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ABSTRAKT

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou novorozence hospitalizovaného na JIRPN.

Bakalatska prace je rozdé€lena na ¢ast teoretickou a praktickou

Cilem teoretické Casti je popsat neonatologii, specifika péce o novorozence na JIRPn a re-
suscitaci novorozenct. Soucasti teoretické Casti je charakteristika fyziologického, patolo-
gického a rizikového novorozence. Obsahem praktické casti jsou kazuistiky vybranych no-
vorozencu hospitalizovanych na JIRPn. Béhem vyzkumu bylo cilem popsat vyvoj imrtnosti
novorozenct, zjistit nejcastéjsi priciny umrti novorozencti na JIRPn a popsat vliv gesta¢niho
stafi na novorozeneckou tmrtnost. Vyzkum probihal na JIRPn Perinatologického centra

Vv Krajské nemocnici Tomase Bati ve Zling.

Kli¢ova slova: Neonatologie, novorozenec, novorozenecka JIRPN, rizikovy novorozenec,

patologicky novorozenec, nedonoseny novorozenec, specifika intenzivni péce.
ABSTRACT

This bachelor thesis deals with newborns hospitalized in an ICU. The barchelor thesis is

divided into a theoretical and a practical part.

The aim of the theoretical part is to describe neonatology and the specifics of newborn care
in an ICU and resuscitation of the newborn. The theoretical part includes characteristics of
physiological, pathological and risk newborns. The practical part contains case studies cho-
sen newborns hospitalized in an ICU. During this research the aim was to describe the evo-
lution of mortality of hospitalized newborns, to find out the most common causes of neona-
tal deaths in an ICU and describe the influence of gestational age on neonatal mortality.

Research was conducted in an ICU of Perinatal Centre in the Tomas Bata Hospital in Zlin.

Keywords: Neonatology, newborn, neonatal intensive care unit, risk newborn, pathological

newborn, premature newborn, specifics of intensive care.
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UvVOD

Neonatologie je rychle se vyvijejici medicinsky obor. Jiz na pocatku 20. stoleti byla snaha
zachranit Zivot détem, které se narodily predcasné. Usp&snost 1éby byla nizka a zavisela
na kvalité oSetifovatelské péce, poskytnuti tepelného komfortu a enteralni vyzive. Poté, co
byly do péce o nedonosené déti zavedeny metody intenzivni mediciny, zejména ventila¢ni
podpora, zaznamenal obor prudky vyvoj a vznikaly prvni jednotky intenzivni péce pro no-
vorozence. Na konci 20. stoleti méla neonatologie k dispozici nejmodernéjsi technologie,
piistroje pro ventilaci, monitoraci vitdlnich funkci, mimotélni membranovou oxygenaci,

rentgenové a ultrazvukové ptistroje i moderni farmakoterapii.

Dulezitou roli hraje také interdisciplinarni spoluprace porodnikti, genetikti a neonatologu.
S prispénim fetalni mediciny se dafi snizovat pocet déti s vrozenymi vyvojovymi vadami.
I pfes neustaly vyvoj neonatologie a perinatologie nejsme schopni zachranit vSechny pied-

¢asn¢ narozené a patologické novorozence.

Téma bakalaiské prace Péce o novorozence na JIRPn jsem si vybrala proto, ze mé zajima
neonatologie, jeji vyvoj a problematika patologickych a nezralych novorozencti. To, Ze stu-
duji ve Zlin¢ a moje odborna praxe probihala v Krajské nemocnici Tomase Bati, a.s. ve kte-
ré je také Perinatologické centrum, piispélo k vybéru tématu. Praci jsem chtéla piiblizit ¢te-
narim jak specificka je péCe o nezralé a patologické novorozence, jak velmi se lisi od inten-
zivni péce o dospélé pacienty. Novorozenec v zadném piipad¢ neni miniatura dospélého, jak
bylo jesté pted nékolika lety tvrzeno. Je to ¢lovek trpici bolesti, fyzickym a psychickym utr-
penim a novorozenci, zvlasté ti nezrali, jejichz pfichod na svét a adaptace na prostiedi mimo
dé€lohu jsou mnohem naro¢néjsi, jsou navic zcela bezbranni a odkézani na cizi péci. Jedna se

o téma stale aktualnéjsi, a postaveni neonatalni intenzivni péce v mediciné stale roste.

Teoreticka Cast prace se zamétuje na popis neonatologie, perinatologie a klasifikaci novoro-
zencu. V jednotlivych kapitolach je popsan novorozenec fyziologicky, nezraly, rizikovy
a patologicky. V dalsi kapitole je popsana intenzivni péfe o novorozence, jeji postupy
a specifika. Dulezitou oblasti intenzivni péce je také resuscitace, ktera je v bakalaiské praci
zpracovana dle International Guidelines z roku 2010. Nelze vynechat také bazélni stimulaci
v neonatologii a otazku etiky v neonatalni intenzivni péci. Prakticka ¢ast se zamétuje
na popis hospitalizace a péce o novorozence na JIRPn prostiednictvim kazuistik. A déle

na hodnoceni imrtnosti novorozencii a jejich pficin.
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. TEORETICKA CAST
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1 NEONATOLOGIE A PERINATALNI MEDICINA

Neonatologie je obor, jehoz naplni je péce o novorozence a je nedilnou soucasti perinatolo-
gie, kterd propojuje obor porodnictvi a neonatologie s cilem zajistit dostateCnou a kvalitni

péci 0 matku a plod (Borek, 2001, str. 31).

., Perinatalni medicina je interdisciplinarni obor, jehoZz naplni je prevence, diagnostika
a lécba takovych stavii v tehotenstvi, za porodu a v obdobi poporodnim, které mohou vest
k perinatdalnimu umrti plodu, novorozence nebo jeho trvalému poskozeni. Rozvoj perina-
talni péce zacal po druhé svétové valce* (Borek, 2001, str. 7). Perinatalni péce je hodnoce-

na perinatalni mortalitou a morbiditou (Borek, 2001, str. 7).

Dle Borka (2001, str. 35) zahrnuje perinatalni medicina 4 vyvojova obdobi, a to:
a) prenatalni obdobi — 1. az 40. tyden gestace,
b) perinatalni obdobi — porod vitalniho plodu az konec 7. dne Zivota ditéte,
C) Casné neonatalni obdobi— 1. az 7. den Zivota,
d) pozdni neonatalni obdobi — 8. az 28. den Zivota.

V Ceské republice je perinatologickd péce realizovana tzv. , tistupiiovym regiondlnim sys-

témem péce o tehotnou a novorozence “.

I. stupném jsou oddé€leni pecujici o fyziologického novorozence nebo novorozence
s nevyznamnymi odchylkami v pribéhu poporodni adaptace. Jedna se o odd¢€leni

se systémem matka — dité neboli rooming-in,

Il. stupném jsou odd¢leni intermedidrni péce, ktera jsou urcena pro patologické a ne-
zralé novorozence, narozené po 33. tydnu gestace, ktefi nevyzaduji intenzivni
péce,

I11. stupen péce sdruzuje useky I. stupné, tseky intermediarni péce, intenzivni a resusci-

tacni péce do perinatologického centra (Borek, 2001, str. 31).

1.1 Perinatologické centrum

Perinatologicka centra intenzivni ¢i intermedidrni péce, jsou ustanovena Ministerstvem
zdravotnictvi CR na zdkladé doporuceni odborné spolecnosti a splnénim podminek danych

Vv platnych dokumentech. V rdmci zdravotnického zafizeni tvoii perinatologické centrum
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funk¢ni celek, jehoz zdkladem je porodnickd a neonatologicka péce. Tato centra zajiStuji
péci o novorozence V plném rozsahu a jsou zde soustfed’ovany nejzavaznéj$i neonatalni
patologické a nezralostni stavy v ramci regionu. Centra poskytuji jak specializovanou neo-
natologickou péci, tak i pé¢i zékladni. Perinatologickd centra musi disponovat lazky tak,
aby byl v souladu s pravy ditéte zajistén optimalni vztah matky a ditéte v ramci diagnostiky,
lécby a podpory vyzivy matefskym mlékem a kojenim (Borek, 2001, str. 31;

http://www.perinatologie.cz).

Odborna napln ¢innosti je zaméfena na centralizaci pfed¢asnych poroda od zacatku 24. tyd-
ne (23 + 1) do 32. tydne na perinatologicka centra III. typu a od dokoncené¢ho 32. tydne
na centra II. typu. Do perinatologickych center jsou odesilany téhotné trpici zdvaznou kar-
diopatii, diabetem i gestacnim, preeklampsii, ¢i t€hotné, u nichz je podezieni na nitrod€lozni
rustovou retardaci plodu ¢i vrozené vyvojové vady. Dale jsou zde soustfed’ovany stavy
S moznym ohrozenim zivota matky 1 plodu. Péce perinatologickych center se zamétuje
na extrémné nezralé a velmi nezralé novorozence, stavy perinatdln€ vzniklé infekce, perina-
talni asfyxie a stavy vyzadujici dlouhodobou ventilaci. Dale na novorozence s vyvojovymi
vadami slucitelnymi se Zivotem, které vyzaduji chirurgické feSeni a naslednou specializova-

nou péci (http://www.perinatologie.cz).

V Ceské republice funguje 12 perinatologickych center intenzivni péde v ramei téchto zdra-

votnickych zafizeni:

Fakultni nemocnice Motol, VSeobecna fakultni nemocnice Praha, Fakultni nemocnice Brno,
Nemocnice Ceské Budé¢jovice, a.s., Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Krajska zdravotni,
a.s. — Nemocnice Most o. z., Fakultni nemocnice Olomouc, Fakultni nemocnice Ostrava,
Fakultni nemocnice Plzefi, Ustav pro péé¢i o matku a dité Podoli, Masarykova nemocnice

v Usti nad Labem, Krajska nemocnice Tomase Bati, a.s. (http://www.neonatology.cz).

1.1.1 Novorozenecké oddéleni Krajské nemocnice T. Bati, a.s.

V roce 1957 vznikla novorozenecka ¢ast détského oddéleni pod vedenim MUDr. Novotné-
ho. Roku 1972 byla na oddéleni zavedena fototerapie novorozencu trpicich hyperbilirubi-
némii a 0 5 let pozdé&ji zde bylo instalovano 6 lizek intenzivni péce. Od roku 1983 je
na pracovisti systém rooming-in. Roku 1992 byl pofizen prvni ventilator a o dva roky poz-

déji bylo oddéleni zafazeno mezi pracovisté intermediarni péce. Samostatné novorozenecké
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oddéleni vzniklo v roce 1993. Od roku 1995 pracuje neonatologické odde€leni na ¢tyfech
etazich budovy porodnice na usecich JIPR — intenzivni a resuscitacni péce, oddéleni IMP —
intermediarni péce, dva useky rooming-in pro fyziologické novorozence a dale zajist'uje
specializovanou poradnu pro rizikové novorozence a kojence. Od roku 1997 byl odd¢leni
oficialn¢ udé€len statut Perinatologického centrum. Spadovou oblasti centra je Zlinsky kraj,
ale rodi zde 1 zeny z jinych regiond. Porodnice a novorozenecké oddéleni patii poctem po-
rod mezi nejvétsi pracovisté v CR a pocet hospitalizovanych déti se zde v poslednich le-
tech pohybuje okolo 2500. Oddéleni nese titul Baby-friendly Hospital, tedy ze oddéleni je
pratelské vici détem, snazi se umoznit détem zdravy start do zivota a podporuje kojeni jako

nejptirozené]si zpisob vyZivy novorozence.

Novorozenec je oSetfovan pfimo na porodnim sale détskou sestrou nebo porodni asistent-
kou. Na oddéleni je kladen duraz na to, aby bylo dité¢ ihned po porodu v tésném kontaktu
s matkou, je preferovan bonding a v¢asné prikladani novorozence k prsu. Pokud k tomu
neni vazny diivod, novorozence neodnasime a zlstava s matkou po celou dobu jejiho poby-
tu na porodnim sale. U novorozenctli po cisaiském fezu je umoznén bonding otci a dité je
piilozeno k prsu co nejdiive po vykonu. Na odd¢leni rooming-in je dité stale v kontaktu

s matkou a soucasti kazdé postylky je monitor dechu.

V centru funguje také transportni sluzba pro déti porozené v jinych nemocnicich v Kraji,
které vyzaduji specializovanou péci. Transport je proveden v transportnim inkubatoru vozi-
dlem Zdravotnické zachranné sluzby Zlinského kraje tymem I¢kafe a sestry

Z novorozeneckého oddéleni. Kazdoro¢né je takto pfevezeno 60 — 70 déti.
Primatem oddéleni je od roku 1995 MUDr. Jozef Macko.

Perinatologické centrum provozuje 58 lazek, ztoho 14 lizek intenzivni péce

(http://www.kntb.cz).

1.2 Statistické ukazatele péce o novorozence

1.2.1 Perinatalni mortalita

Perinatalni mortalita je soucet mrtvé narozenych (mrtvorozenost) a zivé narozenych déti,
zemielych do 7 dnti po porodu na 1000 narozenych déti (¢asna novorozenecka umrtnost).

Vyjadiuje se v %o. Mortinatalita neboli mrtvorozenost zahrnuje vSechny plody bez znamek
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zivota s porodni hmotnosti 500 g a vice (dle star$i definice se uzivala hranice 1000 g). Po-
kud plod neprojevuje zadnou ze zndmek Zivota, vazi méne nez 1000 g, je ukonceni té¢hoten-
stvi povazovano za potrat. Casnd novorozenecka Gmrtnost zahrnuje poéet novorozenci
zemielych do 7. dne po porodu, ktefi jevili alespon jednu ze zndmek zivota a soucasné

s doIni hmotnostni hranici 500 g (Dort, 2011, str. 15; Borek, 2001, str. 7; UZIS CR, 2013).

Zivé narozeny novorozenec je dle WHO kazdy, ktery po porodu jevi znamky Zivota a vazi
500 g a vice. Do této kategorie patti také plody s porodni hmotnosti pod 500 g, které ptezi-
ji 24 hodin po porodu. Jako znamky Zivota prokazatelné u plodu po porodu povazujeme
alespon jeden z nasledujicich projevi: srdeéni akce, dychani, pulzace pupeéniku, aktivni

pohyb (Dort, 2011, str. 15).

1.2.2 Specificka novorozenecka imrtnost

Specificka umrtnost udava pocet zemielych novorozenci ve specifické hmotnostni kategorii
do 499 g, 500 — 749 g, 750 — 999 g, 1000 — 1499 g, 1500 — 1999 g, 2000 — 2499 g, 2500 g
a vice. Ceska republika patii dlouhodobé mezi zemé s nizkou novorozeneckou umrtnosti

okolo 1,5 %o (Dort, 2011, str. 16).

1.2.3 Perinatalni morbidita

Perinatalni morbidita neboli nemocnost, vyjadiuje poméer po¢tu nemocnych k poctu obyva-
tel. Vyjadiuje se v %. Jako ¢asnou morbiditu oznaujeme poruchy zdravi, které se objevuji
V neonatalnim obdobi. Morbiditu pozdni ptedstavuji dlouhodobé az trvalé nasledky perina-
talnich komplikaci. Perinatalni morbidita se statisticky obtizn¢ vyhodnocuje (Dort, 2011,
str. 17).
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2 ZAKLADNI NEONATOLOGICKE DEFINICE

Normalni délka téhotenstvi, pocitana od 1. dne posledni menstruace je 40 tydnu, tedy

10 lunarnich ¢i 9 kalendarnich mésict (Dort, 2011, str. 14).

Gesta¢nimu véku novorozence v dobé narozeni odpovida jeho zralost, tedy piipravenost
k samostatnému Zivotu, hmotnost a délka. Hranice Zivotaschopnosti, neboli viability
v Ceské republice je 24. tyden gestace, kdy plod vazi piiblizné 500 — 800 g. Statisticka hra-
nice mezi zralym a nezralym plodem je 2500 g. V Ceské republice se rodi primémé 6 %

nezralych novorozenci rocné (Borek, 2001, str. 43).

2.1 Klasifikace novorozencu

,»Novorozence miizeme ihned po porodu zaradit do skupin, které maji vysokou vypovédni
hodnotu z hlediska posouzeni prenatalniho vyvoje, ale i prognézy mozné morbidity a mor-
tality “ (Fendrychova, 2009, str. 19). Novorozenci jsou rozdélovani do skupin dle gesta¢ni-
ho véku, porodni hmotnosti a vztahu porodni hmotnosti a gesta¢niho véku. Déle miizeme
novorozence oznacit terminem fyziologicky, novorozenec extrémnég, velmi nebo nizké po-
rodni hmotnosti, ¢i dle zralosti jako extrémné, velmi, stiedné a lehce nezraly (Fendrychova,

2009, str. 19).

K odhadu gesta¢niho stafi se pouziva Ballardav skérovaci systém (viz. priloha 1,2), zaloze-
ny na télesnych charakteristikach ditéte a neurologickém vyvoji (Leifer, 2004, str. 352).
Ballardiiv systém hodnoti 6 znakli somatické zralosti a 6 znakl neurologického vyvoje.
Soucet bodi zobou hodnoticich tabulek odpovidad prislusnému tydnu gestace (viz.

priloha 3) (Fendrychova, 2012, str. 23).

2.1.1 Klasifikace podle gestacniho véku

Gestacni v€k novorozence je mozné stanovit tfemi zpusoby, a to somatickymi kritérii, neu-
rologickym vySetfenim a kombinaci fyzikalniho a neurologického vySetteni (Fendrychova,

2012, str. 23).
Dort (2011, str. 14) rozdé€luje novorozence dle gestacniho veéku takto:

a) donoseny novorozenec — narozeny ve dnech blizko predpokladanému terminu naro-

zeni, tj. mezi 38. — 42. tydnem gravidity,
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b) nedonoseny novorozenec — plod narozeny pied ukoncenym 38. tydnem gravidity,

C) pfenaseny novorozenec — narozeny po uplynuti 42 tydni gravidity.

2.1.2 Klasifikace dle porodni hmotnosti
Dle porodni hmotnosti rozdéluje Dort (2011, str. 14) novorozence do 5 skupin:
a) novorozenec obrovsky, trpici makrosomii s hmotnosti 4500 g a vice,
b) novorozenec s normalni porodni hmotnosti 2500 g — 4499 g,
C) novorozenec s nizkou porodni hmotnosti pod 2500 g (LBW),
d) novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti pod 1500 g (VLBW),

e) novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti pod 1000 g (ELBW).

2.1.3 Klasifikace dle vztahu porodni hmotnosti a gestacniho véku
Dle vztahu porodni hmotnosti ke gestacnimu stafi se novorozenci déli na:

a) ecutrofické — porodni hmotnost odpovida gestaénimu véku (pohybuje se mezi 5. —

95. percentilem pro dany gestacni vék),

b) hypotrofické — porodni hmotnost je pod 10. percentilem pro dany ukonéeny tyden

gestace. Tyto novorozence oznacujeme jako SGA — small for gestational age,

¢) hypertrofické — porodni hmotnost je nad 90. percentilem pro dany gesta¢ni vék. Ta-
kové novorozence oznacujeme jako LGA — large for gestational age (Dort, 2011,
str. 15; Fendrychova, 2012, str. 26).

2.1.4 Klasifikace dle zralosti

Fendrychova (2012, str. 26) rozdéluje novorozence dle zralosti na kategorie:
a) extrémné nezrali — narozeni do 28. tydne gestace, s porodni hmotnosti 500 — 999 g,
b) velmi nezrali — narozeni do 32. tydne gestace, s porodni hmotnosti 1000 — 1499 g,
C) stfedné nezrali — narozeni do 34. tydne gestace, s porodni hmotnosti 1500 — 1999 g,

d) lehce nezrali — narozeni do 38. tydne gestace, s porodni hmotnosti 2000 — 2499 g.
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2.2 Fyziologicky novorozenec

Zraly, neboli fyziologicky novorozenec je narozeny mezi 38. a 42. tydnem gestace. Primeér-
na hmotnost zralych novorozencii je 3500 g S hranici 2500 — 4500 g. Primérna délka novo-
rozencl je 48 — 55 cm. Zraly novorozenec ma vSechny orgéany pln¢ funkcni, je schopen se
bez problémi piizplsobit samostatnému zivotu. Po porodu za¢ne spontanné dychat,
s optimalni frekvenci 40 dechti/min a ma pravidelnou srde¢ni akci okolo 110 - 160 tept/min,
prumérné 120 tept/min. Krevni tlak novorozencu je v rozmezi 50 — 75/30 - 45 mm Hg.
Novorozenec je schopen udrzet si télesnou teplotu. V axile by méla byt hodnota primérné
36,4 — 36,8 °C, v rektu 36,5 — 37,5 °C. Zakladni reflexy, jako je saci, polykaci ¢i hledaci
jsou vybavné. Spravné jsou také funkce jater, gastrointestinalniho a mo¢ového traktu (Bo-

rek, 2001, str. 43; Fendrychova, 2012, str. 27 — 28).

Kuze fyziologického novorozence je riZzova, v koZznich zahybech je kryta mazkem, na za-
dech a ramenou mohou byt zbytky lanuga (jemné chloupky). Na nose mize mit novoroze-
nec drobné retencni cystiCky mazovych zldz neboli milia, usni boltce jsou plné vyvinuté
s elastickou chrupavkou, nehty ptesahuji konce prstd, prsni bradavky jsou plné vyvinuté
a pigmentované, po celé plose plosek nohou je dobie patrné ryhovani. U chlapct jsou varla-
ta sestoupla ve skrotu, u dévcat labia majora prekryvaji labia minora (Fendrychova, 2012,

str. 28).

