné pro dalsi riist a zrani plicni tkané.
Plice jsou vyrazné zmensené a nastava plicni hypopla-
zie (je definovana sniZzenim poméru hmotnost plic
k hmotnosti téla). Plocha pro vyménu krevnich plynt
je po narozeni velmi omezenda, novorozenec ma zavaz-
ny syndrom dechové tisné, je ohrozen respiraénim
selhanim, vyzaduje vysoky stupen intenzivni péce
vcetné nekonvenéni umélé plicni ventilace a u pfeziv-
Sich je dalsi vyvoj plice narusen ve smyslu chronické-
ho plicniho onemocnéni.

Intrauterinni riistova restrikce — hypotrofie

Hypotroficky novorozenec je dit¢ s porodni hmotnos-
ti nizkou vzhledem ke gestacnimu stafi, tedy pod
10. percentilem ¢i podle jinych definic 2 smérodatné
odchylky (SD). Hypotrofie ma rtizné pri¢iny — mize
byt disledkem néjakého patologického procesu (riisto-
va restrikce) nebo se mize jednat o konstitucné maly
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plod. Hypotroficky novorozenec muze byt jakého-
koli gestacniho stafi. Intrauterinni ristova restrikce/
retardace plodu (IUGR, intrauterine growth restric-
tion) Ci rustova restrikce plodu (FGR, fetal growth
restriction) je stav, kdy plod neni schopen dosahnout
své geneticky podminéné velikosti. Small for gesta-
tional age (SGA) je oznaceni pro novorozence s po-
rodni hmotnosti a/nebo délkou pod 2 standardni od-
chylky (SD) pro dané gestacni stati. Mezi pficiny
hypotrofie patii fetalni faktory, napiiklad genetické
a vyvojové vady, ¢i infekce plodu. Dale matetské
faktory, mezi néz patfi genetické odchylky matky,
vyziva, socioekonomické faktory ¢i onemocnéni mat-
ky. Samostatnou pfi¢inou hypotrofie je placentarni
insuficience. Diagnéza je bud prenatalni (stanoveni
délky tehotenstvi, pfitomnost rizikovych faktort, USG
biometrie) — nalez hypotrofie plodu ¢asto vede k ukon-
¢eni gravidity, nejcastéji cisaiskym fezem kvuli vys-
Simu riziku intrapartalni hypoxie a imrti plodu, nebo
postnatalni na zaklad¢ klinického obrazu a antropo-
metrického méteni. Mezi rizika spojena s hypotrofii
patii vyssi perinatalni umrtnost, riziko perinatalni
asfyxie, perzistujici plicni hypertenze, syndrom
dechové tisné je méné Casty (maturace plic stresem),
Cast¢jsi naopak bronchopulmonalni dysplazie (BPD).
Casto se vyskytuje hypoglykemie, hypotermie, poly-
cytemie, trombocytopenie, neutropenie a poruchy
koagulace. Poporodni adaptace hypotrofického dité-
te mize byt ale i lepSi ve srovnani s eutrofickymi
détmi stejného gestacniho véku. Lepsi skore podle
Apgarové v tomto piipadé neznamena lepsi prognozu,
protoze u hypotrofickych déti miize byt vyssi Cetnost
dlouhodobych zdravoetnich problémi. V pozdéjsim
veku se u nich Castéji objevuji poruchy koordinace,
horsi prostorova predstavivost a dysgrafie, ale také
chronické plicni onemocnéni a metabolické po-
ruchy vcetn¢ obezity.

Hypertrofie

Opacénym piipadem je nezraly novorozenec s porodni
hmotnosti prili§ vysokou pro dany gestacni vék.
Hypertroficti nezrali novorozenci se ¢asto rodi matkam
s gestacnim diabetem v disledku intrauterinni expo-
zice vyssim glykemiim. Jsou Castéji stizeni poruchami
poporodni adaptace, odlisnou funkei zI4z s vnitini se-
kreci — zejména hyperinzulinismem vedoucim k hypo-
glykemii a mohou trpét i hypertrofickou kardio-
myopatii. Z dlouhodobého hlediska maji tyto déti

vyssi riziko obezity, diabetu a kardiovaskularnich
onemocnéni.

6.2 Diagndzy postnatalni

* Respiracni morbidita

Syndrom dechové tisné

Nejcasnéjsi morbiditou, ktera po porodu postihuje ne-
zralé novorozence, je syndrom dechové tisné (respira-
tory distress syndrome — RDS). V dusledku nezralos-
ti plic a nedostatku surfaktantu, coz je smés fosfoli-
pidu a proteind, ktera snizuje povrchové napéti plicnich
alveoldl, dochazi k jejich kolapsu, snizuje se poddajnost
plic, coz zatézuje dychaci svaly a vede ke snizeni de-
chového objemu. Syndrom dechové tisné se projevuje
dusnosti, cyandzou a zvySenou dechovou praci. Typic-
kym pfiznakem je knouravy natrikavy vydech, tzv.
grunting, coz je kompenzacni mechanismus, kdy pfi
vydechu dojde k zuzeni hlasové §térbiny, coz klade
odpor vydechovanému vzduchu, tim se zvySuje tlak
v dychacich cestach na konci vydechu a to brani kola-
psu plicnich sklipkt. Nezralost predstavuje nejdile-
Zitéjsi rizikovy faktor vzniku RDS, k dalsim patfi
porod cisaFskym Fezem, perinatalni asfyxie, casné
infekce, t€hotenstvi se Spatné kompenzovanym dia-
betem matky a muzské pohlavi (az 1,5% vyssi vyskyt
RDS ve srovnani s divkami v souvislosti s hormonalné
ovlivnénou tvorbou surfaktantu a pomalej$im vyzrava-
nim plic). Mezi faktory sniZujici vyskyt RDS patfi
prenatilni expozice glukokortikoidiim, které urych-
luji zrani plic tim, Ze stimuluji produkci surfaktantu.
Glukokortikoidy mohou byt endogenni, vznikajici
zejména v disledku chronického fetalniho stresu, nebo
exogenni, které se podavaji matce pred porodem. Léc-
ba spociva v podpofe dychani distenzni terapii ¢i ume-
lou plicni ventilaci, ktera brani kolapsu alveold, oxy-
genoterapii k dosazeni optimalnich saturaci krve kys-
likem, a zejména substitucni terapii exogennim
surfaktantem, jenz se podava intratrachealné. Syndrom
dechové tisné pti 1€¢bé odezniva, ale mlize souviset
s rozvojem dalSich morbidit, napiiklad broncho-
pulmonalni dysplazie.

Bronchopulmonalni dysplazie

Patii mezi chronicka onemocnéni plic, postihuje
20-30 % kojencd, ktefi byli v ¢asnych fazich zivota
léceni umélou plicni ventilaci. Bronchopulmonalni