2.3 Nezraly novorozenec

Jako nezraly je oznaCovan novorozenec narozeny od hranice Zivotaschopnosti, tedy mezi
24. - 38. tydnem gestace. Porodni hmotnost nezralych novorozencii byva pod 2500 g.
Schopnost piizptisobit se samostatnému zivotu zavisi na gestacnim stafi a zralosti organt
schopnosti adaptace zdlezi vice na gestanim stafi nez na hmotnosti ditéte. Nezralost byva
zpusobena multiparitou, zavaznymi onemocnénimi matky jako je diabetes mellitus, infekce,
onemocnéni srdce nebo miZe byt zplsobena riziky spojenymi se samotnym té¢hotenstvim,
jako je téhotenstvim indukovana hypertenze, abnormality placenty, gestacni diabetes apod.
V néekterych studiich byla nalezena souvislost nezralosti s nizkym socidlnim statusem matky,
koufenim, alkoholismem ¢i uzivanim tvrdych drog (Borek, 2001, str. 46; Fendrychova,
2012, str. 28).
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Fendrychova (2012, str. 28 - 29) uvadi mozné problémy vyskytujici se u nezralych novoro-

zencu:

Respira¢ni tiseii zpusobena nezralosti plic a chybénim surfaktantu, mize vést k nizkému
okysli¢ovani tkéani a mozku.
Hypoglykémie a hypokalcémie z divodu nedostatecnych zéasob glukézy a kalcia

v organismu nedonoSenych novorozenct. Tyto latky se pienasi placentou do organismu

plodu nejvice ve tfetim trimestru a jejich nedostatek mize vést k poskozeni mozku.

Hypotermie mize byt zpisobena nedostatecnou termogenezi, termoregulaci a nedostatec-

nou nebo Uplné chybéjici vrstvou podkozniho tuku, ktera slouzi jako tepelna izolace.

Problémy s vyZivou a hydrataci — pro chabé sani nebo Spatnou koordinaci sani a polykani,
snizenou motilitu sttev a nizkou produkei travicich stav. Pridruzenym problémem mize byt
regurgitace a zvraceni, zplsobené nezralosti a nedostatecnou funkci svéract na obou kon-

cich zaludku.

Hypotenze se mize projevit po velké krevni ztraté pii porodu nebo pfii infekci, Castéji se
objevuje pii nezralosti adrendlni hormonalni odpovédi na stresovou situaci, které je nezraly

novorozenec vystaven, tj. poruchou kapilarniho prisvitu.
Anémie z divodi rychlého rozpadu erytrocytti v kombinaci se snizenou krvetvorbou.

Hyperbilirubinémie zptsobend zvySenym rozpadem erytrocyti a nezralosti jaternich

funkei.

Apnoické pauzy, které jsou Casto provazené bradykardii a cyan6zou, jsou zptusobeny ne-

zralosti nervového systému.

Sepse neboli generalizovand infekce cévniho feciSté. Pfi¢inou je neschopnost nezralého or-
ganismu novorozence produkovat dostatené mnozstvi protilatek, dale pro nedostatecné
zasoby zivin, vitamind, zeleza a nedostatek protilatek prestoupenych placentou z organismu
matky. Nebezpeci sepse u nezralého novorozence je vyssi, pokud matka trpéla béhem tého-

tenstvi nebo porodu infekci, nebo se objevili komplikace béhem porodu.

ZvySena nachylnost ke krvaceni pro nedostatek protrombinu a vitaminu K, ktery se tvofi
V tlustém stfevé vlivem mikrobidlni flory a ma vliv na dozravani koagulacnich faktord

V jatrech.
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Netolerance aktivity a zvySena tnavnost pro selhavani vitalnich funkci.

Zvysené riziko poskozeni kiiZe pro jeji nezralost a kiehkost.

2.3.1 Predcasny porod

Za ptedcasny porod je povazovano ukonceni tehotenstvi pfed dokoncenym 37. tydnem
gestace. Novorozenec z ptred¢asné ukoncené gravidity je ozna¢ovan jako nezraly ¢i nedono-
Seny (viz. kapitola 2.3). PiedCasné porody se na perinatalni ¢i ¢asné neonatalni amrtnosti
podili asi ze 70 %. V Ceské republice kolisa frekvence predéasnych porodii okolo 6 %.
Nejcast¢jsi pi¢iny predCasného porodu jsou infekce, krvaceni v téhotenstvi, vicecetna teho-
tenstvi, polyhydramnion, vyvojové vady plodu, inkompetence délozniho hrdla, celkova
onemocnéni matky, PROM &i IUGR (Cech, 2006, str. 189 — 190).

Infekce je prokazatelné nejcastéjsi pfi¢inou piedCasného porodu. Nejcastéji jsou porodni
cesty osidleny témito agens: streptokoky skupiny B, oznacovanymi jako GBS, Chlamydia
trachomatis, Ureaplasma urealyticum, mykoplazmata, trichomonady a bakterialni vagindza
zpusobena Gardnerelou vaginalis. Casto se vyskytuji ve skupindch vice druhii a dochézi
K Gtlumu normalni bakterialni mikroflory s laktobacilem. Piedpoklada se osidleni genitalu jiz
pied téhotenstvim a aktivace infekce zavisi na kompetenci hrdla a vlastnostech vaginalniho
hlenu, ktery ma slouzit jako jakasi bariéra vstupu infekce. Nejcastéji se jedna o ascendentni

typ infekce (Cech, 2006, str. 189).

., Predcasny porod je definovan jako patologicky stav, jehoz priciny jsou anatomické, bio-
chemické a endokrinologické a vysledkem je syndrom predcasného porodu. Ma tii kompo-
nenty a to, aktivaci plodovych obalii, zrdni délozniho hrdla a délozni kontrakce* (Cech,

2006, str. 190).

Bakterie svou enzymatickou aktivitou porusuji integritu amnia, coz vede k aktivaci plodo-
vych oballl a pfed¢asnému odtoku plodové vody (PROM). Nezralé délozni hrdlo obsahuje
15 % hladké svaloviny a zbytek je kolagenni vazivo. Vlivem hormont jako je estrogen, pro-
gesteron, relaxin a oxytocin dochazi k ubyvani kolagenu a rozvoliiovani a zrani hrdla. Syn-

tézou a uvoliiovanim prostaglandinti je vyvolana délozni ¢innost (Cech, 2006, str. 190).
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Klinicka stadia pred¢asného porodu
a) Partus praematurus imminens — piedcasny porod hrozici,
b) Partus praematurus incipiens - pted¢asny porod pocinajici,
c) Partus praematurus in cursu — pted¢asny porod v béhu,

d) Defluvium liquoris amnialis praecox - pred¢asny odtok plodové vody (Cech, 2006,
str. 190).

Diagnostika predcasného porodu

Subjektivné Zena pocituje bolesti v podbiisku, tlak v malé panvi, zvySeny vytok, casté mo-
¢eni. Dé€lozni kontrakce jsou v po¢atku bolestivé a nestejné intenzity, pii postupujicim pied-
casném porodu se naopak objevuje dé€lozni hyperaktivita. V 10 — 15 % pftipadd je pocatek
porodu bezptiznakovy a Zena pfichazi s piedCasnym odtokem plodové vody. Pti palpa¢nim
vySetfenim hmatame zkracené hrdlo, jeho dilataci, zménu konzistence. Pfi PROM hmatame
vyhtez blan do hrdla nebo malé ¢asti plodu. PROM miizeme prokéazat pomoci Temesvaryho
¢inidla, kdy plodova voda na vlozce zmodra. Pozor si musime dat na faleSné pozitivni vy-
sledek pfi ptimési krve. Pomoci kardiotokografu zhodnotime d€lozni kontrakce a stav plo-
du. Ultrazvukovym vySetfenim muzeme zhodnotit velikost plodu, lokalizaci placenty a je
mozné posoudit délku hrdla, tedy vzdalenost vnitini a vnéjsi branky. Pokud je tato méné nez
20 mm, rodi vétSinou Zena piedCasné. Laboratorné jsme schopni prokazat piitomnost infek-
ce. Mezi markery patii pocet leukocytl s diferencialnim rozpoctem a C-reaktivni protein

(Cech, 2006, str. 190 — 191).
Lécba hroziciho pred¢asného porodu

Jako prvni je nutna hospitalizace s télesnym a dusevnim klidem, nejlépe v zatizeni, které je
schopno zajistit adekvatni péci o pred¢asné narozeného novorozence. Déle se zahajuje to-
kolyza. Tokolytika jsou latky snizujici délozni ¢innost a tim prodluzuji té¢hotenstvi. Tokoly-
za je uspésna pokud zabrani pred€asnému porodu alespoii na 48 hodin. Nejcastéji se uzivaji
B-sympatomimetika, preparat Gynipral®. Bohuzel maji fadu vedlejSich G¢inkd jako je ta-
chykardie, palpitace, hypertenze, nauzea a dalsi. Béhem tokolyzy je nutné pravidelné¢ moni-

torovat fyziologické funkce Zeny i plodu.

Vzhledem k tomu, ze nejcastéjsi pri¢inou predCasného porodu je infekce plodovych blan

a genitalniho traktu zeny, je spolecné s tokolyzou zahdjena terapie antibiotiky. Jak bylo
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uvedeno, bakterie se podili na iniciaci syntézy prostaglandinti a spousti délozni kontrakce.
ATB se podavaji profylakticky vzdy pti pred¢asném odtoku plodové vody. VEtsinou je po-
davan Penicilin, Ampicilin ¢i Gentamicin.

Kortikoidy, nejcast&ji preparat Diprophos®, jsou podavany v piipadech, kdy o¢ekavame
porod pied 32. tydnem gestace. Aplikace se doporucuje mezi 24. + 0 a 33. + 6 tydnem
gestace. Je mozné je podat i pti odteklé plodové vodé. Kortikoidy zvysuji tvorbu surfaktan-
tu v plicich a tim snizuji riziko vzniku syndromu respiracni tisné plodu. Navic snizuji 1 riziko
nitrokomorového krvaceni novorozenci. Aplikace by méla piedchazet porodu alespon
0 24 hodin. Dnes se rutinné¢ podava pouze jedna lécebnd davka k dozrani plic. Prolongované
podavani kortikoidi miize zplisobit poruchy myelinizace CNS plodu nebo motorické a psy-

chické poruchy predskolniho véku (Cech, 2006, str. 191 — 193; Borek, 2001, str. 24 — 25).

2.4 Rizikovy novorozenec

Jako rizikového novorozence oznaCujeme plod narozeny z rizikového téhotenstvi, nebo
plod, ktery se béhem porodu nebo tésn¢ po ném dostane do rizikové situace (Fendrychova,

2012, str. 32).

2.4.1 Rizikové téhotenstvi

Je charakterizovano biologickymi i socialnimi rizikovymi faktory, které zvysuji pravdépo-
dobnost vzniku néjaké patologie v prubehu téhotenstvi. Takova patologie mize mit za na-
sledek potrat, pfedCasny porod, intrauterinni ristové retardace plodu apod. Rizikovymi fak-
tory mohou byt dédi¢né predispozice ze strany matky i otce, jako je diabetes mellitus, vyso-
ky krevni tlak, mentalni retardace, vyvojové vady a jind onemocnéni. Nizky socioekonomic-
ky status rodicli, zvySuje riziko perinatalni morbidity, diky nedostate¢né vyzivé matky, Spat-
nému zivotnimu stylu a ¢asto i zanedbané prenatalni 1ékaiské péci. Dale nizky vek matky
milZze zvySovat riziko pfedcasného porodu i perinatalniho umrti a v€k matky nad 35 let nao-
pak zvySuje vyskyt chromozomalnich anomalii a potratti v I. trimestru téhotenstvi. K dal$im
moznym rizikiim pro plod patii hmotnost matky pfed téhotenstvi, kdy obézni Zeny trpi cas-
t&ji gestacnim diabetem, gestézou a cCastéji je u nich porod ukoncen operativné. Abuzus

alkoholu, 1ékti, drog a kouteni také negativné ovliviiuji prib&h téhotenstvi.
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Mezi rizikové novorozence mizeme tadit hypertrofické a hypotrofické novorozence, piena-
Sené novorozence a patologické novorozence, déti narozené cisafskym fezem, pomoci va-

kuumextrakce ¢i klestovym porodem (Fendrychova, 2012, str. 32).

2.4.2 PrenasSeny novorozenec

Timto terminem oznacujeme novorozence narozen¢ho po 42. tydnu gestace. Pfi¢ina piena-
Seni neni znama, ale s pfibyvajicimi dny gravidity se snizuji funkce placenty a dochazi
ke stresu plodu. Mortalita a morbidita pienasenych déti je vyssi nez u déti terminovych, tato
rizika ale porodem rychle klesaji. Nejcastéjsimi komplikacemi prolongované gravidity je
asfyxie plodu, zplisobena chronickou intrauterinni hypoxii plodu diky poruSe placentarnich
funkci. Déle se miize objevit dechova tiseii po aspiraci mekonia, které se uvolni do plodové
vody po relaxaci analniho svérace pii hypoxii a stresu plodu. Hypoxie také zptsobuje zvy-
Seni tvorby erytrocyti ¢i kiece plodu. Muze dochdzet k rozvratu vnitiniho prostiedi pro
Spatny nutrini stav, rozvoji infekce az sepse. V disledku velikosti ditéte mize byt porod

dale zkomplikovan (Fendrychova, 2012, str. 30).

2.4.3 Hypotroficky novorozenec

Je takovy, jehoz porodni vaha a obvykle 1 dalsi parametry riistu jsou pod dolni hranici roz-
ptylu normalnich hodnot pro dany gesta¢ni vék v dobé porodu. Symetricka rastova retarda-
ce plodu, je charakterizovana snizenym rastovym potencialem jiz v prvni polovin¢ téhoten-
stvi vlivem genetickych abnormalit, infekce, uzivanim toxickych latek, ale také etnickou
piislusnosti. Asymetrickd ristova retardace vznika omezenim transplacentarniho transportu
zivin a kysliku ve druhé poloviné téhotenstvi. Pfi¢inou mize byt Spatny nutricni stav téhot-
né, redukce krevniho zasobeni délohy a placenty nebo zmenSeni aktivni plochy placenty.
Nejcastéjsi problémy hypotrofickych déti jsou hypoglykémie pro nedostatecné energeticke
zasoby, dechova tiseni pro moznou aspiraci plodové vody, vrozené vady, malformace nebo

infekce (Fendrychova, 2012, str. 30 - 31).

2.4.4 Hypertroficky novorozenec

Je vétsi, nez novorozenec odpovidajici danému gestacnimu véku tedy LGA — Large for Ge-
stational Age. Hmotnost novorozence se pohybuje nad 90. percentilem pro piislusny

gestacni v€k. Hypertrofi¢ti novorozenci se mohou narodit po normalnim téhotenstvi, nebo
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pokud je jejich rust v déloze néjak stimulovan, napt. zvySenou nabidkou gluk6ézy u matek
diabeticek. Mezi nejcastéjsi problémy hypertrofickych déti patii hypoglykémie, pro vysokou
hladinu inzulinu, ktera vznika diky vysokému piijmu gluk6ézy od matky. Po porodu zvyseny
pifjem ustane, ale pankreas nesta¢i rychle sniZit tvorbu inzulinu. Casto dochazi ke kompli-
kacim béhem porodu a porodnim poranénim pro velkou hmotnost plodu. Objevuje se poly-
cytemie pro vyssi pocet erytrocytl a nasledné hyperbilirubinémie. Z diivodu diabetu matky
dochazi ke snizeni funkce pfistitnych télisek a hypokalcémii plodu. I kdyZ je dité narozeno
V terminu, objevuje se pro snizenou produkci surfaktantu dechové tisent (Fendrychova,

2012, str. 31).

2.5 Patologicky novorozenec

Terminem patologicky oznacujeme novorozence s porodni hmotnosti pod 1500 g a kazdého
novorozence, jehoz zdravi ¢i zivot jsou ohrozeny. NejCastéjsi pricinou patologie plodu je

hypoxie, vrozena vyvojova vada nebo infekce (Fendrychova, 2012, str. 32).
Perinatalni hypoxie a asfyxie

Prvni okamziky zivota novorozence, kdy dochéazi k poporodni adaptaci na mimod¢lozni
prostiedi, jsou kritické. Nejvét§sim problémem, ktery mize vzniknout, je hypoxie, tedy ne-
dostatek kysliku ve tkanich ¢i celém organismu. To, jakym zptisobem se postardme o novo-
rozence Vv prvnich minutach po porodu, ovliviiuje kvalitu jeho Zivota do budoucna a mize
byt pti¢inou pozdnich néasledki hypoxie. Kazdy novorozenec, pokud to jeho stav vyzaduje,
ma narok na resuscitaci provadénou na vysoké odborné urovni (Fendrychova, 2012,

str. 74).

Fendrychova (2012, str. 74) uvadi mozné dlouhodobé nasledky hypoxie u plodu a novoro-

zence:
- poruchy motoriky, jako je DMO, dale spastické diplegie, kvadruplegie ¢i hemiplegie,
- senzorické poruchy jako je retinopatie, okulomotorické poruchy a poruchy sluchu,
- epilepsie v riznych formach,
- mentalni retardace, napt. LMD, poruchy logického mysleni, poruchy chovani.

Primarni prevenci dlouhodobych nasledkii hypoxie je snaha pfedchazet nedonoSenosti

a asfyxii, coz lze ovlivnit praxi porodnikii. Sekundarni prevenci je v€as a dobfe provedena
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resuscitace a dalsi oSetfeni v optimalnich podminkach. Toto lze ovlivnit dobie personalné

a pristrojové vybavenym neonatologickym tymem (Fendrychova, 2012, str. 74).

Casny asfykticky syndrom je ozna¢eni pro poruchy za¢atku dychéni novorozence po vy-
baveni provazené znamkami hypoxémie, tedy nedostatkem kysliku v krvi, coz jsou cyan6za
a hypoxie. Jako asfyktického miizeme oznacit novorozence, u kterého neni zac¢atek decho-
vého Gsili do 30 vtefin nebo pfitomnost rytmického dychani do 90 vtefin (Fendrychova,
2012, str. 75).

Fendrychova (2012, str. 75 - 76) rozdé&luje pii¢iny asfyxie do dvou skupin:

Centralni priciny, tj. neschopnost dechovych center v prodlouzené mise reagovat na impul-
zy, které normalné vyvolavaji zacatek dychani. Pfi¢inou utlumu mizZe byt pokracovani nit-
rod¢lozni hypoxie, anestézie nebo analgezie aplikovana matce béhem porodu anebo mecha-

nické trauma, jako je krvaceni ¢i komprese, poskozujici mozkovy kmen.

Periferni pricinou muze byt selhani respira¢niho nebo cirkula¢niho systému pii zasobovani.
To mlZe byt zplisobeno prekazkou plicni ventilace, tj. VVV plic, obstrukci hornich nebo
dolnich cest dychacich, aspiraci plodové vody nebo mekonia, déle atrézii choan, brani¢ni
kylou, pneumotoraxem. Kardiovaskularni poruchy mohou byt zptisobeny VVV srdce, $0-

kem, ¢i1 krevnimi zménami jako je anémie Ci polycytemie.

Specialni situace je u nezralych novorozenct, kde se navic uplatiiuje nizsi reaktivita decho-

vych center, strukturdlni nezralost plic a nedostatek surfaktantu (Fendrychova, 2012,

str. 76).
Klinicky obraz asfyxie

Prvni reakci plodu na nedostatek kysliku je zrychlené dychdni. Pokud stav ptetrvava, nasta-
va primarni apnoe, bezdesi. Po podani kysliku a stimulaci obvykle dojde k obnoveni decho-
veé aktivity. Pti pokracujici asfyxii dit¢ reaguje lapavym dychdnim, neboli gaspingem, klesa
jeho srdec¢ni akce, krevni tlak a dostavi se sekundarni ¢i terminalni apnoe. Nyni uz dité nere-
aguje na stimulaci a musi byt zahajena ventilace ambuvakem, nebo intubace a uméla plicni
ventilace. V této fazi je jiz velké riziko hypoxického poskozeni mozku. Dité se mize narodit
jak ve fazi primarni tak sekundarni apnoe. Bohuzel v mnoha piipadech nejsme schopni rozli-
Sit, ve které fazi se dit€ nachazi, musime tedy zahdjit resuscitaci, abychom neztraceli cas

a nezvysovali riziko poskozeni mozku (Fendrychova, 2012, str. 76).
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3 SPECIFIKA PECE O NEZRALEHO NOVOROZENCE

3.1 OsSetreni novorozence na porodnim sale

Prvni oSetfeni novorozence provadi détska sestra nebo porodni asistentka. Pied kazdym
porodem musi zkontrolovat funkénost pomticek na novorozeneckém boxu porodniho salu,
zapnout vyhtivaci resuscitacni lizko nebo zafi¢ nad lizkem, odsavacku, pomicky a léky

k resuscitaci, Neopuff.

Nedonosené déti jsou termolabilni diky nezralosti termoregulacniho centra a rychlé ztraté
télesného tepla do okoli pro relativné vétsi povrch téla ¢i nizsi vrstvu podkozniho tuku. Je
tedy nutné zabranit ztratam tepla a podchlazeni. Box ve kterém je dité oSetfeno, by mél byt
vyhraty alespoii na 25 °C. Novorozenec je piebiran od porodnikii ¢i porodnich asistentek
do sterilnich, nahtatych plen. Prvni oSetfeni novorozence se provadi na vyhfevném IiZku.
Po osuseni se mokré pleny odstrani, a pokud to vyZaduje stav a gestacni vek ditéte, zabali

se do sterilni plastové folie, ktera brani dalsim ztratam tepla.

V nékterych piipadech je nutné dité ihned na porodnim sale intubovat a eventuelné apliko-
vat surfaktant pfimo do endotracheéalni kanyly, jesté pred odsatim dychacich cest. Surfak-
tant je latka snizujici povrchové napéti alveold, tedy brani jejich kolapsu a tvoii se v plicich
po 24. t.g., s akceleraci od 28. t.g. Ukolem sestry pfi intubaci je asistovat 1ékafi p¥i zavadéni
endotrachealni kanyly, pii odsédvani a podavat pomicky. Velikost a hloubka zavedeni en-
dotrachedlni kanyly zavisi na hmotnosti ditéte. Obecné pravidlo pro zavedeni kanyly
je: vzdalenost v cm od rth ditéte ke konci tracheédlni rourky odpovida 6 cm + hmotnost dité-
te vkg. Tedy napt. u ditéte vaziciho 2 kg je vzdalenost 6 + 2 = 8 cm. U novorozenct
s velmi nizkou porodni hmotnosti po aplikaci surfaktantu, s apnoickymi pauzami ¢i pii nut-
nosti zahdjeni KPR je dnes na porodnim sdle k dechové podpotfe novorozence vyuZzivan
resuscitator Neopuff. Piistroj nafoukne plice ditéte a zajisti optimalni okysli¢eni. Smés plynti
je do plic vhanéna s konzistentnim pozitivnim inspira¢nim tlakem (PIP). Takto udrzujeme
pretlak v dychacich cestach, které u nezralych déti s RDS ¢i nedostatkem surfaktantu maji
tendenci kolabovat. Cim vé&tsi tlak na konci vydechu neboli PEEP V plicich udrzime, tim
mensi je riziko kolapsu alveolll. Snazime se vlastné zvysit funkéni reziduélni kapacitu plic
(FRC), tedy mnozstvi vzduchu, které zlstava v plicich na konci vydechu. Vysledkem je

snizeni dechové prace, stabilizace dychacich cest a zlepSeni perfiznich poméru v plicich.
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Obdobné je tato distenzni terapie dale vyuzivana na JIRPn pomoci ptistroje CPAP, kdy je

smés plynt aplikovana nosni kanylou ¢i maskou.

K monitoraci saturace krve kyslikem je ditéti jiz na porodnim séle pfipevnéno, nejcastéji

pomoci naplasti preduktalné ¢idlo SpO, na pravou horni koncetinu.

Pokud ptedpokladame kanylaci pupecnikovych cév, pupecni pahyl podvazeme a nechavame
delsi.

Po stabilizaci zakladnich Zivotnich funkci novorozence zvazime a zmétime. Ditéti zmefime
teplotu v rektu, ¢imz zaroven zjistime prichodnost anu a rekta. Dale provedeme identifikaci
ditéte nerozpojitelnym plastovym naramkem s udaji jako je jméno a piijmeni ditéte, datum
a Cas narozeni, pohlavi, porodni vdha 1 mira ditéte a jméno matky. Dit¢ 1 matka maji navic
na ruce plastovy krouzek s ¢islem, které se musi u obou shodovat. Pokud ale stav ditéte

nedovoluje provést tyto ukony na porodnim sale, transportujeme jej nejprve na JIRPn.

U stabilizovanych déti dale provedeme lavaz spojivkového vaku Ophtalmo — Septonexem
V ramci prevence neonatalni konjunktivitidy. Davame pozor, aby roztok nepietekl z jednoho
oka do druhého. K prevenci krvacivé choroby podavame novorozencim vitamin K (Kana-
vit). Na rozdil od donoSenych novorozencu, kterym podavame 1mg intramuskularné nebo
2 mg, tedy 2 kapky per 0s, je vitamin K nezralym novorozenctim podavan intravendzné. Do
32. t.g. vdavce 0,2 mg/kg i.v. a od 32. t.g., 0,3 mg/kg i.v. (Batova, 2007, str. 54 - 55; Bo-
rek, 2001, str. 248; Fendrychova, 2007, str. 46 — 47, 50 — 51, 375, 381 — 382; JIRPn Zlin).

3.2 Termoneutralni prostiedi, inkubator

Po prvnim oSetfeni ulozime dit¢ do pfedem vyhtatého a zvlhéeného inkubatoru. Inkubator
zajistuje termoneutralitu cirkulaci zahtatého a zvlhéeného vzduchu v uzavieném prostiedi.
Cilem je omezit tepelné ztraty ditéte a redukovat metabolickou produkci tepla na minimum.
Inkubator neohtiva piimo dit€, ale vzduch, ve kterém dité lezi. Teplota v inkubatoru je udr-
Zovéna termostatem a nastavena dle teploty, kterd je namétena ditéti. Teplota se lisi dle sta-
VU a porodni hmotnosti ditéte a miZze se pohybovat od 32 °C az do 37,3 °C. D¢ti s nizsi
porodni hmotnosti vyZaduji vySsi teplotu po delsi dobu. Orienta¢niho nastaveni teploty
v inkubatoru je uvedeno v piehledné tabulce (viz. priloha 4). Vlhkost vzduchu v inkubatoru
je 60 — 80 % pro nedonosené a 40 — 60 % pro donosené novorozence. V prvnich hodinach

miize byt 70 — 90 % dle gestacniho tydne ditéte. Vysokd vlhkost vzduchu vede ke snizeni
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ztrat tekutin perspiraci pies nezralou kizi. S postupnym dozravanim kize novorozence je
vlhkost vzduchu snizovana. Kyslik, pfivadény do inkubatoru musi byt ohfaty a zvlhéeny a

jeho koncentrace se nastavuje od 21 % do 60 %.

Nevyhodou inkubatoru je obtizny piistup k ditéti pii nutnosti nékterych terapeutickych vy-
konll. Bohuzel pti otevieni ptedniho panelu je z inkubatoru vyvétran kyslik, snizi se vnitini
teplota i vlhkost (Borek, 2001, str. 264 - 265; Hanus¢akova, 2008, str. 52 — 53; Fendrycho-
va, 2007, str. 99 - 101).

3.3 Sledovani vitalnich funkci

Dité ulozime do polohy na zadech s mirnym vypodlozenim ramen, pokud je intubovano
napojime jej na ventilator. Sleduji se vitalni funkce, tedy srde¢ni akce, dychani, saturace
hemoglobinu kyslikem, barva ktize a sliznic, télesna teplota, fyziologické i patologické pro-
jevy spontanni motoriky, tedy kiece nebo tfesy a dale hodnotime svalovy tonus. Pokud ma
dité dechové potize primarné zahajime dechovou podporu systémem nCPAP, piipadné apli-

kujeme surfaktant. Pokud nedochazi ke zlepSeni stavu, zahajime UPV.

Castym problémem nedonosenych déti je syndrom dechové nedostate¢nosti neboli RDS,
coZ je akutni plicni onemocnéni, zptisobené nezralosti plicni tkané a nedostatkem surfaktan-
tu. Po posouzeni RTG snimku plic a aktualniho stavu ditéte, mizeme podat davku surfak-
tantu. Po aplikaci neodsavame dychaci cesty nejméné¢ 6 hodin. Toaleta dychacich cest

se dale provadi dle potieby kazdé 3 hodiny (Bat'ova, 2007, str. 54 - 55).

3.4 Kanylace pupecnikové cévy

Kanylace pupecnikovych cév se provadi u stabilizovanych déti s hmotnosti pod 1500 g. Na
zavedenou arterialni kanylu se umisti komtrka pro invazivni méteni tlaku. Usnadnény jsou

také odbéry krve, kdy dité neni vystaveno zatézi a stresu z opakovanych vpicha.

Indikaci kanylace pupe¢nikové cévy je nezbytnost podani infuznich roztoki, 1€k, nebo vy-
ménna transfuze. Artérie je vyuzivana pro odbéry krve pro dalsi vySetieni, jako je analyzy
krevnich plynti a méfeni centralniho arterialniho tlaku.

U déti s porodni hmotnosti nad 1500 g ddvame ptednost zajisténi periferni Zily pro podani

parenteralni vyzivy, lékti apod. Pokud nutnost cévniho vstupu trva, je obvykle po dvou
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dnech zaveden centralni zilni katétr (Fendrychova, 2012, str. 406; Batova, 2007,
str. 54 - 55).

3.5 VyZziva nedonosenych
Parenteralni vyZiva

Na JIRPn je vétsin¢€ novorozencti podavana strava parenteralni cestou, jelikoz Spatné toleru-
ji peroralni stravu. Cilem je dostatecné pokryt potiebu tekutin, ktera je vysoka a u nezralych
novorozencu ji nelze zajistit enteralni cestou. Parenteralni vyziva znamena piivod zakladnich
zivin ven6zni cestou pomoci infuzi. Osmolarita roztokti musi byt izoosmolarni s plazmou,
jinak dochézi k poSkozeni endotelu cév, mize vzniknout tromboflebitida, az zanik periferni
zily, u velkych cév je nebezpeci trombdzy. K aplikaci mize byt vyuzita periferni zila, kdy
koncentrace aminokyselin musi byt do 2 % a roztok glukdézy maximalné 12,5%. Centralni
zilni katétry jsou zavedeny femoralni Zilou a zde mtze byt aplikovan 3% roztok aminokyse-
lin a maximalné 20% roztok glukézy. Cilem infuzni terapie je snizit objem extracelularni
tekutiny v prvnich péti dnech Zivota ditéte. Zaroven je snaha udrzet normalni tonus a intra-
vaskularni objem. Parenteralni vyzivou se snazime udrzet rovnovahu mezi vodou a elektro-
lyty a dodat potiebné kalorie. Novorozenci s nizkou porodni hmotnosti maji vétsi objem
vody V téle, ale zaroven niz$i glomerularni filtraci a koncentra¢ni schopnost, snizeny pratok
ledvinami a vétsi ztraty vody evaporaci. Zasoby tukti a glykogenu jsou u takového novoro-
zence velmi malé a zajisti kalorickou potiebu jen kratkodobé (Fendrychova, 2012,
str. 165 — 166, 169 - 170).

Zakladem parenteralni vyzivy je 10% roztok glukozy. Od druhého dne se pfidavaji amino-
Kyseliny — Primene, tuky — Lipofundin, Vitalipid a dal$i mineraly jako NaCl, KCI, Ca, Mg,
vitaminy rozpustné ve vod¢ a stopové prvky. U kazdého ditéte je nutné stanovit individual-
né mnozstvi tekutin na 24 hodin. Potieba tekutin novorozence je v prvnich dnech zivota
60 — 80 ml/kg/den. Musime brat v uvahu nékolik aspektl jako je porodni viha, gestacni vék
a den Zivota novorozence. Dale je nutné pocitat se ztratami tekutin, napt. pokud je dité
na vyhievném lizku ¢i pfi fototerapii. Nezraly novorozenec ma denni vahovy ubytek
5 — 15 % hmotnosti. U déti pod 1000 g porodni vahy tvoii ztratu aZ jedna tfetina celkové
télesné vody za 24 hodin (Fendrychova, 2012, str. 166; Hanus¢akova, 2008, str. 52 - 53).
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Enteralni vyZiva

Enterdlni vyziva mad oproti parenteralni mnoho ptednosti. Plsobi jako prevence atrofie
stievni sliznice, prevence stfevni infekce a vzniku cholestazy. Stimuluje imunitni systém
ve stifeveé a urychluje vyzravani stfevni sliznice. Dale podporuje stievni peristaltiku a tvorbu
hormont gastrointestinalniho traktu jako je gastrin, motilin, neurotenzin, enteroglukangon
a peptidy. Enteradlni vyziva by méla byt zahijena co nejdiive po porodu, samoziejme
s ohledem na celkovy stav ditéte a toleranci stravy. Casto je podavana v prvnich hodinach
po porodu spolecné s parenteralni vyzivou. Pokud totiz neni dité krmeno peroralné, dochazi
k involuci stfevnich klku jiz béhem prvnich tfi dnd zivota. Zde nastava velky problém u déti
s porodni hmotnosti pod 1000 g. Pokud je dité¢ ob&hov¢ stabilni, je u néj slysitelna peristal-
tika muze byt zahajena enteralni vyziva (Fendrychova, 2012, str. 171).

Dit¢ je krmeno zavedenou nasogastrickou sondou, kterd je vymenovana kazdych
24 — 48 hodin. Cévka se odméfuje vzdalenosti nos-usni lalic¢ek a hrot hrudni kosti. Mnoz-
stvi a pocet davek se zvySuji podle tolerance stravy. Pti dobré toleranci je interval krmeni
3 hodiny. Strava se nesmi aplikovat pod tlakem, méla by do zaludku stékat pomoci gravita-
ce, V dostatecn€ dlouhém case. Podle mnozstvi rezidui v zaludku se davka snizi nebo se
prodlouzi interval krmeni. Pokud rezidua obsahuji ptimési, napf. krev, plodova voda, od-
straiiujeme je. U ditéte je nutné sledovat velikost biiSka, vzedmuté btisko a rysujici se stiev-
ni klicky mohou znalit Spatnou toleranci stravy. K podpotfe enzymatickych procest
V Gstech, polykaciho a saciho reflexu, mizeme ditéti krmenému sondou, dat do ust stéticku
namocenou V mateiském mléku. Pokud je to mozné, je preferovano podavani nativniho
mléka vlastni matky ditéte. Mléko matky, ktera porodila piredCasné je ptizpisobeno gestac-
nimu véku ditéte. Nezralé¢ déti maji vétsi naroky na obsah Zivin a energie. V prvnich ¢tyfech
tydnech po pfedcasném porodu obsahuje matefské mléko vice Na, Cl, Fe, Mg, IgA, tuki,
bilkovin, a minerali. Mléko je izoosmolarni a ma vysokou kalorickou hodnotu i v malém
mnozstvi. Je nutné, aby bylo mléko vzdy pted krmenim Cerstvé odstiikano. Pokud se u mat-
ky nerozbéhne laktace, je ditéti podavano pasterizované matefské mléko jiné Zeny. Détem
S porodni hmotnosti pod 1500 g je do matefského mléka ptidavan tzv. fortifikator — Breast
Milk Fortifier a proteinovy suplement, ¢imz je mléko obohaceno o energii, bilkoviny, sacha-
ridy, mineraly, vitaminy a stopové prvky. Pokud je nutné prevadét novorozence na umélou
stravu, pouzivaji se tzv. formule pro nedonoSené déti. Tato mléka obsahuji vice bilkovin se

vSemi esencidlnimi aminokyselinami, pomér syrovatky a kaseinu je 60 : 40, stejn¢ jako
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u mateiského mléka. Cukry jsou zastoupeny laktézou a polymery glukdzy, které jsou Ilépe
stravitelné. Tuky obsahuji vicenenasycené mastné kyseliny. Mléka maji vice mineral
a vitaminti (Fendrychova, 2012, str. 171 — 174; Batova, 2007, str. 54 - 55; Hanusc¢akova,
2008, str. 52 - 53).

Piechod z krmeni sondou na krmeni peroralni

Pokud to dovoluje zdravotni stav ditéte, prevadi se z krmeni sondou na kojeni. Dité ptilo-
zime k prsu a kombinujeme sondu s kojenim. Dle stavu ditéte jej prikladame Castéji a snizu-
jeme pocet krmeni sondou. Pokusit se o kojeni u déti s nizkou porodni hmotnosti 1ze okolo
30. — 32. tydne gestace. Pred zac¢atkem kojeni by dité nemélo byt krmeno z lahve, jelikoz
technika kojeni a technika piti z 1ahve je odli$na a dité se tak uci sat dvéma zpuisoby a je to
pro n¢j matouci, navic sani z lahve je snadnéjsi, proto je dité zacne preferovat. Lépe je vyu-
it jednu z alternativnich metod krmeni jako je krmeni 1Zi€¢kou, kapatkem, krmeni sttikackou
po prstu nebo krmeni z kadinky. Pokud pfece jen nelze vyuzit piimo kojeni, ¢i jiné metody,
muzeme dit¢ krmit z lahvicky. Ale 1 to mad své zasady, které je nutno dodrzovat

(Fendrychova, 2012, str. 156, 163 - 164, 174; JIRPn Zlin).

3.6 Péce o vyprazdiovani

U nezralych déti je nutné méfit piresnou bilanci tekutin k zajisténi rezimu vodniho hospodai-
stvi. Pouzivaji se jednorazové pleny, které se vazi pred a po vyprazdnéni novorozence. Vét-
Sina novorozencli se vymoc¢i do 24 hodin po porodu, nejpozdéji do 48 hodin. V priaméru
moc¢i novorozenec 15 — 20krat denné. Nékteré zdvazné stavy se projevi snizenou tvorbou
moci, nebo tim, ze dit¢ nemoci vliibec. Prvni mo¢ byva svétla, vodova, bez zédpachu, pii 16¢-
bé novorozenecké Zloutenky miize byt tmavsi. Moc¢ barvici plenu cihlové, je projevem zvy-
Seného vyluCovani uratii a jedna se o fyziologicky jev. U déti tlumenych 1éky dochazi ¢asto
K atlumu spontanniho moceni, dité je pak tzv. domoceno manualné velmi opatrnou expresi

mocového méchyte, pfipadné je cévkovan mocovy méchyi.

Nutné je také sledovat odchod prvni stolice. Idealni je, pokud mekonium odejde spontanné.
Mekonium, smolka neboli prvni stolice je homogenni ¢ernozelena az Cernd, husta hmota
vazké konzistence. S prvni smolkou odejde tzv. hlenova zatka. Dal§i porce uz je tidsi,
2. — 3. den po porodu je jesté {idsi a svétlejsi, zacina pachnout kysele a fika se ji pfechodna

stolice. Typicka mlé¢na stolicka se objevi 4. — 5. den po porodu i pozd¢ji, vlivem zbytkl
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potravy a bakterialniho osidleni stfev. Prvni smolka by méla odejit do 24 — 48 hodin po po-
rodu. U nezralych déti do 5 dnd. Pfi poruse stievni pasaze je nutné kontrolovat prokrveni
btisni stény a peristaltiku stfeva poslechem, aby nedoslo k prehlédnuti poc¢inajici nekrotické
enterokolitidy. Dale je nutné sledovat zménu barvy stolice a mozné piimési stolice, jako je
krev, hlen ¢i vétsi mnozstvi vody.

U nezralych novorozencii je nutné sledovat mozné otoky. Pii tvorbé otokt dochazi k pie-
stupu tekutiny z cévniho fecisté do tzv. tfetiho prostoru. Nejcastéjsi jsou ohraniCeni otoky
kize a podkozi, kdy je kize leskla, bleda a da se do ni prstem udélat duilek, ktery se velmi
pomalu vyrovnava. U nezralych novorozencti se otoky objevuji nejcastéji na dorzech rukou
a nohou, na bércich, v podbiisku a okolo genitalu. Mohou se objevit také pii zacinajici sep-
si. U déti s nizkou porodni vahou se objevuji celkové otoky jako projev nezralosti, hy-
perhydratace a celkové Spatného stavu (Borek, 2001, str. 259 — 260; Batova, 2007, str. 54 -
55).

3.7 Péce o kiizi a sliznice

Péce o kuzi, koupel

Kize nedonoSeného ditéte je velmi jemna a citlivd, zvlasté na dezinfekéni ptipravky.
Po narozeni se dité koupe az po stabilizaci stavu a zahiati, pozdéji 2 — 3krat tydné. Novoro-
zenec V inkubatoru je omyvan pomoci sterilnich vatovych tamponi namocenych v teplé
vodé s olejickem, ktery mize obsahovat vytazky z bylin. V prvnich dnech po porodu neni
vhodné pouzivat mydla, ta mohou nezralou pokozku drazdit. Opatrné jsou otirany zahyby
pod krkem, v podpazi a v tiislech. Kazi je vhodné jemné masirovat. Okoli rekta se oSetiuje
napf. Calcium pantothenicum masti, Bepanthen masti, Sudocremem. Dité nenatirame ole-
jem, spiSe vazelinou, pletovym mlékem nebo ordinovanou masti, vy¢istime usi, nos, pro-
kapneme oc€i a vytfeme dutinu Ustni. Ditéti uceSeme vlasky, zkontrolujeme usSni boltce
a ulozime jej do pohodlné polohy. Pravidelné musi byt sledovany arteridlni a Zilni vstupy,
zda nedochézi k zarudnuti ¢i prosdknuti jejich okoli. VSechny tkony provadime okénky
inkubatoru, aby se novorozenec nepodchladil a nesnizila se pfipadna koncentrace kysliku
uvnité inkubatoru. Vyjmuti ditéte z inkubatoru a provedeni koupele sprchovanim nebo

ve vani¢ce je na JIRPn vétSinou nemozné z divodu nestabilniho stavu novorozence a ter-
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molability. Po stabilizaci stavu mtizeme dit¢ koupat a oSetfovat mimo inkubator (Batova,

2008, str. 52 — 53; Borek, 2001, str. 268 - 269).

Dulezita je i pé€e o pupecni pahyl. Pokud neni tieba cévniho vstupu pies umbilikalni cévy,
m¢él by byt udrzovan Cisty a suchy, nechava se volny, bez kryti a mimo plenkové kalhotky.

Po odsttiZzeni pahylu pouzivame K suseni a dezinfekei lih.

Pti kazdodennim oSetfeni novorozence se snazime zabranit poSkozeni pokozKy napt. pfii
odstrafiovani naplasti, elektrod, sbérnych sackti na mo¢. Mize dojit k popaleni elektrodou
na transkutanni méteni pCO,, abrazi pfi sjizdéni ditéte ze zvySené polohy. Pokozka mize
byt podrazdéna pouzivanim nevyzkousené kosmetiky a desinfek¢nich prostredk, ty by mély
byt aplikovany pouze na nutnou plochu a ponechany k ptisobeni alespon 30 sekund. Po za-
kroku by mély byt odstranény tamponem napusténym sterilni vodou. Dnes se vyuziva spiSe
odstranovac naplasti ConvaCare. Jedna se o netkané rousky z buniCiny obsahujici piisady,
které zjemiuji kiizi. Alkohol a benzin by nemély byt pouzivany, protoZze kiizi chladi rychlym
odpafovanim, vysusuji ji a mohou ji az popalit.

Adheziva, tedy lepici prostfedky by mély byt pouzity pouze k zajisténi zivotné dulezitych,
monitorovacich, nebo jinych pomucek, zafizeni ¢i pfistroji. Pouzivaji se co nejtenci prouzky
a odstranuji se pomalu, plynule s podmacenim sterilnim mokrym mulem ¢i pomoci rousky

ConvaCare (Fendrychova, 2012, str. 108 — 110).

U nedonoSenych novorozenci pouzivame v péci o pokozku tzv. emoliencia. UZivaji se ke
snizeni ztrat vody pres kizi a k ochrané nebo obnoveni kozni integrity. Zmekcujici pro-
sttedky hydratuji kiizi tim, Ze brani uniku vody z povrchové vrstvy pokozky. Zvlh¢ujici pro-
sttedky hydratuji kazi tak, ze do stratum corneum dodavaji vodu. Brani tak nadmérnému
vysouSeni, praskdni a olupovani klze. PouZivaji se pfipravky bez konzervacnich latek
a parfémil, na bazi vazeliny. Pokud pouzivame oleje, tak radéji minerdlni. Emoliencia jsou
ptipravovana v jednotlivych dozach, po otevieni je nutné zabranit kontaminaci. Kazdé dité

musi mit svoji dozu (Fendrychova, 2012, str. 111).
Péce o sliznice

U intubovanych déti, tlumenych medikamenty, dochazi k potlaceni polykaciho reflexu.
V dutin¢ Gstni se hromadi sekret a sliny, které se musi odsavat. Stejné tak se hromadi sekre-
ty v nose a nosohltanu. Péce o sliznice dutiny ustni je provadéna nékolikrat béhem dne.

Jako prevence vysychani sliznice, je dutina Ustni pravidelné¢ vytirdna borax glycerinem.
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Sliznice jsou také citlivé na poranéni, snadno vznikajici pfi neSetrném sondovani ¢i odsavani

dychacich cest.

U vysoce nezralych déti je porusena normalni produkce slz. Vlhkost spojivek se musi za-

chovat arteficielné¢ kapanim oc¢nich kapek (Bat'ova, 2007, str. 54 - 55).

3.8 Aseptické prostredi

Pti oSetfovani ditéte musi byt zachovano aseptické prostfedi a snaha individualizovat po-
mucky. Kazdé dit¢ ma sviij ambuvak, fonendoskop, teplomér, emoliencia a dalsi. Samo-
ziejmosti je pouzivani pomticek na jedno pouziti. Nejvétsi diraz je kladen na myti a dezin-
fekci rukou pied a po manipulaci s ditétem jako prevenci nozokomialnich nakaz, tedy infek-
ci ziskanych pfi pobytu v nemocnici. Vstupni okénka inkubatoru musi byt udrzovana cista
a méla by byt otevirana lokty. Dit¢ mize pobyvat v jednom inkubatoru nejdéle 7 — 10 dni.
Voda v odpafovac¢i se musi ménit kazdy den (Borek, 2001, str. 268; Bat'ova, 2007,
str. 54 - 55).

3.9 Kilid a komfort ditéte

Podle stavu je dité v inkubatoru polohovano. D¢ti jsou stiidaveé polohovany na zada, biiSko
a oba boky, aby bylo odlehceno misttim, kde by mohly vzniknout dekubity a také kvli lep-
Simu provzdus$néni plic. Jsou vyuzivany antidekubitni podlozky, koZiSky a jiné pomucky
k polohovani. Dit¢ ma ¢epi¢ku, ponozky a je piikryto fleecovou de¢kou. Manipulace s ne-
donosenym ditétem musi byt Setrna a pii manipulaci musi téliCko lezet v jedné linii s hlavi¢-
kou. Osetfovatelské aktivity jsou soustied’ovany na ur€ity ¢as podle potieb ditéte. Organi-
zace prace musi byt takova, aby dité nebylo ruseno a mélo vzdy nékolik hodin odpocinku.
Dité musi byt chranéno pted stalym osvétlenim, inkubatory jsou vétsinou prekryty barevnou
rouSkou (Batova, 2007, str. 54 - 55).
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4 RESUSCITACE NOVOROZENCE

Resuscitace novorozence po porodu ma mnoho odliSnosti vzhledem k resuscitaci kojenci,
starSich déti nebo dospélych. Adaptace ditéte na mimodélozni prostiedi je velmi slozity
fyziologicky proces, ktery se odehrava béhem relativné kratké doby po porodu. Pfiblizné
10 % novorozenct vyzaduje po porodu urcity stupen asistence pro zahajeni spontanniho
dychani. Méné nez 1 % novorozenct vyzaduje intenzivni resuscitaci (Prokop, 2003, str. 9;

Kattwinkel et al., 2010, str. e1400).

Ke komplikacim v poporodni adaptaci novorozence muze dojit nadhle a mimo zafizeni po-
skytujici intenzivni neonatologickou péci. Je tedy nutné, aby kazdy, kdo poskytuje novoro-
zeneckou péci na jakékoliv tirovni, mél zakladni znalosti a dovednosti v resuscitaci novoro-
zence. Pokud komplikace béhem porodu a po ném piedpokladame, je nutné se pripravit jak
po strance materidlniho vybaveni, tak po strance persondlni. U kazdého porodu by méla byt
osoba schopna zahajit resuscitaci novorozence. U porodu rizikového novorozence musi byt
2 — 3 osoby kompletné vyskolené v resuscitaci. Jedna osoba intubuje a ventiluje, druha oso-
ba monitoruje srde¢ni akci, eventuelné provadi srde¢ni masaz a tfeti osoba pfipravuje a po-

dava léky (Prokop, 2003, str. 9; Fendrychova, 2012, str. 349).

Nutnost resuscitace miiZzeme na porodnim sale pfedvidat u 70 % novorozencii, u 30 % je
neptedvidatelna. Nejcastéjsi stavy vyzadujici KPR jsou perinatalni asfyxie, nezralost plodu,
traumaticky porod, farmakologicky utlum, adnatni infekce ¢i vrozené vyvojové vady.
Samotnou indikaci k resuscitaci je porucha dychani novorozence, ktera mize byt spojena
s poruchou krevniho obé&hu, zjisténa bezprostiedné po vybaveni novorozence. Kontraindi-
kaci jsou zavazné, piesn¢ definované stavy, které nejsou slucitelné se Zivotem, a stavy,
u nichz by resuscitace nevedla k zachovani kvality Zivota. Jednd se zejména o vrozené vyvo-
jové vady typu anencefalie, o asfyktické plody na hranici Zivotaschopnosti nebo déti
se zdvaznym postizenim vice télesnych systémi. Zahdjeni ¢i nezahdjeni resuscitace je etic-
kou otézkou. Podle mezindrodnich doporuceni KPR nezahajujeme u plodii narozenych pted
23. tydnem gestace, nebo pokud je porodni hmotnost ditéte pod 400g. Tento fakt je dan
hranici viability, za niz je v CR povaZzovana hmotnost 500 g a 24. tyden téhotenstvi. Déti
narozené ve 22. — 23. tydnu je nutno posuzovat individudIng a dle ptani rodici. Obdobi me-
zi 22. — 25. tydnem je oznaCovano jako tzv. ,.Seda zona“. Je zde nejista progndza z hlediska

prezivani, dlouhodobé mortality a tim i kvality Zivota ditéte i jeho rodiny. Problém je,
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ze nejsme schopni piesné urcit gestacni staii plodu. Podle odborniki, se odhad staii plodu
dle posledni menstruace, velikosti délohy v 1. trimestru i ultrazvukového vySetteni v 2. tri-
mestru muze liSit o 10 — 14 dni. Proto je nutné rozhodovat o zahajeni resuscitace individu-
aln¢ dle stavu novorozence. Plati v§ak, ze déti narozené po 25. tydnu gestace, maji mnohem
lepsi prognozu (Dort, 2011, str. 132; Richmond, 2010, str. 1397; Zlatohlavkova, 2008, str.
4 -5).

Cilem resuscitace je obnoveni dychani a ob&éhu a zabranéni trvalému poSkozeni mozku. Re-
suscitace probiha cyklicky, opakuje se zhodnoceni stavu, rozhodnuti o zplsobu feSeni
a provedeni. Resuscitace se ukoncuje v piipad¢, ze se podafi obnovit srdecni ¢innost a
spontanni dychani. Naopak se ukoncuje v ptipad¢, kdy piedpokladdme nevratné poSkozeni
mozku bez nadéje na pteZiti, tj. v ptipadech kdy ani po 15 minutach provadéné resuscitace

nedojde k obnov¢ vitalnich funkci, ¢i po 10 minutach asystolie (Dort, 2011, str. 132).

Algoritmus KPR (viz. priloha 5) dle Resuscitation Guidelines 2010 (Kattwinkel et al., 2010,
str. e1400 - 1401):

1. Je novorozenec terminovy?
2. Dyché/place?
3. Jetonus vV norme?

- Pokud je odpoveéd 3krat ANO dité osusime, zabalime do pleny ¢i piikryvky, polo-
zime je na hrudnik matce, kontrolujeme prachodnost dychacich cest a dale sleduje-

me barvu, dychani a spontanni aktivitu,

- pokud je na nékterou z téchto otazek odpovéd’ NE, musime provést jeden ¢i vice

z nésledujicich krok:

1. Uvodni kroky resuscitace (zabranit ztratdm tepla, polohovani, uvolnéni dychaci

cest, osuSeni novorozence, taktilni stimulace),
2. ventilace,
3. nepiima srdecni masaz,

4. podani 1éka.
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4.1 Hodnoceni dle Apgarové

Ptedpokladem 1uspésné resuscitace je rychlé a presné zhodnoceni stavu novorozence
po porodu. K tomuto ucelu se nejéastéji pouziva skorovaci systém dle Apgarové. Poprvé
toto hodnoceni poporodni adaptace uvedla v roce 1952 dr. Virginia Apgarova. Hodnoti se
pét Zivotnich projevil a to: srde¢ni akce, dychani, svalovy tonus, reakce na podrazdéni,
a barva. Pribéh poporodni adaptace je hodnocen v 1., 5. a 10. minuté po porodu. Kazdy
projev je hodnocen body 0 — 2. Celkové skore miize byt tedy 0 — 10 bodi. Hodnoceni dle
Apgarové bylo vytvotfeno k urceni nutnosti zahajeni resuscitace novorozence po porodu
a k nasledné observaci novorozence pediatrem. Nizké skore v prvni minuté mize byt zpua-

sobeno medikament6znim Utlumem novorozence béhem porodu a nemusi vypovidat o in-

woev

(Prokop, 2003, str. 20; Leifer, 2004, str. 251 - 252).

Tabulka 1: Skore dle Apgarové

Body 0 1 2

Srde¢ni frek- o o
nepfitomna méné nez 100 tepii/min vice nez 100 tepti/min
vence

z4dna spontan- ' _ ‘
Respiraéni uasili _ pomalé, nepravidelné spontanni, silny kiik
ni respirace

minimalni flexe koncetin, | aktivni pohyb, drzeni téla
Svalovy tonus chaby ]
pomalé pohyby ve flexi

Okamzita reakce na stimu-
Reakce na po-

zadna grimasa laci, kiik, kasel, aktivni
drazdéni
pohyb
celkova cyano- | télo rizové, koncetiny
Barva kiize dité celé riazové
za, bledost cyanotické

(Leifer, 2004, str. 252)
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Hodnoceni:
0 - 3 body: tézka porodni asfyxie; nutnost aktivni resuscitace,

4 — 7 bodii: mirna nebo stiedni asfyxie; nutnost mirné stimulace, napf. tfenim zad ¢i plosek

nohou,

8 — 10 bodii: norma, dobry stav; dité vyzaduje pouze trvalé sledovani a pomoc pii adaptaci

(Cech, 2006, str. 164; Leifer, 2004, str. 251 - 252).

4.2 Uvodni kroky resuscitace

Zhodnoceni stavu ditéte a provedeni tvodnich krokli resuscitace az po zahdjeni ventilace

musi oSetiujici tym provést béhem 60 sekund (Kattwinkel et al., 2010, str. e1401).

Doporuceni v resuscitaci novorozence dle Neonatal Resuscitation Guidelines 2010 (Ri-
chmond, 2010, str. 1389):

- pokud to stav ditéte dovoli je doporucen pozdni podvaz pupeéniku, nejdiive za

1 minutu po porodu nebo po dotepani,

- U nezralych novorozencti narozenych pod 32. t.g. je doporu¢eno provést milking
(aktivni vypuzeni krve z pupecCniku, stlaCenim 20 - 25 cm pupecniku smérem
k ditéti),

- pokud to stav ditéte dovoluje, je doporuceno provést bonding,

- Vv post-resuscitacni péci je u déti s hypoxicko-ischemickou encefalopatii doporucena

terapeuticka hypotermie.
Prevence tepelnych ztrat

Je nezbytnd k vylouceni chladového stresu. Ten zvySuje spotiebu kysliku u novorozence
a zhorSuje pribéh adaptace. U nezralych termolabilnich novorozenci je tento krok obzvlas-
té dilezity. Stejné tak je neZadouci hypertermie vzhledem k riziku perinatalni respiracni de-
prese. Novorozenec by mél byt osusen suchou nahiatou plenou. Po osuSeni se mokré pleny
odstrani a novorozenec je oSetfen na vyhfevném lizku nebo pod tepelnym zaticem. Nezra-
lého novorozence pod 32. t.g. zabalime do sterilni plastové folie, bez osuSeni, ¢imz mizeme

zvysit teplotu ditéte, az o 1 °C. Novorozence umistime pod zdroj tepla. Doporucena teplota
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V mistnosti pro oSetfeni ditéte je 26 °C (Prokop, 2003, str. 22; Fendrychova, 2012,
str. 350; Richmond, 2010, str. 1391).

Uvolnéni dychacich cest, polohovani

Je zakladni podminkou Gspésné resuscitace. Pokud nedojde véas k uvolnéni dychacich cest,
prohlubuje se hypoxie a déale se zhorSuje adaptace novorozence. K zajisténi pruchodnosti
dychacich cest je nutna spravna poloha na zadech. Hlava je v neutralni nebo lehce extendo-
vané poloze a temenem sméfuje k oSetfujici osobé. Pozor na nadmérny zaklon nebo pied-

klon hlavy (Prokop, 2003, str. 21).
Odsavani hornich dychacich cest

V indikovanych piipadech je nutné odsati dychacich cest. Odsavame nejprve z Ust, poté
z nosu pomoci elektrické odsavacky s odsavacim katétrem. Podtlak odsavacky by nemél
piekro¢it 100 mm Hg. Agresivni odsavani z laryngu mtize zpusobit laryngospasmus nebo
reflexni vagovou bradykardii. Indikaci odsavani dychacich cest u nezralych novorozenci
je aspirace smolkové plodové vody. V tomto piipadé piedchazi odsavani dychacich cest
insuflaci maskou ¢i nostrilami. Dle Guidelines z roku 2010 se nedoporucuje odsavani meko-
nia z nosu a ust u neporozeného novorozence s hlavou na peritoneu (Prokop, 2003, str. 21;

Richmond, 2010, str. 1392).
Taktilni stimulace

U vétsiny déti je dostateCnym stimulem k zahdjeni efektivniho dychani osuseni a piipadné
odsati dychacich cest. Dité osusime pomoci nahiatych plen a vyménime je za suché. Pokud
dit€¢ nezacne spontanné dychat, provedeme taktilni stimulaci rychlym a pevnym tfenim zad
¢i poklepanim po ploskach nohou. U novorozenctl s primarni apnoi dojde po taktilni stimu-
laci K nastupu spontanniho dychani. Pokud se tak nestane, jedna se nejspiSe o sekundarni
apnoi, vtomto pfipadé je nutné pfilozit masku a zalit prodychavat pozitivnim tlakem

(Prokop, 2003, str. 22 — 23).

4.3 Ventilace maskou a vakem

Indikace pro zahdjeni ventilace pozitivnim tlakem je sekundéarni apnoe, gasping, akce srdec-

ni pod 100 udert/min ¢&i ptetrvavajici centralni cyandza (Prokop, 2003, str. 23).
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Pomucky k ventilaci vakem a maskou

zdroj kysliku, sméSovac¢ vzduchu a kysliku,
- resuscitacni pristroj Neopuff (uzivan v Perinatologickém centru Zlin),

- obli¢ejova masa prislusné velikosti s mékkym okrajem, ktera ditéti piekryje usta

a nos, nikoliv o¢i, nostrily,
- resuscitacni vak s pietlakovym ventilem (Fendrychova, 2012, str. 351; JIRPn Zlin).
Postup ventilace

Po kontrole funkénosti pomiicek, ulozime dit¢ do polohy na zadech s hlavou ve stfednim
postaveni, v mirné¢ extenzi, osoba provadéjici ventilaci stoji za hlavou ditéte. PtiloZime
masku na oblicej tak, aby piekryvala oblast nosu, ust a brady, ne o¢i. Prsty tdhneme dolni

Celist smérem nahoru.

Podle novych doporuceni z roku 2010 se u donoSené¢ho ¢i lehce nezralého novorozence
zahajujeme ventilaci vzduchem, pokud se oxygenace nelepsi do 90 vtetin, pak podavame
kyslik dle potieby az na koncentraci 100 %. U déti narozenych pied 32. t.g. se ventilace
zahajuje s FiO, 0,30. Pfi nutnosti opakované insuflace se FiO, zvySuje skokem na 0,80. Stu-
die prokazaly, Ze pti prodychani vzduchem neni organismus ditéte vystaven nezadoucim
ucinktim toxickych kyslikovych radikali, které ovliviiuji bunééné membrany, nukleové kyse-
liny ¢i enzymy a mohou zptisobit rozvoj bronchopulmonélni dysplazie ¢i ROP. U donosené-
ho ¢i lehce nezralého novorozence, ktery nedycha adekvatné, provedeme prvnich 5 vdecha
s prodlouzenym inspiriem Ti 2 — 3 s pietlakem PIP 30 — 40 cm H,0. Dale ventilujeme frek-
venci 30 - 60 dechd/min. U nezralého novorozence pod 32. t.g. je prvni vdech s pictlakem
PIP 20 — 25 cm H,0 a inspiraénim ¢asem 10 — 20 s. Insuflace vzduchem je na porodnim

sale nejcastéji provedena resuscitaénim piistrojem Neopuff.

Oxygenaci organismu ditéte a jeho odpovéd’ na resuscitacni Usili hodnotime pomoci cidla
saturace, které se ihned po porodu umisti preduktaln€¢ na PHK novorozence. Za patologic-
kou se povazuje hodnota SpO, pod 0,30. Pti spravné a ucinné provadéné ventilaci je vidi-
telné pravidelné zvedani hrudniku. Pfi auskultaci jsou slysitelné dychaci Selesty, zlepSuje se
akce srde¢ni a barva kuze. Po 30 vtetinach podpurné ventilace kontrolujeme spontanni dy-
chéni, akci srdecni a barvu. Pokud byla ventilace Gspésn4, akce srde¢ni je vice nez 100 tde-

ri/min a dité¢ spontanné dycha, je mozné ji ukoncit, a pokracovat pouze v inhalaci kysliku.
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Pokud je dychani nedostatecné a akce srde¢ni pod 100 tdert/min pokracujeme v insuflaci.
Pokud klesne akce srde¢ni pod 60 uderti/min, zahajujeme nepiimou srde¢ni masaz, pokracu-
jeme ve ventilaci a zvazime endotrachealni intubaci. Pokud novorozence dychéa spontanné,
ale s velkym usilim, je vhodné pokracovat ve ventilaci pomoci CPAP (Fendrychova, 2012,
str. 351; Prokop, 2003, str. 23 — 24; Richmond, 2010, str. 1392, 1394 — 1395; JIRPn Zlin).

4.4 Neprima srde¢ni masaz

Asfyxie plodu zplsobuje periferni vazokonstrikcei, tkanovou hypoxii, snizenou kontraktilitu

myokardu, bradykardii a miize vést az k srdecni zastavé (Borek, 2001, str. 249).

Indikace k zahajeni neptimé srde¢ni masaze je pretrvavajici bradykardie. Jedna se o stav,
kdy je akce srde¢ni pod 60 tept/min, piipadné mezi 60 — 80 za minutu, pfi nepietrzité venti-

laci po dobu nejméné 30 sekund (Prokop, 2003, str. 28).
Provedeni nepfimé srdecni masaze, pomér kompresi k ventilaci
Technika pomoci palci

Pomoci palcti obou rukou se provadi komprese sterna. Palce se umisti vedle sebe, u déti
S nizkou porodni hmotnosti pfes sebe v dolni tfetiné sterna, tésn¢ pod urovni pomysiné
spojnice bradavek. Prsty obou rukou objimaji hrudnik ze stran a sméfuji za zada a poskytuji

tak pevnou podlozku.
Technika pomoci dvou prstiu

Hrudnik je stlatovan ve stejném misté prostfednikem a prstenikem jedné ruky, druha ruka
muze tvofit pevnou podlozku za zady. Prsty smétfuji kolmo na sternum. StlaCeni musi byt

mékké, provedené vlacnym pohybem, ne ostte a Skubave.

Hloubka kompresi je u obou technik stejna, piiblizné¢ do 1/3 piedozadniho priméru hrudni-
ku, tedy asi 1,5 — 2 cm. Po stladeni a uvolnéni tlaku zustavaji palce nebo prsty v kontaktu
s hrudnikem (Prokop, 2003, str. 28; Borek, 2001, str. 250; Richmond, 2010, str. 1393).

Nepiima srde¢ni masaz musi byt vzdy provadéna soucasné s ventilaci vzduchem ¢i Kysli-
kem. Dité¢ musi byt na zaddech, na tvrdé podloZce s mirn€¢ extendovanym krékem. Doporu-
Covany pomér kompresi k ventilaci je 3 : 1. To znamena 90 stlaeni hrudniku/min :
30 vdecht/min. Komprese je vzdy mimo vdech. Celkova rychlost je tedy 120 cykli/min,

a dobou trvani cyklu 2 s. Akci srde¢ni je nutno kontrolovat kazdych 30 vtefin. Neptimou



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 42

srde¢ni masaz nepierusujeme, dokud nedojde ke zvySeni srdec¢ni akce nad 60 tepli/min.
Pokud nedojde po 30 vtefinach provadéni nepiimé srde¢ni masaze a soucasné insuflace
Kk normalizaci srde¢ni akce, je indikovano podani adrenalinu (Fendrychova, 2012, str. 354;

Richmond, 2010, str. 1393).

4.5 Endotrachealni intubace

Indikaci intubace novorozence je potfeba odsat mekonium z trachey, neefektivni nebo pro-
longovana ventilace vakem a maskou, potieba dlouhodobé¢ ventilace, podani 1€kii nebo sur-

faktantu (Prokop, 2003, str. 25 — 26).
Pomucky k intubaci
- laryngoskop se 1zici 0,00 (premature) nebo 1,00 (neonatal),

- zavadéc, jehoZ konec nesmi pii zavadéni presahovat konec kanyly (nebezpeci pora-

néni, perforace trachey),
- endotrachedlni kanyla velikosti 2,0; 2,5; 3,0; 3,5; 4,0,
- naplast na fixaci kanyly, prostiedek pro o¢isténi kuize, mulové ¢tverce, fonendoskop,
- pomicky k odséavani (odsavacka, odsavaci cévky rtiznych velikosti),
- ventilator nebo ambuvak (Fendrychova, 2012, str. 364).
Provedeni intubace

Intubace by méla byt provedena rychle a zkuSenou osobou. Pro uréeni spravné hloubky
zavedeni kanyly slouzi vzorec 6 cm + hmotnost novorozence v kg. Vysledek je hloubka
zavedeni od zevniho koutku ust. Déle je nutné zvolit spravnou velikost kanyly podle hmot-

nosti a gestacniho véku ditéte (Fendrychova, 2012, str. 364; Prokop, 2003, str. 26).

Lékat, ktery provadi intubaci, musi ulozit pacienta do spravné polohy a musi dobfe znat
anatomické poméry. Krk, sternum a pupek jsou v jedné roving, hlavicka je ve stfednim po-
staveni. Laryngoskop zavedeme usty vrcholem lZice az na zadni sténu laryngu, za mirného
tlaku proti kofenu jazyka. Na konci 1zice uvidime vchod do jicnu a pozdéji zadni okraj glot-
tis a hlasivky. V této fazi miizeme zavadét ETC, nebo mizeme lzici povytahnout, az se nam
objevi cela epiglotis a konec 1zice zlistane ve valvule, coZ je misto mezi uponem epiglotis

a kotene jazyka. Zavedeme ETC a fixujeme ji naplasti. Pro kontrolu spravnosti zavedeni
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endotrachealni kanyly u spontanné dychajiciho novorozence se doporucuje vyuzit kapnogra-
fie, tedy detekce vydechovaného oxidu uhli¢itého, (Fendrychova, 2012, str. 365; Richmond,
2010, str. 1389).

Usp&sné provedena intubace se projevi upravenim srdeéni akce, zvySenim saturace, zriizo-
vénim novorozence a Upravou svalového tonu. Na hrudniku jsou pozorovatelné symetrické
pohyby, slySime symetrické dychaci Selesty nad obéma plicemi, pfi vydechu je mozno pozo-
rovat oroseni viditelné ¢asti endotrachedlni rourky. Jestlize se stav ditéte po intubaci nelepsi,
nejcastéjsi pri¢inou je zavedeni ETC do jicnu nebo aZ do pravého bronchu (Fendrychova,

2012, str. 365).

Tabulka 2: Doporucena velikost a hloubka zavedeni endotrachealni kanyly

dle hmotnosti a gestacniho staii

Gestacni ty- Velikost kanyly Hloubka zavedeni k zevnimu
Hmotnost (g)
den (mm) koutku ust (cm)
pod 1000 pod 28 2,5 6,5
1000 — 2000 29 - 34 3,0 7-8
2000 — 3000 35-38 3,5 8-9
nad 3000 nad 38 35-4,0 nad 9

(Prokop, 2003, str. 26)

4.6 Farmakoterapie v resuscitaci

Pfi resuscitaci novorozence jsou léky podavany jen velmi ziidka. Indikaci k podani medika-
menti je stav, kdy pres dostatecnou ventilaci 40 - 60% kyslikem a nepfimou srde¢ni masaz
zustava akce srde¢ni pod 60 tepi/min. U novorozenct jsou léky nejcastéji aplikovany intra-
venozné, nejastéji pres venae umbilicales nebo intratrachealné, které jsou fedény aqua pro

injectione (Prokop, 2003, str. 29).
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Léky uZivané pii resuscitaci novorozence
Adrenalin (Epinefrin)

Indikaci k podani adrenalinu je nejCastéji asystolie, ¢i akce srde¢ni pod 60 tepi/min, i po
ventilaci a neptimé srde¢ni masazi trvajici nejméné 30 vtetin. Adrenalin zvySuje kontraktilitu
srde¢niho svalu, stimuluje spontanni kontrakce a zrychluje akci srde¢ni. Mimoto vazokon-
strikce zptisobena adrenalinem zvySuje perfuzni tlak pii kompresich hrudniku, a tim zvySuje
dodéavku kysliku do srdce a CNS. Adrenalin se podava intravendézné ¢i intratrachealné
v doporucené davce 0,1 — 0,3 ml/kg (10 — 30 pg/kg) pii fedéni 1 : 10000 (0,01 —
0,03 mg/kg) i.v. a v davce 0,5 — 1 ml/kg (50 — 100 pg/kg) i.t. Davku, je mozné opakovat po

3 az 5 minutach.
Volumexpanzni roztoky

Volumexpanzni roztoky se podavaji, pokud novorozenec jevi znamky hypovolemie. Podani
roztokll je nutné zvazit, pokud doSlo k vyrazné ztrat€ krve ¢i novorozenec upada do Soku
a také v pfipad¢, Ze neadekvatné odpovida na spravné provadénou resuscitaci. Nejcasteji
jsou pouzivany izotonické roztoky jako je Fyziologicky roztok, Ringer — laktat. P¥i nahradé
vétsi krevni ztraty je podavana 0 Rh negativni erymasa. Pocate¢ni davka je 10 mil/kg
po dobu 5 — 10 minut. Po zhodnoceni klinického stavu a odpovédi na pocate¢ni davku, je

mozno podani opakovat. Pti pfetizeni obéhu miize dojit k intrakranidlnimu krvaceni.
Natrium bikarbonat

Pii kratkodobé resuscitaci se Natrium — bikarbonat nepouziva. Pokud ale nedochazi po
dobfe provadéné resuscitaci provazené podanim dvou davek Adrenalinu i.v. ke zlepSeni
stavu novorozence a pretrvava metabolickd acid6za, mize byt 1ék podén. Pii hodnoceni
stavu novorozence se fidime nejen klinickym stavem, ale také hodnotami ABR a krevnich
plynll a také vysledky biochemického vySetieni z arteridlni krve. Pfi podani I€ku musime
zajistit adekvatni ventilaci a cirkulaci. Natrium — bikarbonat je podavan v davce 1 — 2
mmol/kg roztoku o koncentraci 0,5 mmol/ml, tj. 2 — 4 ml/kg 4,2% NaHCO;. Podava se
intravenozné

(Prokop, 2003, str. 29 — 31; Borek, 2001, str. 250 — 251; Richmond, 2010, str. 1396).
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5 BAZALNI STIMULACE V NEONATOLOGII

Bazalni stimulace je koncept spojujici komunikacéni, interakéni a vyvoj podporujici slozky.
Koncept byl na pocatku sedmdesatych let minulého stoleti strukturovan Prof. Dr. Andrea-
sem Frohlichem na podkladé védeckych poznatkl z oboru fyziologie, neurologie, embryo-
logie a vyvojové psychologie. ,,Prof. Frohlich vychazi z predpokladu, ze Zivot je mozny jen
ve vztahu, a Ze lze okolni prostiedi jedince a jeho poskytovanou péci uzpusobit tak, aby mél
jeho organismus dostatecny prisun podnétii k preziti a wywoji*“ (Friedlova, 2012,
str. 43 — 44).

Dé&ti narozené predCasné potiebuji takovou oSetfovatelskou péci, kterd maximalné kopiruje
intrauterinni prostfedi se vSemi podnéty. Zakladem pro psychomotoricky vyvoj a budovéani
vlastni identity je zkuSenost se svym vlastnim télem a také prvni formy inteligence plodu
jsou senzomotorické. Tento typ inteligence pietrvava po cely prvni rok zivota ditéte a je
zékladem vesSkerého mysleni. Senzomotorické aktivity jsou napf. vnimani, drzeni téla a po-
hyb. Dité ziskava prvni senzomotorické zkuSenosti jiz intrauterinn€, coZ mu napomaha bu-
dovat vnimani télesného schématu jako zakladniho prvku pro psychomotoricky vyvoj.
V prenatalnim obdobi jsou to stimulace somatické (tlak délozni stény), vestibularni (pohyby
matky) a vibracni (pfenos vibraci na délozni sténu z tlukotu srdce a aorty matky a z jeji peri-
staltiky). Diky stalym pohybtiim plodu a somatickym stimulim je aktivizovana neuronalni sit’
v mozku plodu, coz je piedpoklad spravného vyvoje a diferenciace mozkovych struktur.
Predcasné narozené déti tedy potiebuji ziskat podnéty pro sviij vyvoj ze svého okoli. Stimu-
ly musi byt nadprahové a dobie strukturované. Zapojenim rodic¢it do péce se u nich snazime
odbourat pocit bezmocnosti, posilit davéru k personalu a také posilit kompetence rodict

a piedevsim podporovat vztah rodi¢u a ditéte (Friedlova, 2012, str. 43 — 44; 2013, str. 25).
Zasady péce o predcasné narozené déti v konceptu Bazalni stimulace:

- personal JIRPn by nemél byt hlu¢ny,

- inkubatory by mély byt zakryté,

- polohovéni déti do hnizdecek, peliskovani,

- pfi manipulaci s détmi dodrZovat denni rytmus, den a noc,

- pfi manipulaci s dité€tem je dileZity inicidlni dotek, nejvhodnéj$im mistem je hlavicka,

- umoznit rodi¢im klokankovani,
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- prostfednictvim somatické stimulace podpofit svalovy tonus a psychomotoricky
Vyvoj,
- pravidelnou stimulaci dutiny ustni zamezime vyhasnuti saciho a polykaciho reflexu,

- umoznit rodi¢tm ucast na péci (Friedlova, 2012, str. 43 — 44).

5.1 Peliskovani

Jak bylo uvedeno vySe, pfedCasné narozené deti potfebuji simulovat intrauterinni prostiedi,
aby byl zajistén jejich spravny psychomotoricky vyvoj, uvédomovanim si prostoru a vlastni-
ho téla vném. V inkubatorech se o to snazime polohovanim déti do specidlnich peliSki
a hnizdecek, ktera napodobuji tlak d€lozni stény na kizi ditéte. Novorozenec je pomoci
polohovacich pomticek zajistén v poloze, na kterou byl zvykly v déloze, tj. poloha v klubic-
Ku, s pokré¢enymi kon¢etinami. Mimoto se déti polohuji na bfiSko a bok. Specialni izka
neboli peliSky, maji tvar d€lohy a jsou vyrobeny z pfijemného materidlu, kterého se déti rady
dotykaji. Soucasti peliskli jsou dalsi pomicky jako pasky, ruce, mékkeé ¢i kulickové podloz-
ky, fleecové decky, zavinovacky, anebo polStafe ve tvaru rohliku. Metoda peliskovani
je vhodna pro vSechny nedonoSené déti, zvlasté pro ty, jejichz zdravotni stav nedovoluje
Klokankovani. Kontakt s rodi¢i je tady mozny pouze dotykem v inkubatoru (Sodomkova,
2013, str. 25 — 26; Novotna, 2010, str. 64 - 65).

U nedonoSenych déti, které byly pfi pobytu v nemocnici klokankovany a polohovéany
do pelisku, je vhodné pokracovat s bazalni stimulaci i po propusténi do domaciho prostiedi.

Proto je nutné zapojovat rodice do péce a naucit je spravné tyto techniky.

5.2 Klokankovani

Zakladem metody klokdnkovani je kontakt novorozence a matky kize na kizi. Metoda
podporuje vyvoj nedonosenych novorozencti a zkracuje jejich hospitalizaci. V Ceské repub-
lice je vyuzivana na Jednotkach intenzivni péce pro novorozence. Vznik metody je datovan
do sedmdesatych let minulého stoleti, kdy byla pouZita v Bogot¢ v Kolumbii. Tamni pediatr
Edgar Rey Sanabrie doporucil matkam ziistat v nemocnici déle a nechat déti dovyvinout se
na jejich télech. Vysledkem byl vyrazny pokles nemocnosti a imrtnosti nedonosenych novo-
rozencl, snizeni vyskytu infekce, snizeni poctu apnoi, bradykardii a zvySeni laktace

(Sikorova, 2011, str. 230 — 231; 2012, str. 498).



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 47

S klokankovanim miizeme u nedonoSenych déti zacit po stabilizaci jejich stavu. Obvykle
se zacina v obdobi, které odpovida 31. tydnu gestace a pokracuje se az do doby predpokla-
daného porodu. Dité je pti klokankovani ulozeno vertikalné na hrudnik mezi mat¢ina prsa.
V podstaté je to jakasi obdoba klokani kapsy. Dité nevnima tak intenzivné hluk a stres oko-
lo, coz mé pozitivni vliv na jeho mentalni vyvoj. Dé&ti se pfi kontaktu s rodi¢i uklidni
a usnou. Spanek je klidny s pravidelnym dychanim. Dochazi ke stale somatické, vibracni
a vestibuldrni stimulaci, tim jak matka dyché a bije jeji srdce. K budovani citového pouta
je dulezity ptimy kozni kontakt novorozence s matkou a olfaktoricky stimul. Novorozenec
vnima mat¢in hlas, ktery zna z prenatalniho obdobi. Mimoto je dilezita zména bakterialniho
osidleni nezralych déti nepatogennimi bakteriemi pii kontaktu s matkou, proti kterym jsou
soucasné vyluCovany protilatky do matefského mi¢ka a tim je posilovan imunitni syStém

ditéte (Friedlova, 2012, str. 44; Sikorova, 2012, str. 498; Dokoupilova, 2009, str. 91 - 92).

Studie provedené v evropskych, asijskych i americkych zemich potvrdily pozitivni vliv
na vyvoj ditéte. Metoda kladné ovlivituje potieby ditéte jako je teplo, kojeni, ochrana pied
infekcemi, stimulace sani, bezpe¢i, laska a hlavné umoznuje zapojeni rodi¢t piimo do péce
o jejich dité. Nejcastéji prokazané fyziologické benefity byly dva a to zmény télesné teploty
a narast t€lesné hmotnosti. T¢lesna teplota vzrista béhem 1 — 2 hodin klokankovani o 1 °C
a télesna hmotnost nartista vyssi rychlosti nez u déti umisténych v inkubatoru. Studie dale
udavaji, Ze déti, které byly kontinualné klokankovany, mély lepsi neurologicky vyvoj a vyssi
inteligen¢ni kvocient. Jednim z nejvétSich benefitti je zvySeni laktace u matek a podpora

zahajeni kojeni (Sikorova, 2012, str. 497 — 499; 2011, str. 235).
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6 ETIKA A NEONATALNI INTENZIVNI PECE

Diky rozvoji neonatologie a mediciny obecné je mozné zachranovat i déti s porodni hmot-
nosti pod 1000g, coz bylo dfive nemyslitelné. Mnoho z téchto déti ma Sanci na plnohodnot-
ny zivot. Na druhé stran€ je ale nutné uvést, ze asi u 20 % déti s porodni hmotnosti pod
1000 g se do dvou let zivota objevi tézké postizeni jako je mentdlni retardace, mozkova
obrna apod. Asi 20 % téchto déti trpi lehkymi handicapy, jako jsou poruchy zraku nebo
lehka mozkova dysfunkce a asi 60 % déti je bez postizeni. Neonatologové tedy nemohou
zajistit détem Zivot bez postizeni. Cilem 1é¢by ale nema byt jen zachrana Zivota bez ohledu
na kvalitu zivota. V nékterych ptipadech by bylo eti¢téjSi nezahajovat nebo nepokracovat
v péci. | v piipadé pochybnosti o efektivité intenzivni péce jsou ale zdravotnici povini po-
stupovat ,lege artis* v nejlepSim zdymu pacienta a podle pravnich norem statu. Zakladnim
pravem, které se zde uplatiiuje, je pravo na zivot. S tim souvisi i ur¢eni hranice viability jako
24. tyden gestace. Od 25. tydne gestace se resuscitace a intenzivni péce zahajuje vzdy.
V ptipadech kdy je stav ditéte neslucitelny se Zivotem, nebo je lécba marnd, ¢i neni v zajmu
ditéte je povinnosti Iékafe zmirnit bolest a neprodluzovat utrpeni za kazdou cenu. O ukon-
¢eni intenzivni péce rozhoduje I€kar a rodice, S rozhodnutim ovSem musi souhlasit ob¢ stra-

ny (Fendrychova, 2012, str. 210; Macko, 2010, str. 270).

Macko (2010, str. 269) uvadi tfi skupiny novorozenct, u kterych je zvazovano neposkytnuti

dalsi péce, jak je definovala holandska a britska pediatricka spole¢nost:

a) novorozenci, jejichZ stav je neslucitelny se zivotem; déti, které v kratké dob¢é zemiou
1 pi1 maximalni mozné a dostupné terapii, napt. tézka hypoplazie plic, vrozena bra-
ni¢ni kyla,

b) déti, které mohou pfi maximalni péci piezit, ale pravdépodobnost, ze budou v bu-
doucnu postizeni, je vysokd, napt. extrémné nezrali novorozenci s krvacenim

do mozku IV. stupné nebo jinou zdvaZnou cerebralni patologii,

) déti, které mohou piezit uréitou dobu i bez intenzivni péce, ale jejich handicap bude
tézky — mize se jednat o déti narozené se zavaznou vadou, kterou nelze vylécit
(spina bifida), anebo déti, které jsou urcitou dobu zavislé na intenzivni péci, ale po-
kud po jejim ukonceni preZziji, jsou tézce postiZzeni (napt. hypoxicko-ischemické en-

cefalopatie), zde se Casto zvazuje nezahajovat intenzivni péci.
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Pfi uvazovéani o progndze ditéte musime brat na zrfetel néktera fakta (Macko, 2010, str.

270):
a) predpokladané utrpeni a bolest ditéte v zivote,
b) schopnost jedince integrovat se do spole¢nosti a komunikovat s ni,
C) zavislost na Iékatské péci,
d) ocekavana délka zivota ve srovnani s intenzitou utrpeni.

Pokud maji zdravotnici vazné pochybnosti o ucelnosti dalsi terapie, je nutné diskutovat
s rodi¢i 0 dal$im postupu v péci o dité. Pokud rodi¢e nesouhlasi s ukoncenim &by, musi
Z etického a moralniho hlediska lécba pokracovat. Pokud rodice vyslovi souhlas s ukonce-
nim péce, bude ukoncena, 1 kdyz vysledkem tohoto postupu bude smrt ditéte. V tomto pfi-
pad¢ je tkolem persondlu mirnit bolest a utrpeni ditéte a zajistit podminky pro distojné
umirani v konceptu paliativni péce (Macko, 2010, str. 270 - 271; Drobna, 2005,
str. 323 — 324).

Umirani na neonatologické JIP

I pies pokrok mediciny a stile se snizujici novorozeneckou umrtnost, ¢ast déti zemie.
Narozeni ditéte je vnimano jako pozitivni udalost. Bohuzel, né¢kdy prenatalni diagnostika
odhali $patnou prognézu ditéte, piitomnost vyvojovych vad, ¢i pfimo stavi neslucitelnych
se zivotem. Mnozi rodiCe si nepfipousti moznost narozeni nemocného ditéte, matky maji
¢asto pocit viny a selhani, jini rodice obvinuji Iékate ze zanedbani péce. Matky, u nichz byla
zjisténa porucha plodu ohrozujici zivot béhem téhotenstvi, jsou na mozné umrti novorozen-
ce CasteCné piipraveny. Bohuzel vét§ina tmrti novorozencu je nahla, ¢asto jsou piic¢inou
skryté vyvojové vady, infekce, poruchy srde¢niho rytmu aj. Pro rodice je smrt jejich novo-
rozeného ditéte stejné traumatizujici jako smrt jiného ¢lena rodiny a je nutné, aby je personal
oddéleni na tuto situaci ptipravil. Rodie by mél informovat 1ékat, ktery o dité pecoval.
S rodi¢i by mél jednat klidn€, vysvétlit srozumitelné pticinu smrti a zodpoveédét dotazy.
Neni vhodné rodiCe rychle utéSovat, se situaci se musi ztotoZnit sami a smutek si musi pro-
Zit, ne jej vytésnit (Fendrychova, 2012, str. 201 — 202).

Dulezité je zajistit distojné prostiedi pro umirani, coZ neni vzdy pravidlem. Rodice maji
pravo byt s ditétem v okamZiku umirdni. Pokud si to matka pfeje a situace to dovoli, miize

dité zesnout v jeji naruci. Pokud to neni mozné, musi byt rodi¢im umoZnéno si dité pocho-
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vat a rozloucit se s nim. Je prokdzano, Ze pokud se rodice s ditétem rozlouci, je jejich utr-
peni ze ztraty mirn€jsi a jsou schopni se s bolesti Iépe vyrovnat. V nékterych zemich je béz-
né, ze si rodice zemrelé dit€ omyji a obléknou a takto se s nim rozlouéi. Stejn¢ tak se s nim
mohou rozloucit sourozenci a ostatni pribuzni. Matky, které vidély své dité naposledy zivé
a po jeho smrti se s nim nerozloucily, mohou zazivat pocity prazdnoty, né¢eho neukonéené-
ho. Dnes je bézné, Ze si rodi¢e odnesou na pamatku otisk nozicky nebo rucicky ditéte

(Fendrychova, 2012, str. 202, 210 - 211; Borek, 2001, str. 315).
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II. PRAKTICKA CAST



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 52

7 CILE A METODIKA PRACE

V praktické casti bakalaiské prace se snazim pomoci vybranych kazuistik popsat pribéh
péfe o novorozence Sruznymi diagndézami, ktefi byli hospitalizovani na JIRPn
v KNTB, a.s., Zlin. Dale se zabyvam vyvojem Umrtnosti novorozencli hospitalizovanych
na JIRPn v KNTB, a.s., Zlin v letech 2003 a 2013, zjistovanim nejcastéjSich pficin tmrti

novorozenci a vlivem gestacniho stafi v dobé porodu na umrtnost novorozencu.

7.1 Cile prace

Pro praktickou ¢ast bakalatské prace byly stanoveny 3 cile:

Cil 1:

Zpracovat kazuistiky vybranych novorozencd hospitalizovanych na JIRPn v KNTB, a.s,
Zlin a tim pfibliZit ¢tendfm prace intenzivni pé€i 0 novorozence.

Cil 2:

Zjistit pocet hospitalizovanych novorozencti na JIRPn KNTB, a.s., Zlin v letech 2003

a 2013, provést srovnani vysledka
Cil 3:

Vyhodnotit vyvoj tmrtnost novorozencu hospitalizovanych na JIRPn v KNTB, a.s., Zlin

v letech 2003 a 2013 a provést srovnani vysledki.

vvvvvvvv

Podcil 3b: Posoudit vliv gesta¢niho stati v dobé porodu na timrtnost novorozenct

7.2 Metodologie vyzkumu

Kvalitativni vyzkum je nematematicky analyticky postup. Obvykle se tyka Zivota lidi, pfi-
b&hil, chovani, nebo chodu organizaci, hnuti nebo vzajemnych vztaht. Spociva v analyze
zkoumanych jevi. Kvalitativni vyzkum umoziuje poznani $irsiho kontextu jevi, jejich po-
znani a studium v piirozenych podminkach. Udaje maji charakter texti, které badatel sbira
a preformulovava do jinych textli, které se s tavaji piipadovymi studiemi ¢i Zivotnimi pfi-
béhy. Tento typ vyzkumu je narocny na Cas, védomosti a dovednosti (Kutnohorska, 2009,

str. 22 — 23).
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Kazuistika (pripadova studie) je ucelena a podrobna studie jedné osoby, piipadu. Vzdy
se jednd o zdmérny vyber, vybrany objekt musi mit vlastnosti, které chce badatel sledovat.
Jedno-ptipadova studie, obvykle oSetfovatelska kazuistika je podrobnou studii jednoho pii-
padu, kdy se badatel snazi sestavit celkovy obraz daného ptipadu (Kutnohorska, 2009,
str. 76 — 77).

Kvantitativni vyzkum se snazi statisticky popsat typ zavislosti mezi proménnymi, zméfit
intenzitu této zavislosti apod. pracuje vétSinou s velkym souborem respondentii. Pti analyze

dat jsou vyuzivany predevsim statistické postupy (Kutnohorska, 2009, str. 21 — 22).

Statisticka procedura je vyuzivana pro studium ¢i zkoumani hromadnych jevil, zejména
prostfednictvim nékterych statistickych metod. Vysledky je mozné vyjadfit v absolutnich
nebo relativnich Cetnostech (procenta, promile) a také pomoci grafli, stanoveni zavislosti

mezi jevy apod. (Kutnohorska, 2009, str. 31 — 32).

V préci je vyuZita metoda analyzy dat jejich komparace neboli srovnani, hodnoceni, shrnuti

a interpretace vysledk.
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8 PECE O NOVOROZENCE NA JIRPn - KAZUISTIKY

8.1 Kazuistika 1

Anamnéza matky:

RA: dédecek karcinom plic, babicka DM na dieté
OA: mozaika 45X

GA: III gravida/l para, (2 x missed, oba v I. trimestru — R.C.U.1.)

vevr

nim u pacientky zjiSténa mozaika 45X. AMC odmitla. Termin porodu dle mésicku je
2.5.2013. Dne 17. 12. 2012 v grav. hebd 20 + 3 hospitalizovana v nemocnici Krométiz pro
pokro¢ily vaginalni nalez, v ATB cloné pokus o cerclage - netuspé$na pro prolaps plodovych
obali. Dne 3. 1. 2013 ve 23 + 0 t.g. ptelozena do perinatologického centra ve Zlin¢
s nalezem - branka 5 — 6 cm, prosakuje ¢ira PV, hlavicka stlacena do porodnich cest. Apli-
kovan Diprophos 14 mg i.m., Cefazolin 1 g i.v. a zahajena akutni tokolyza s Gynipralem i.v.
Déle podano Magnesium sulfuricum i.v. a Clexane 0,6 s.c. 1x1. V laboratornich vysledcich
vzestup CRP z 25 na 33, leukocyty z 15 na 16. Po zklidnéni nalezu planovan dalsi pokus
0 cerclage, avSak ve 23 + 3 t.g. se rozbiha porod. Rodi¢iim vysvétlena situace, pieji si re-
suscitacni a intenzivni péci pro dite.

Anamnéza ditéte:

OA: dité ze 3. vysoce rizikové gravidity (2x AB missed, ABI, PPI), ELBW, 23 + 3 t.g.,
porod ve vaku blan vaginalné zahlavim. PH 490 g/PD 30 cm. AS: 5 v 1. minuté. Intubace —
ETC ¢. 2,5. Oxygenoterapie. Surfaktant aplikovan na porodnim sale (PS). Transport na
JIRPN.

Prubéh hospitalizace:

Dne 6. 1. 2013 v 8:43 se ve vaku blan z polohy zahlavim vaginalné rodi extrémné nezraly
novorozenec zenského pohlavi. Proveden milking, ihned ulozena na vyhifevné lizko a zaba-
leno do sterilni termofolie. Dité vitalni, akce srde¢ni okolo 100/min. Pies nostrily proveden
resuscita¢nim ptistrojem Neopuff sustained inflation manévr, AS: 5 (2b tonus, Ob dychani)
Vv 1. minuté. Intubace ve 2. minuté pro bradykardii — ETC ¢. 2,5. FiO, 0,7 poté zvolna rtzo-

vi kolem 4. minuty. Snizeni FiO, na 0,3 v 7. minuté. Surfaktant - Curosurf 1. davka
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(130 mg/kg) aplikovan na PS, zvazena a pfijata na JIRPn. Kanylace pupecnich cév.
TT 36, 5 °C.

Pti ptijeti na JIRPn rtzova, lehce zamazkovana, bez porodniho poranéni. Na SIPPV-VG
pridechuje do rezimu, zmould kanylu, VF 1x1 cm, akce srde¢ni 170/min, bez Selestu. Na
plicich po aplikaci surfaktantu bilateralné vlhky nalez, symetricky, bticho v niveau, genital
divei.

Béhem prvniho dne pfidechuje do rezimu SIPPV-VG. Pro hypokapnii i pfi minimalnim ven-
tilaénim rezimu je po podani Peyony provedena extubace a zahajena dechova podpora
CPAP. Rezim toleruje velmi dobie, bez nutnosti oxygenoterapie. Zahajen priming, matka
odstiikava kolostrum, dité dobte toleruje inicidlni davky. Na UZ CNS obraz extrémné ne-
zralého mozku, bez patologie. RTG srdce a plic je bez znamek infiltrace ¢i atelektazy,
znamky RDS.

2. — 3. den pokracuje parenteralni vyziva cestou UVC a UAC. Kontrolni RTG srdce, plic

ukazuje znamky RDS stiedniho stupné, progrese nalezu.

4. den zivota zruSeny umbilikdlni katétry a z pravého predlokti pies periferni zilu zaveden
CVK. Ventila¢n¢ dochazi k mirnému zhorseni, dité dycha povrchné s tendenci k apnoickym
pauzam, zaveden rezim CPAP-Biphasic, 1 pfesto nakupeni apnoickych pauz nereagujicich
na polohovani a stimulaci. Nutna opétovna intubace a rezim SIPPV-VG. Akra htte prokr-
vend, bled4, hor$i tolerance stravy, diuréza i1 teplota. Vzestup zanétlivych markert
(ve vstupni kultivaci z axily a zvukovodu hlasena Serratia sp.), podana ATB po odbéru he-
mokultur. Podana transfuze erymasy. Echokardiografie ukazuje v mist¢ FO komunikaci
S L-P zkratem a lehce vyznamny DAP a L-P zkratem, doporu¢ena mirna restrikce tekutin.
Odpoledne pokles systémového tlaku, po nasazeni Tensaminu se tlaky zvySuji pfechodné.
Podan Hydrokortizon, Dobutamin, druha davka erymasy, volumexpanze, ale vSe s nulovym
ucinkem na systémovy tlak. Postupné ventila¢ni zhorSeni, vyssi ndroky na kyslik, bficho
Spatné prohmatné az neprohmatné. Na RTG bficho bez pneumoperitonea, minimalni plyno-
va napln stfevnich klicek, nalez odpovida NEC. Dale napadna progrese plicniho nélezu.
V Astrupu téZka metabolickd acidosa nereagujici na podani bikarbonat. Béhem noci zhor-
Seni saturace, akce srde¢ni nepravidelnd, trvale bradykardie. S ohledem na klinicky pribéh,
na se zivotem neslucitelnou metabolickou acidosu a v souladu s pfdnim rodict neni zahdjena

resuscitace. 11. 1. 2013 v 8:40 nastava exitus letalis, rodi¢e pfitomni.
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Terapie:

UPV: 1. a 5. den zivota (SIPPV-VG), v mezidobi ventila¢ni podpora nNCPAP

0,: 1., 4. a 5. den s maximalni FiO, 0,87

Surfaktant: Curosurf 1. davka (130 mg/kg)

Krevni derivaty: 2x transfuze erymasy

Kardialni podpora: Tensamin, Dobutamin, Adrenalin, Hydrokortizon, volumexpanze
Antibiotika: Sefotak, Edicin 1 den

Parenteralni vyziva: do 5. dne zivota. CVK cestou v. radialis I. dx. 2dny, UCV 4 dny, UAC
4 dny, kanylace a. tibialis posterior I. dx. 2 dny

Kl: 10%, 20% glukosa, 10% Primene, 20% Lipoplus, ionty, vitaminy, Heparin

Farmakoterapie: Kanavit, Peyona, Ventolin, Paralen

Diagnoza: Praematuritas gravis 23 + 3
RDS
Bakterialni sepse (G negativni tycky, blize neur¢eno)

Multiorganové selhani (vylu¢ovaci, obéhovy, respiracni, travici systém)
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8.2 Kazuistika 2

Anamnéza matky:
RA: bezvyznamna
OA: bezvyznamna, BDN

GA: IV gravida/Il para, (2x AB missed, oba v prvnim trimestru s naslednou R.C.U.L., 1x
predcasny porod ve 33. tydnu gravidity — dévce, 1590g/40cm, PROM, nyni v potadku)

Nynéjsi tehotenstvi: rizikova gravidita, ABI, PPI, rendlni glykosurie na diet¢ — vedena

v diabetologické ambulanci. PPI v grav. hebd 30 pro drazdivou délohu, th. Magnosolv, Du-
faston. Opakovany fluor — th. Macmiror. Prvotrimestralni screening OSCAR - negativni.
Termin porodu dle mésicka je 18. 2. 2013. Dle UZ 16. 2. 2013.

Dne 17. 12 2012 ve 31 + 2 t.g. od 19 hod. pobolivani bticha, ve 21 hod. PROM - ¢ira PV,
pfijata na PS s pravidelnymi kontrakcemi (KD) a 2 — 3 minuty. Pfi pfijeti nalez volné pro
prst, zahajena akutni tokolyza s Gynipralem 4 amp. + 500 ml FR i.v. Podana 1. davka Di-
prophosu 14 mg i.m, PNC 5 mil.j. do 100 ml FR i.v. Rychla progrese vaginalniho nalezu,
tokolyza bez efektu, za 2 hodiny po piijeti branka 8 cm. Porod z polohy zahlavim, placenta

adherens, nutna lysis manualis v celkové anestezii.
Anamnéza ditéte:

OA: dité ze 4. rizikové gravidity (2% AB missed, 1x predCasny porod ve 33. tydnu), ABI,
PPI. LBW, 31 + 2 t.g., porod vaginalné zahlavim. PH 1590 g/PD 30 cm. AS 10 — 10 - 10.

Bézné oSetteni na porodnim sale poté piijat na JIRPn.

Prubéh hospitalizace:

Dne 17. 12. 2012 se ve 23:31 po pted¢asném odtoku ¢iré PV a pii rychlé progresi vaginal-
niho ndlezu rodi bez ptipravy z polohy zahlavim vaginalné téZce nezraly, ale vitalni novoro-
zenec muzského pohlavi. Thned kii¢i, ventilace vydatna. Pupeénik 1x kolem krku a télicka,
proveden milking a pfenesen na oSetfovatelsky box. Chlapec uloZen do termofolie, ziistava

ruzovy, postaveni DKK jako pii KP. Provedeno bézné oSetteni, piijat na JIRPn.

Pfi ptijeti na JIRPN rizovy, tézce nezraly, prosakly, lehce zamazkovany, viditelna kongesce
hlavicky, navic je dolichocefalicky protazena. VF pro prst, OH 27 cm, o¢i, nos bez sekrece,

dutina ustni bez defektu, klicky pevné, hrudnik soumérny. Dychani oboustranné slysitelné,
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bez vedlejsich fenoméni, akce srdecni pravidelna bez Selestt, biisko v trovni, m¢kké, peri-
staltika jen slabé. Hematom na zédech od porodu, koncetiny bez deformit, genital chlapec-

ky, varlata na vrcholu skrota.

Na JIRPn ulozen do inkubatoru, zaveden rezim CPAP, oxygenoterapie nizkou frakci kysli-
ku, rychle nastupuje distan¢ni grunting. Vystupuji hematomy na télicku, zvlasté pod krkem,
na zadech a HKK. Zajisténa periferni zilni linka. Postupnd progrese dechovych potizi,
vzristajici naroky na kyslik. Po aplikaci surfaktantu mirné zlepSeni stavu, kyslik ale nelze
vysadit. Na RTG srdce a plic z 18. 12. 2012 drobné granulovana struktura plic, obraz lze
hodnotit jako RDS II. stupné. Od pocatku dobra tolerance stravy, davky se zvySuji. Ve vé-

ku 24 hodin zaveden UVC pro obtizné zajistovani periferni Zilni linky, ponechan 6 dni.

4. den Zivota zména klinického stavu. U novorozence se objevuje ikterus septického charak-
teru, apatie, elevace zanétlivych markerti. Nasledn¢ odebrana hemokultura, nasazena ATB

Vv obvyklé dvojkombinaci. Na UZ normalni obraz CNS.

5. - 8. den intermitentni fototerapie pro hyperbilirubinemii z nezralosti a resorpci hematomu.
6. den ukoncena ventilacni podpora. 7. den pii negativni hemokultufe vysazena ATB,

normalizace zanétlivych markerd.
Od 8. dne plny peroralni ptijem stravy.

11. den pielozen na oddéleni intermediarni péce (IMP). Hmotnost pii piekladu 1494 g,
gestatn¢ 32 + 5. Na IMP postupné v postylce, zpocatku desaturace, nasledné jiz stabilni.
Casteéné zvlada i davky ze savicky, nutné dosondovani, piikladan k prsu. M4 vétsi meteo-
ristické briSko, ale dobfe prospiva. 13. den oc¢ni vySetfeni bez ROP. 21. den neurologické
vySetfeni se zaveérem centralni koordina¢ni porucha diparetického typu II. stupné — zahajena
vyvojova rehabilitace, maminka je edukovana. Postupné anemizuje, pokles celkové bilkovi-
ny a albuminu, bez klinickych piiznakti. Zahajena konzervativni terapie anémie z nezralosti.
Kontrolni o¢ni vySetfeni bez ROP. Postupné je zvySovan podil stravy savickou, sonda nutna

do 33. dne. Z prsu zatim davky mensi.

35. den pieloZen k matce na oddéleni rooming-in. Gestacné 36 + 1, hmotnost pfi prekladu
2182 g. V doporuceni postylka, apnea monitor, pokraCovani ve vyvojové rehabilitaci. Po-

kracuje v nacviku kojeni s dokrmy, dité prospiva.
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V priibéhu 37. dne neklidny, vecer zvraci, odmitd kojeni, bficho meteoristické. Vpravo
ve skrotu hmatné tuhd rezistence. Dle chirurgického konzilia novorozenec neklidny, napina
btisko, v pravém tiisle hmatna rezistence, repozice se nedafi. Diagnostikovana ireponibilni
ttiselnd kyla. Doporucen pieklad ditéte k eventudlnimu chirurgickému feseni. Telefonicky
domluveno ve FN Brno, Cerna Pole. Nekrmen, zaji§téna periferni Zilni linka, KI: 10% glu-
kéza rychlosti 5 ml/hod. Pii ptekladu hmotnost 2330 g, gestacéné 36 + 3.

Terapie:

Dechova podpora: CPAP do 6. dne Zivota

O,: do 6. dne zivota, maximalni FiO, 0, 33

Surfaktant: Curosurf 1. davka 16. den zivota (150 mg/kg)
Krevni derivaty: plasma (CMP)

Antibiotika: Ampicilin, Gentamicin, celkem 4 dny
Parenteralni vyziva: do 7. dne cestou UVC

Infiize: 10% a 20% glukosa, Primene, ionty, Soluvit, Heparin

Farmakoterapie: Kanavit, Tralgit, Propofol, Coffeini citras, Luminal, Aktiferrin, Acidum

folicum, Infacol, probiotické kapky
Fototerapie: 5. — 8. den

Fyzioterapie: vyvojova rehabilitace dle VVojty od 24. dne

Diagnéza: ~ Praematuritas gravis 31 + 2
RDS
Hyperbilirubinemie nezralych
Sepse nozokomialni klinicka
Anemie z nezralosti
CKEP II. stupné diparetického typu

Hernia inquinalis I. dx. ireponibilis
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8.3 Kazuistika 3

Anamnéza matky:
RA: matka hypertenze, osteoporosa; sestra matky porucha funkce $titné zlazy, osteoporosa
OA: hypertenze a poruchy funkce stitné zlazy

GA: III gravida/Il para, (1% indukovany porod pro pokroc¢ily TP, spontann¢ zahlavim, dév-
¢e 3700/52, zdrava, zije; 1x AB missed v grav. hebd 11, R.C.U.1.)

vevr

talni screening v Prediko - negativni. Rizikova gravidita, ABI, PPI. Termin porodu dle UZ
13. 3. 2013. Dne 12. 1. 2013 v grav. hebd 32 hospitalizovana v nemocnici Vsetin pro boles-
ti biicha, suspektni apendicitida, PPl — th. Magnesium sulfuricum i.v. 13. 1. 2013 pieklad
RZP do Perinatologického centra Zlin. Pravidelné KD 4 2 — 3 minuty, matka krvéci, zahaje-
na indukce plicni zralosti, aplikovan Diprophos 14 mg i.v., ale pro podezieni na pted¢asné
odluc¢ovani placenty a hrozici intrauterinni hypoxii plodu gravidita ukonéena akutnim SC ve
31 + 4 t.g. v celkové anestezii. Profylaxe Cefazolinem 2 g i.v., dale aplikovano 20 jednotek
OXY do infuze. Vybaven nezraly, asfykticky plod zenského pohlavi. Placenta odloucena,
rozpadla. Provedena R.C.U.l., podan MEM i.m.

Anamnéza ditéte:

OA: dité zrizikové gravidity (1% indukovany porod pro pokrocily TP; 1x AB missed
vgrav. hebd 11, R.C.U.L). LBW, 31 + 4 t.g., porod SC. PH 1800¢g/PD 43 cm. AS: 2 (1b
akce, 1b tonus ) - 7 (2b akce, 2b tonus, ostatni 1) - 10. Oxygenoterapie. Intubace -
ETC ¢. 3. Transport na JIRPn.

Prubéh hospitalizace:

Dne 13. 1. 2013 v 7:58 pii akutnim SC pro suspektni KTG, hrozici intrauterinni hypoxii
plodu a ptedpokladanou abrupci placenty, vybavena z polohy zahlavim nezrala, asfykticka
divenka. Z operaéni rany vyplavala odlou¢ena a rozpadla placenta. Dité ihned uloZeno
do termofolie, zahajena KPR - proveden infla¢ni manévr, akce srde¢ni se nezvysSuje. Satura-
ce nizka i pfi zvySeni FiO, na 0,7. Opakované prodychana pies Neopuff, akce srde¢ni ani
saturace se nezvysuje, 2x odsati dutiny Ustni, HCD a zaludku, zde velké mnoZstvi krve. Ve

3. minuté intubace ETC ¢&. 3, pfi prodychani pres kanylu se akce srde¢ni upravuje, saturace
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zastava pod 70 %. Piijata na JIRPn, napojena na rezim SIPPV-VG, kanylace umbilikalnich

cév.

Pti ptijeti rizova, kaze krytd krvi, prfidechuje do rezimu, hlava mezocefalickd, VF 2x2 cm,
OH 29 cm, o¢i, nos bez sekrece. Dutina ustni bez defektu, klicky pevné, hrudni¢ek soumér-
ny, dychani oboustranné s vlhkymi fenomény, akce srde¢ni pravidelnda, u dolniho okraje
sterna hlucny Selest, biiSko méckké, peristaltika slySitelna, jatra a slezina nezvétSeny,

PAF ++, genital div¢i, koncetiny bez otokl a deformit.

Béhem prvniho dne pfidechuje do reZimu, je mozné sniZzovat naroky ventilaéniho reZimu
i FiO,. Za 2 hodiny po porodu extubace pies CPAP. Po 18 hodinach od porodu bez oxyge-
noterapie. Uvodni hypoglykemie je normalizovdna b& nou davkou parenteralni stravy.
Priming, tolerance stravy dobra, ale v prvnich dnech odchazi melen6zni smolka a ze zaludku
a dutiny ustni opakované odséna natravend, spolykana krev. UZ CNS ukazuje normalni
obraz nezralého mozku. Na RTG srdce a plic patrna granularni kresba plicniho intersticia,
muze se jednat o kombinaci lehké RDS a intersticialniho emfyzému. 2. — 3. den intermitent-

ni fototerapie pro hyperbilirubinemii z nezralosti.

Od 4. dne v laboratofi zachycena metabolicka aciddza, kontrolni odbéry, dité ale bez zna-
mek infekce ¢i jiné patologie, ponechano ke spontanni tpravé. Po 4 dnech zruseny umbili-
kalni katétry a dité¢ ponechano na plném peroralnim piijmu fortifikovaného OMM. 5. — 6.
den opakovana intermitentni fototerapie. Pravideln¢ se klokankuje, je bez dechovych obtizi.
Ve stolici kultivacné prokazana Klebsiella pneumoniae, podany probiotika. 8. den po poro-

du 20. 1. prvni o¢ni vySetieni bez ROP.

11. den pfelozena na odd¢€leni IMP. Gesta¢né 33 + 0, hmotnost 1620 g. Na IMP dité v po-
stylce, pro termolabilitu nutna vyhfevna poduska. Dité pravideln¢ ptikladano k prsu, laktace
dobie rozbehla, ale nakojené davky zatim malé. 16. den provedeno neurologické vysetteni
S nalezem koordina¢ni poruchy diuretického typu II. — III. st. zahdjena vyvojovd RHB
dle Voijty.

18. den pteloZena na oddéleni RI. Gestacni 34 + 0, aktualni hmotnost 1810 g. V doporuceni
postylka, Baby — sense, vyhifevna poduska. Pokracovat v kojeni 3x denné, dokrmovat 40 ml
OMM -+ BMF savickou. Terapie dle ordinaci, kontrolni vySetfeni, doplnit screening.
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Na RI priibéh bez komplikaci, kojena a dokrmovana, na davky z prsu vypije asi 45 ml, vice
vSak ze savicky. 29. den kontrolni o¢ni vySetieni bez ROP, UZ CNS normalni obraz.

30. den kontrolni neurologické vysetfeni se zcela normalnim nalezem, divenka rozcvicena.

31. den po porodu 12. 2. vzhledem k dobrému stavu ditéte propusténi do domaci
péce. Gestacné 35 + 5, aktualni hmotnost 2270 g.

V doporuceni bézny rezim novorozence, vychazky mozné od 2500 g vahy. Kojit a dokrmo-
vat savickou OMM dle chuti ditéte. Kanavit 1 gtt 1x tydné, Vigantol 1 gtt denng, Probio-
tické kapky 3 gtt p.o. denné, Aktiferrin 2x denné 8 gtt, Acidum folicum % tbl 1x tydné.

Déle kontroly v neonatologické poradné.

Terapie:

UPV: SIPPV-VG 2 hodiny, CPAP do 3. dne Zivota
O,: do 2. dne zivota, maximalni FiO, 1,0
Parenteralni vyziva: do 5. dne

Kl: 10%, 20% Glukosa, 10% Primene, 20% Lipoplus, Soluvit N, Vitalipid inf., FR 1/3,

Heparin

Farmakoterapie: Kanavit i.v., p.o., Coffeini citras, Vigantol, probiotické kapky, Aktiferrin,

Acidum folicum
Fototerapie: 2. — 3. dena 5. — 6. den

Fyzioterapie: od 17. dne Zivota vyvojova RHB dle Vojty

Diagnéza: ~ Praematuritas 31 + 4
Porod SC — pred¢asné odluc¢ovani placenty
Hypoxia intra et post partum
RDS
Hyperbilirubinemie z nezralosti

Transientni metabolicka acidoza
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8.4 Kazuistika 4

Anamnéza matky:
RA: otec hypertenze, DM na inzulinu, karcinom ledvin
OA: hypofunkce §titné Zlazy — th. Euthyrox 50 mg, obden 100 mg 1-0-0, BDN

GA: I gravida/ II para (1x akutni SC pro hypoxii, chlapec 3530/49, zdravy, zije; 1x AB
missed — R.C.U.1.)

vevr

obava matky), spinalni anestezie, ¢ira PV odtéka pti SC. Plod nektiSen, poporodni adaptace

dobra.
Anamnéza matky:

OA: chlapec z 3. normaln¢ probihajici gravidity porozen planovanym SC ve 39. t.g.

Prubéh hospitalizace:

Dne 29. 1. 2013 v 8:05 se pfii planovaném SC z polohy zahlavim rodi donoSeny chlapec.
NekitiSen, poporodni adaptace dobrd. Za 2 hodiny po porodu se rozviji lehka tachypnoe,
desaturuje k 80 % pfi stabilizovaném stavu, auskulta¢ni nalez na plicich bez patologickych
fenoménii. Ofetiovan v inkubatoru, zaji§tén PZK. Zavedena infize, odbéry véetné hemato-
Kritu, v RTG obraze vlhka plice, nasazena obvykla dvojkombinace ATB. Nespecifické labo-
ratorni vysledky, mirna elevace IL-6 (interleukin-6). Po 24 hodinach se stav nelepsi, trva
tachypnoe kolem 80/min, s intermitentnim gruntingem pfi nimaze, auskulta¢ni nalez nezmé-
nén, lehce zvySené naroky na oxygenoterapii. Saturace O, 96 % pii FiO, 0,30. Vzhledem
K nelepsicimu se stavu pieklad do Perinatologického centra Zlin neonatalnim transportem.

Ptfevoz bez komplikaci ve 30 % O..

Dité ptijato na oddéleni IMP. Pro vzrustajici naroky na O, a desaturace pieklad na JIRPn.
Pti ptijeti chlapec subiktericky, bledsi, mirnd akrocyandza, VF v niveau, o¢i, nos bez sekre-
ce. DU ¢ist4, slini, ublinkva hematin. Hrudni symetricky, klicky intaktni, AS pravidelna,
ozvy ohranifeni, dychani ¢isté, poslechové symetrické, mirné, pti manipulaci az stfedné

dyspnoicky. Tachypnoe okolo 80/min, biisko mekké, jatra a slezina nezvétSeny, PAF +,
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genital chlapecky, testes ve skrotu, anus prichodny. Koncetiny bez deformit. Na kiazi biiska

pigmentovy névus.

Pro obtizny periferni ptistup na JIRPn zajistény umbilikalni katétry. Na RTG pneumonické
loziska bilateraln¢ a plastovy pneumothorax 1. sin. 12 hodin od pfijeti nutna intubace, konti-
nualni sedace. Pti kontrolnim RTG levostranné¢ PNO vstieban, ale objevuje se PNO L. dx.
Polohovani na pravy bok, klinicky nalez se zvolna lepsi, proto neni nutna punkce. Po dalsich
12 hodinach se PNO vstfebava, oboustranné ale ¢etné vlhké fenomény, zacind se vyznamné
odsavat sekret z DDC. Dité je febrilni, kromé ATB podavany antipyretika. Echokardiogra-

ficky znamky jesté nepokleslé plicni rezistence, plicni hypertenze neprokazana.

3. den prvni pokus o extubaci, neuspéch pro desaturace, vracen zpét na kontinualni ventila-
Ci.
5. den kontrolni RTG snimek plic bez linie PNO, regrese. Po uspésné extubaci kratce v kys-

likové atmosféte, dale jiz naroky na O, nema.

Po 6 dnech iv. podavani ATB prolongovano v p.o. formé¢. Kultivacné zachyt pouze

Staphylococcus epidermidis .
Od 7. dne plny peroralni ptijem stravy.

8. den poprvé pfilozen k prsu. Na kizi téla se objevuje toxoalergicky exantém. Kuze

na ruckach a telicku sucha, olupujici se, mozna staphylodermie ¢i virova etiologie.

9. den pieklad na oddéleni RI k matce. Dité je pln¢ kojeno, vyborné prospiva, piestoze je
spavéjsi. V kontrolnich odbérech izolovana elevace jaternich enzymu, stolice jsou ale pravi-
delné kolorované, nejsou jiné znamky obstrukéni hepatopatie. NejspiSe se jedna o nasledek
tézké infekce a delsi dobu trvajici parenteralni vyzivy. Nutné dalsi kontroly, hepatoprotekti-
va zatim nepodavany. Kycle klinicky bez patologického nalezu. UZ mozku je zcela v norme.

Ke kalmetizaci neindikovéan.

13. den propustén do domaci péce. Aktualni hmotnost 3480 g. V doporuceni bézny rezim
novorozence, vhodny Baby-sense, vyhybat se infektim. Kojeni dle chuti ditéte. Vigantol
a Kanavit dle zvyklosti. Kontrolni odbéry u obvodniho 1ékaie, pfi ptetrvavajici elevaci jater-
nich testll dalsi vySetfeni u détského gastroenterologa. Dale kontrola v neonatologické am-

bulanci v KNTB, a.s., Zlin.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

65

Terapie:

UPV: SIMV 5 dni

O,: do 5. dne zivota, maximalni FiO, 1,0

Krevni derivaty: nepodany

Antibiotika: Ampicilin, Gentamicin celkem 6 dni, Unasyn sirup 4 dny
Parenterdlni vyziva: do 6. dne, UVC a UAC 5 dni

Kl: 10%, 20% glukosa, 10% Primene, ionty, Heparin, FR 1/3

Farmakoterapie: Luminal, Paralen, Dormicum, Peyona

Diagnoza:  Adnatni pneumonie bilat.
Pneumothorax I. utrg.
Pigmentovy névus
Hepatopatie

Porod SC
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8.5 Kazuistika 5

Anamnéza matky:

RA: matka hypertenze, astma

OA: v 6 letech mononukledza, borelidza - preléceno

GA: | gravida/l para

vevr

hypertenzi opakované hospitalizovana v Uherském Hradisti, zjiSténa hypotrofie plodu. Pre-
natalni screening Prediko negativni. Ve 32 + 3 t.g. opét hypertenze nereagujici na medikaci,
na KTG patologicky zdznam svédcici pro hypoxii plodu, indikovano ukonceni téhotenstvi

per SC.
Anamnéza ditéte:

OA: dité z 1. rizikové gravidity (PPI, hypertenze, hypotrofie plodu), porod ve 32 + 3 tydnu
gravidity pro hrozici hypoxii plodu per SC. PH 1180g/PD nemétena KP. AS 10-10-10.
Oxygenoterapie. Ptijata na JIP do inkubdatoru.

Prubéh hospitalizace:

Dne 14. 1. 2013 se v 10:17 se pti SC z polohy KP rodi nezraly hypotroficky novorozenec
zenského pohlavi. IThned kfi¢i, rizova, eupnoicka, ale hyposaturace, na porodnim sale podan
0,. Poté transport na JIRPn, uloZena do inkubatoru, zajistén PZK, zatim bez potieby

CPAP. Dité gesta¢né odpovida 32. t.g. dle skore Ballardové.

Pii piijeti ruzova, zamazkovana, na vzduchu téméf eupnoicka, hypotroficka symetricky,
hlava mezocefalicka, OH 28 cm, VF pro $picku prstu, patro bez defektu, klicky pevné, akce
srdeéni pravidelna 145/ min, bez Selestu. Dychani ¢isté, volné. Bficho prohmatné, mékké.

Genital divei, nezraly. PAF ++. Hyzdé€ bez deformit, leva noZka se zda lehce vardzni.

Na JIRPn v inkubatoru, zpoc¢atku bez dechové podpory, pro rozvoj RDS kratce oxygenote-
rapie, CPAP 1 den. Zavedena periferni zilni linka s infuzi, zpo¢atku omezeni tolerance stra-
vy. 3. den zavadime z pravé rucky CVK. Objevuje se ikterus V pasmu observace. CVK zru-
Sen 4. den, nicméné potieba parenterdlni vyZivy trva do 5. dne. Poté krmena stiikackou a
sondou fortifikovanym matefskym mlékem. Pfi navStévach matka pravidelné klokankuje.

RTG hrudniku bez patologického nalezu. Pii UZ vysetifeni CNS zcela normalni obraz. Pre-
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léCena serdzni sekrece z obou o¢i. O¢ni vySetieni bez ROP. Laboratorné bez znamek infek-

ce, observace ikteru. V planu je zvySovat peroralni pifjem.

16. den preklad na odd€leni IMP. Gestacné 34 + 4, aktualni hmotnost 1390 g. Doporucen
inkubator, monitor vcetné saturace. Strava 8 x 28 ml fortifikovaného mléka savickou.
V terapii dale Kanavit a Vigantol. Dité dobie prospiva. Od 3. tydne v baby-thermu, zvlada
plné davky ze savicky, laktace se nerozbé¢hla, proto pievedena na umélou formuli pro nedo-
nosené. Pro anemizaci a nizké zasoby Zeleza do terapie pfidana antianemika. Kontrolni o¢ni
vysetieni bez ROP. V neurologickém nalezu centralni koordina¢ni porucha diparetického

typu L. stupné, proto zahéjena vyvojova RHB dle Voity.

31. den zivota pfijata matka k zacviku v péci. Preklad na oddéleni RI. Gestacné 36 + 5,
aktualni hmotnost 1820 g. Zde pobyt bez problémi. Dité v postylce, monitor dechu. Krme-
na Nenatalem savickou, prospiva dobie. Kontroly o¢niho pozadi ukonceny, zlstava bez
ROP. Vysetteni kycli klinicky s normalnim nalezem. Kontrolni odbéry v normé, pokracuje

podavani Zeleza pro prelatentni anémii.

35. den propusténa do domaci péce. Gestacné 37 + 2 t.g., aktualni hmotnost 2050 g, OH 32

cm, délka 44 cm.

V doporuceni bézny rezim novorozence, dale monitor dechu Baby-sense, prochazky mozné
od 2500 g, pokracovat v RHB dle Vojty. Strava 8 davek Nenatalu denn¢, dle chuti ditéte,
minimalné 40 ml/davka. Kanavit pfi umélé stravé neni tfeba, Vigantol 1x denné¢ 1 gtt,
Aktiferrin 2x denné 5 gtt, Acidum folicum % tbl 1x tydné€. Kontrola u obvodniho 1ékaie za

4 tydny, kontrola u neurologa a v neonatologické ambulanci KNTB, a.s., Zlin.

UPV: od 2 hodin zivota do 2. dne CPAP

0O,: do 2 hodin Zivota, maximalni FiO, 0,4

Parenterdlni vyZiva: do 5. dne Zivota PZK/CVK

Infuze: Glukosa, Primene, Lipoplus, ionty, vitaminy, Heparin

Farmakoterapie: Kanavit, Vigantol, Ophtalmo-Septonex, Aktiferrin, Acidum folicum

Fyzioterapie: vyvojova RHB dle Vojty od 30. dne Zivota



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

68

Diagnéza: ~ Praematuritas 32 + 3
Porod SC — KP
Hypoxia intra uterinam chronica (IUGR, SGA 2. percentilu)
Hypotrophia gravis
RDS levis
Conjunctivitis seropurulenta

CKP diparetického typu I. stupné
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9 STATISTICKY PRUZKUM

Po upfesnéni kritérii, kterd budou studovana a zpracovani informaci a dat z pfijmovych knih
JIRPn KNTB, a.s. nasledovalo hodnoceni ziskanych vysledkii. Byly zjistény nasledujici uda-

je, které jsou zpracovany do piehlednych tabulek.

9.1 Hospitalizace na JIRPn

Tabulka 3: Hospitalizace na JIRPn vzhledem k poctu zivé narozenych déti
v KNTB, a.s., Zlin v letech 2003 a 2013

ROK 2003 2013
Celkovy pocet porodii v KNTB, a.s. 2332 2322
Pocet narozenych déti v KNTB, a.s. 2395 2400
Pocet zivé narozenych déti v KNTB, a.s. 2393 2390
Pocet déti hospitalizovanych na JIRPn z PS 151 170

Tabulka 4: Pocet hospitalizaci na JIRPn v¢etné novorozencu transportovanych a

piijatych z jinych oddéleni v letech 2003 a 2013

ROK 2003 2013

Celkovy pocet hospitalizovanych na JIRPn | 207 | 100% | 200 | 100 %

Ptijati z porodniho salu 151 73% |170| 85%

Transportovani z jinych zafizeni 23 | 111% | 18 9%

Ptijati z jinych oddéleni (IMP, RI) 33 | 159% | 12 6 %
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Tabulka 5: Pocet hospitalizovanych na JIRPn dle porodni hmotnosti v letech 2003

a 2013 (v€etné novorozencu transportovanych a ptijatych z jinych oddélent)

<750 | 750 - 1000 — 1500 — | >2500

Porodni hmotnost Celkem

g 999 ¢ 1499 ¢ 2499 g g
Pocet hospitalizovanych

4 23 21 90 69 207
v roce 2003
Vyjadieni v % 19% | 111% | 10,2% 435% | 33,3% | 100 %
Pocet hospitalizovanych

7 17 58 78 40 200
v roce 2013
Vyjadieni v % 35% | 85% 29 % 39 % 20% | 100 %

9.2 Umrtnost novorozencu

Tabulka 6: Umrtnost novorozenct na JIRPn v letech 2003 a 2013

ROK 2003 2013

Pocet hospitalizovanych na JIRPn | 207 | 100 % 200 100 %

Pocet zemtelych celkem 10 4.8 % 8+2 5%

Novorozenecka umrtnost 4,17 %o 4,16 %o

V roce 2003 zemfelo na JIRPn 10 déti. V roce 2013 zemfielo 8 déti ptijatych z PS na JIRPn
ve Zling a 2 déti narozené ve Zling, které¢ zemiely az po transportu ve FN Brno. Jelikoz se
tyto déti narodily ve Zlin€ a byly zde hospitalizovany na JIRPn, zahrnuji se do umrti

Vv Perinatologickém centru Zlin.

Novorozenecka imrtnost je pomér poctu zemielych a poctu vSech narozenych déti v daném

roce.
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Tabulka 7: Pocet zemielych do 7. dne zivota V jednotlivych letech

ROK 2003 | 2013
Pocet amrti 10 10
Zemieli do 7. dne Zivota 3 7

Tabulka 8: Pfi¢iny tmrti novorozencu.

2003 2013
Prié¢ina amrti
(10 umrti) (10 umrti)
Sepse 2 |20% 1110%
\YAYAYS 1 |10% 1]/10%
Extrémni nezralost 3 [30% 4140 %

Multiorganové selhani 1 [10%

Aspirace MM 1 [10%

Hypoxie 2 | 20% 1/10%
Kardiorespiracni selhani 1/10%
Krvaceni do CNS 1/10%
Sttevni perforace 1/10%

Nejcastéjsi priCinou umrti jsou extrémni nezralost novorozence, sepse a hypoxie. U vétSiny
novorozencl zemielych na JIRPn neni pfiina tmrti jednozna¢na. Do tabulky byly novoro-

zenci zadani dle vyznamnosti zdravotniho problému a jeho vlivu na Gmrti.
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V nésledujici tabulce je popsan vliv gestacniho stari v dobé porodu na imrtnost novorozen-
cl. Jak je patrné z uvedenych vysledkl, na JIRPn neumiraji pouze novorozenci narozeni v

nizkém tydnu gestace, ale i novorozenci donoseni.

Tabulka 9: Vliv gestacniho staii v dob¢ porodu na tmrtnost novorozence

Gestacni tyden v dobé narozeni | Pocet amrti v roce 2003 | Pocet umrti v roce 2013
24.t.9 1 0
25.t.9 1 3
26. t.g. 2 1
27.1.9. 0 1
29. t.g. 0 2
31.t.g. 1 2
37.t.9. 1 0
40. t.g. 3 0
41. t.g. 1 1
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10 DISKUZE

V praktické casti bakalaiské prace byly stanoveny 3 cile. U cile ¢islo 3 pak dva podcile.

Cil 1: Zpracovat kazuistiky vybranych novorozenct hospitalizovanych na JIRPn v KNTB

a.s, Zlin a tim pfiblizit ¢tenaiftim préace intenzivni pé¢i o novorozence.
K tomuto cily bylo zpracovano 5 kazuistik vybranych novorozenct.

V kazuistice Cislo 1 je popsan piipad divenky narozené ve 23. tydnu gravidity, tedy
v tzv. Sedé zon¢é. Na prani rodict bylo dit€¢ po porodu resuscitovano a byla mu poskytnuta
intenzivni péce na oddéleni JIRPn. Pfes moznosti 1é¢by a snahu personalu oddéleni divenka
po 6 dnech zemfela. PfiCinou imrti byla extrémni nezralost a s ni souvisejici RDS, sepse
a multiorganové selhani. Pokud by dité piezilo, je pravdépodobné, Ze i pies moznosti dnesni
intenzivni péce by progndza zdravotniho stavu do budoucna vzhledem ke gesta¢nimu tydnu

narozeni a diagnézam nebyla ptili§ piizniva.

Kazuistika ¢islo 2 popisuje ptipad chlapce narozeného ve 31. tydnu gestace, ktery byl hospi-
talizovan na JIRPn pro nezralost a nasledné se vyvijejici RDS, hyperbilirubinémii a nozoko-
mialni sepsi. Dit€¢ bylo na JIRPn 11 dni, poté bylo pfeloZzeno na odd¢leni IMP. Zde dité
dobie prospivalo a 35. den po porodu mohl byt chlapec pielozen na oddéleni R-1. o dva dny
pozdéji byl chlapec neklidny, odmital stravu. Pfi néasledném chirurgickém konziliu byla
diagnostikovana ireponibilni tiiselna kyla a chlapec byl pielozen RZP do FN Brno k chirur-

gickému feSeni. Informace o dalSim postupu 1é¢by ve FN Brno bohuzel nebyly k dispozici.

Tteti kazuistika ptiblizuje ptipad divenky, ktera byla porozena ve 31. tydnu gravidity cisai-
skym fezem pro abrupci placenty. Dité bylo postizeno tézkou hypoxii jak v prubéhu, tak
po porodu. lhned po vybaveni byla provedena KPR, intubace a nasledné poskytnuta inten-
zivni péce. Stav byl nasledné komplikovan RDS, hyperbilirubinémii a metabolickou acido-
zou. Ptes tyto komplikace byla divenka 11. den po porodu bez dechovych obtiZi a prospiva-

jici pteloZena na oddéleni IMP.

Ctvrty je piipad donoseného chlapce narozeného ve Valasském Mezifi¢i a transportovaného
RZP do PC Zlin pro desaturace a zvySujici se naroky na kyslik. Na JIRPn KNTB, a.s. byl
na RTG diagnostikovan oboustranny pneumothorax s nasedajici infekci. Byla nutna intubace

a UPV. Diky pé¢i na oddéleni bylo mozné chlapce 9. den pielozit na oddéleni R-1 k matce.
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Posledni kazuistika popisuje hospitalizaci hypotrofické divenky porozené ve 32. tydnu
gestace cisaiskym fezem. Dusledkem chronické intrauterinni hypoxie bylo dité postizeno
IUGR a hypotrofii. Vzhledem k tydnu gestace a komplikacim se rozvinula RDS.

Po 16 dnech hospitalizace na JIRPn, bylo mozné pielozit divenku na oddéleni IMP.

Vybér pripadi nebyl ndhodny. Cilem bylo ukazat, ze na JIRPn jsou hospitalizovani novoro-
zenci extrémné nezrali i donoSeni. Dale novorozenci transportovani RZP jak z PC Zlin
do jinych zafizeni tak naopak. Ctyfi z péti déti byly narozeny z rizikové gravidity a piedéas-
né. Jak je patrné z popsanych ptipadl, u nezralych novorozenct nelze urcit jednu diagnozu.
Vzhledem Kk nezralosti organti, hlavné plic a imunitniho systému, je jejich stav vétSinou
komplikovan RDS a sepsi. Po ptecteni kazuistik ¢tenaf zjisti, ze vSech 5 déti vyzadovalo
urcity stupen KPR a ventila¢ni podporu, 3 z nich byly intubovany. U vSech bylo nutné za-
vést v prvnich dnech Zivota oxygenoterapie. VSem novorozenctim byla nejméné do 5. dne
zivota podavana parenteralni vyziva. Ctyfi déti mély zavedeny umbilikalni katétry, pouze
u jednoho z péti byla strava podavana pouze CVK. Tiem novorozenctim byla z divodu
infekce podavana antibiotika. Tti déti v nasledné péci cviCily RHB dle Voijty. Z vySe popsa-
né¢ho je patrné, Ze kazdy pacient JIRPn vyzaduje zcela individualni ptistup v 1écbé. Orga-
nismus kazdého, zvlasté nezralého novorozence je v ur¢itém stupni vyvoje a jeho zdravotni
stav mize byt ohrozen raznymi komplikacemi. Proto je nutné pochopit jak je neonatalni

intenzivni péce specificka.

Cil 2: Zjistit pocet hospitalizovanych novorozenct na JIRPn KNTB, a.s., Zlin v letech 2003

a 2013, provést srovnani vysledk.

V roce 2003 bylo na JIRPn hospitalizovano celkem 207 déti. 151 bylo piijato piimo z po-
rodniho salu KNTB, a.s., 23 bylo transportovdno RZP z jinych zdravotnickych zafizeni
a 33 bylo pfijato z jinych oddéleni KNTB, a.s. (IMP a R-I). Nejvice déti se nachazelo
vV hmotnostni kategorii od 1500 g do 2499 g, celkem 90 déti. Pouze 4 déti vazily méné
nez 750 g.

V roce 2013 bylo ptijato na JIRPn 200 déti. Z porodniho salu 170, z jinych zatizeni bylo
transportovano 18 déti a 12 novorozenct bylo pifeloZzeno z jinych oddéleni KNTB a.s.
(IMP, R-I). Nejvice déti a to 78 bylo opét v hmotnostni kategorii 1500 g — 2499 g. Hmot-

nost pod 750 g me¢lo 7 hospitalizovanych déti. Vyrazné se zvysil poc¢et novorozencii v kate-
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gorii od 1000 — 1499 g. V roce 2003 bylo téchto déti 21 a v roce 2013 58. Naopak poklesl
pocet hospitalizovanych s hmotnosti nad 2500g. Z poctu 69 v roce 2003 na 40 v roce 2013.

Cil 3: Vyhodnotit vyvoj amrtnosti novorozenct hospitalizovanych na JIRPn v KNTB, a.s.
Zlin v letech 2003 a 2013 a provést srovnani vysledk.

V roce 2003 bylo v KNTB, a.s. odvedeno 2332 porodt, z nichz se narodilo 2395 déti. Zivé
bylo porozeno 2393 a z tohoto poctu bylo 151 déti hospitalizovano na JIRPn. V tomto roce
zemielo na JIRPn 10 déti, z toho 3 do 7. dne zivota. Novorozenecka timrtnost v PC Zlin

v roce 2003 byla 4,17 %o.

Vroce 2013 bylo vnemocnici odvedeno 2322 porodl, znichz se celkem narodilo
2400 déti. Zivé se narodilo 2390 déti, z nichZ bylo 170 hospitalizovano na JIRPn. Z tohoto
poctu zemielo na JIRPn 8 déti a dalsi 2 po transportu ve FN Brno. Jelikoz se tyto 2 déti
narodily v KNTB, a.s. a byly zde hospitalizovany na JIRPn, jsou zapocitany do amrti ve
Zlinské nemocnici. Z téchto 10 déti zemielo 7 do 7. dne Zivota. Novorozenecka imrtnost

v 2013 ¢inila 4, 16 %eo.

Pfi studiu materiali k vypracovani této bakalaifské prace jsem si vyhledala praci, ktera se
vénuje podobnému tématu. Cely nazev bakalarské prace byl ,,Problematika novorozence
hospitalizované¢ho na nJIP.*“ Studentka provadéla v praktické Casti prace srovnani mrtnosti
novorozenci na JIRPn v letech 1998 a 2008. V roce 1998 bylo z 2125 odvedenych poroda
zivé porozeno 2167 déti. 185 znich bylo hospitalizovano na JIRPn a 8 zde zemielo.
V roce 2008 se z 2866 porodu narodilo zivé 2948, z nichz 227 bylo nutno hospitalizovat
na JIRPn. V tomto roce zde zemtelo 10 déti. Studentka neuvedla celkovy pocet porozenych

déti v téchto letech, proto nebyla vypocitdna novorozenecka umrtnost.

Pfi srovnani vysledku je patrné, ze pocet déti hospitalizovanych na JIRPn vzhledem k poctu
7ivé narozenych déti lehce poklesl. Umrtnost novorozencii je stejna, a to 10 déti, kromé

roku 1998 kdy zemfelo 8 novorozenct.
K cily ¢islo 3 byly stanoveny dva podcile.
Podcil 3a: Zjistit nejcastési priciny imrti novorozenctt JIRPn v KNTB, a.s., Zlin.

V roce 2003 zemftely 3 novorozenci z divodi extrémni nezralosti. Pfi¢inou imrti 2 déti byla

sepse, stejné¢ tak 2 novorozenci zemieli nasledkem hypoxie. 1 novorozenec zemiel
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v disledku vrozené vyvojové vady, multiorganového selhani a jeden po aspiraci matetského

mléka.

O deset let pozdéji zemieli 4 novorozenci v dasledku extrémni nezralosti. VZdy jeden novo-
rozenec zemiel z diivoda sepse, vrozené vyvojové vady, hypoxie, kardiorespiracniho selha-

ni, krvaceni do CNS a stievni perforace.

Nejcastejsi pri¢inou umrti novorozenct byla v obou letech extrémni nezralost. U vétSiny
novorozencl zemielych na JIRPn neni pfi¢ina imrti jednoznac¢na. Obvykle jde o poruchy
organismu souvisejici s extrémni nezralosti, infekci €1 intrapartalni hypoxii. Pfi¢ina tmrti

byla uvedena dle zavaznosti zdravotniho problému a jeho vlivu na amrti.

Opét bylo provedeno srovnani s tidaji z let 1998 a 2008. V roce 1998 byla nejcastéjsi prici-
nou umrti novorozenct extrémni nezralost a v roce 2008 sepse. Z udaji vyplyva, ze pficiny

umrti novorozenct se neméni a ve veét§in€ piipadu souvisi s nezralosti.
Podcil 3b: Posoudit vliv gesta¢niho stafi v dobé porodu na timrtnost novorozenci.

V roce 2003 zemiely 3 déti narozené ve 40. t.g., 2 déti narozené ve 26. t.g. a pak vzdy jed-

no dité narozené ve 24. t.g, 25. t.g., 31. t.g, 37. t.ga4l. t.g.

V roce 2013 zemiely 3 déti narozené ve 25.t.g, 2 déti narozené ve 29. a 31. t.g. Dale vzdy

jedno narozené ve 26. t.g., 27. t.g. a 41. t.g.

Z vysledkt je patrné, ze na JIRPn neumiraji pouze nezrali novorozenci narozeni v nizkém
tydnu gestace. Znepokojujici je pocet zemielych donoSenych novorozencti v roce 2003.
Nelze presné¢ posoudit, zda ma gestacni stafi novorozence v dobé porodu piimo vliv

na umrtnost. Faktem je, Ze vétSina zemielych novorozenct se narodila pred 37. t.g.

Vsechna data, kterd byla zpracovana pro cil 2 a 3 byla ziskdna pouze z piijmovych knih
JIRPn KNTB, a.s. Udaje o poétu porodii a narozenych déti v jednotlivych letech byly
piebrany ze statistik Porodniho salu KNTB, a.s.
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ZAVER

Narozeni nezralého novorozence je tézkym obdobim pro celou rodinu. Rodi¢e doufaji
v zézraky dnes$ni mediciny. Snahou neonatologli a oSetfovatelského personalu na JIRPn je
zabezpecit nezralym a patologickym novorozenciim tu nejlepsi dostupnou péci a zachovat

kvalitu jejich zivota i do budoucna. Bohuzel ne vzdy je 1éCba uspésna. Kazdy zdravotnik

musi byt svym zptisobem i psycholog, vysvétlit rodicim situaci a dodrzovat etické zasady.

Dle UZIS se neustale zvysuje podet déti narozenych predéasné a s nizkou porodni hmotnos-
ti. Vroce 2013 byly publikovany udaje, Ze pfedCasné narozenych déti, tedy pied ukonce-
nym 37. tydnem téhotenstvi je asi 15,5 % ze vSech ziv€ narozenych. Extrémné nezrali, tedy
narozeni pfed 32. tydnem gestace vcetné, se podili 1,5 % na celkovém poctu Zivé naroze-
nych. Podil déti s nizkou porodni hmotnosti, coz je pod 2499 dosahl 8 %. Dale bylo ve sta-

tistice uvedeno, ze asi 1/3 vSech déti se rodi v perinatologickych centrech.

Hranice viability v Ceské republice je 24. tyden gestace. Zachrafuji se i déti v tzv. $edé z6-
né, coz je mezi 22. a 25. tydnem téhotenstvi. Otazkou ale zustava, jaka je prognoza téchto
velmi pfedCasné narozenych déti do budouciho Zivota. Neonatologie by méla kvalitu popu-
lace zlepsovat, jestli tomu tak opravdu je, nelze presné fici. Pies vSechna fakta se Ceska
republika dlouhodobé fadi mezi zemé s velmi vyspélou neonatalni intenzivni péci a velmi

nizkou novorozeneckou umrtnosti.

Ze je neonatalni intenzivni péée rozvijejici se obor potvrzuje i neustalé zavadéni novinek do
péce. Pii dokonCovani této bakalaiské prace byly opét doplnény postupy resuscitace u ne-
zralych novorozenci. Neustale probihaji studie, napt. o vlivu hlu¢ného prostiedi na zdra-
votni stav a prospivani nezralych novorozencu.

Po prostudovani prace ¢tenaf zjisti, Ze neonatalni intenzivni péce je velmi zajimavy a dilezi-
ty obor mediciny. Vzhledem ke statistickym vysledkiim z poslednich let, které ukazuji zvy-
Sujici se pocet pfedcasné narozenych déti, je nutné vénovat této problematice velkou pozor-

nost.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

KNTB, a.s.
CR
WHO
LBW
VLBW
ELBW
SGA
LGA
PROM
IUGR
CPAP
Sp02
PEEP
PIP
FRC
RDS
UpPv
ETC
GBS
CNS
TK
DMO
LMD

ROP

Krajska nemocnice Tomase Bati, a.s.

Ceska republika

World health organization — Svétova zdravotnicka organizace
Low birth weight

Very low birth weight

Extreme low birth weight

Small for gestational age

Large for gestational age

Preterm rupture of the membranes - Piedcasny odtok plodové vody
Intrauterine growth restriction - Intrauterinni riistova retardace
Continuous positive airway pressure

Saturace kyslikem

Positive end expiratory pressure

Positive inspiratory pressure

Funk¢ni rezidudlni kapacita plic

Respiratory distress syndrome — Syndrom respira¢ni tisné plodu
Uméla plicni ventilace

Endotrachealni kanyla

Group B Streptococcus

Centralni nervova soustava

Tlak krve

Détska mozkova obrna

Lehka mozkova dysfunkce

Retinopathy of premature - Retinopatie nedonosenych
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JIRPn Jednotka intenzivni a resuscitacni péce, novorozenecké oddeleni
IMP Intermediarni péce

RI Rooming-in

PS Porodni sal

UzZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistik
PHK Prava horni koncetina

DKK Dolni konéetiny

HKK Horni koncetiny

t.g. Tyden gravidity

LV. Intravendzni

.m. Intramuskularni

S.C Subkutanni

p.o. Per os

i.t. Intratrachealné

g Gram, gramt

DM Diabetes mellitus

R.C.U.L Revisio cavi uteri instrumentalis - Revize dutiny délozni
AMC Amniocentéza

ATB Antibiotika

PV Plodova voda

CRP C — reaktivni protein

RA Rodinnd anamnéza

OA Osobni anamnéza

GA Gynekologick4 anamnéza

AB/ABI Abortus/abortus imminens — Potrat/hrozici potrat
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PPI Partus praematurus imminens - Hrozici pfedc¢asny porod
PH Porodni hmotnost

PD Porodni délka

AS Apgar skore

KD Kontrakce d¢lozni

KTG Kardiotokografie

HCD Horni cesty dychaci

DCD Dolni cesty dychaci

BDN Bézné détské nemoci

FiO2 Frakce (koncentrace) kysliku
TT T¢lesna teplota

SIPPV-VG Synchronized intermittent positive pressure ventilation -volume guarantee

SIMV Sychronized intermittent mandatory ventilation
VF Velka fontanela

OH Obvod hlavicky

Uz Ultrazvuk

RTG Rentgen

uvC Umbilikalni ven6zni katétr
UVA Umbilikalni arterialni katétr
CVK Centralni ven6zni katétr

FO Foramen ovale

L-P zkrat Levo-pravy zkrat

DAP Ductus arteriosus persistens
NEC Nekroticka enterokolitida

Grav hebd Gravidita habdomas (lat. tyden)
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PAF Puls arteria femoralis

OMM + BMF Odsttikané mateiské mléko + Breast milk fortifier

RHB Rehabilitace

KPR Kardiopulmonalni resuscitace
OXY Oxytocin

MEM Methylergometrin (uterotonikum)
Stp. Status post

Th. Terapie

PNO Pneumothorax

l.sin. Lateralis sinistra

l.dx. Lateralis dextra

gtt Kapky

tbl Tablety

SC Sectio Caesarea

KP Konec panevni

PNC Penicilin

CKP Centralni koordina¢ni porucha
FR Fyziologicky roztok

TP Termin porodu

RZP Rychl4 zdravotnickd pomoc
PC Perinatologické centrum
PZK Permanentni zilni katétr
pCO2 Parcialni tlak oxidu uhli¢itého

VvV Vrozend vyvojova vada
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PRILOHA P I: HODNOCENI SOMATICKE ZRALOSTI DLE

BALLARDA
0 1 2 3 4 5
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(Fendrychova, 2012, str. 24)




PRILOHA P |1: HODNOCENI NEUROMUSKULARNI ZRALOSTI

DLE BALLARDA
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(Fendrychova, 2012, str. 25)

URCENI GESTACNIHO VEKU PODLE SOUCTU BODU SOMATICKE A
NEUROMUSKULARNI ZRALOSTI (z piilohy P I a II)

Body 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Tyden
26 28 30 32 34 36 38 40 42 44
gestace

(Fendrychova, 2012, str. 26)




PRILOHA P I11: ORIENTACNI NASTAVENI TEPLOTY V

INKUBATORU
Porodni hmot- Teplota v inkubatoru
nost 37°C 36°C | 35°C | 34°C | 33°C | 32°C
ol 0 2. to 3. 0 4. 0 6.
<1000 g 1. den P _ P P P
dni tydnu tydnu tydnu tydnu
do 10. po 10. do 3. po 5.
1000 - 1500 g
dne dnu tydnu tydnu
do 10. po 10. po 4.
1500 - 2000 g
dne dnu tydnu
po 3.
2000 - 2500 g do 2. dne | po 2. dnu
tydnu
> 2500g do 2. dne | po 2. dnu

(Fendrychova, 2012, str. 100)




PRILOHA P IV: POSTUP KPR U NOVOROZENCE

EUROPEAN
65 RESUSCITATION :::.::x:‘:.;;:
COUNCIL

A — \

Novorozence osuste
skeré mokré roudky a prikryvky
Spustte stopky nebo si poznamenejte cas

Zhodnotte svalovy tonus,
dychani a srdedni frekvenci

Pokud dycha lapavé nebo nedycha vibe:
Zprichodné 3 sty
Provedts

PO CELOU DOBU SE PTEJTE: NEPOTREBUJEME DALSI POMOC?

Pokud se hrudnik nezveda: Uspokogin
Znovu Zkontrolujte spravnou polohu hlavy ot
2vaite udrdovni prixchodnosti dychacich cest pomoci dvou osob ATREETS
nebo poutiti daliich manévril za timto (elem ::‘2
S Zontrohae reakcl novocozence =) 10 min: 0%
. t -
Pokud se srdedni frekvence nezvysila,
sledujte pohyby hrudniku
= * J
I \
Pokud se hrudnik zveda
a srdedni frekvenci nelze zjistit nebo je pomala (< 60):
Zahajte srdeéni masaz
k 3 sthateni hrudniu na kaddy vdech 3

woww ertady | lopertedy wwwiTiusitece st

Viydino v figws 2010, turope Counct wrw Orie | “: Sepr
Referendny Ol Posnée_ 10 M5, 01 01 CIT Auvanich privin Timopean Reswsd tann Councl

CESKA RESUSCITACNI RADA. Dokumenty ke stazeni. Resuscitace.cz [online]. © 2010
[cit. 2014 — 01 - 12]. Dostupné z: http://www.resuscitace.cz/?page_id=47.
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PRILOHA P V: PECE O MRTVE TELO

Mrtvé télicko novorozence upravi sluzbu konajici sestra ¢i porodni asistentka. Odstrani n¢-
které 1é¢ebné pomicky jako je ETC, zaludec¢ni sonda, mocovy katétr, nékdy i periferni zilni
katétry, naplasti apod. Neodstranuji se centralni zilni katétry, pupecni katétry a drény. No-
vorozenci zavie o¢i a usta. Identifikuje mrtvé télicko, zabali je a obal oznaci Stitkem,
na kterém je jméno a ptijmeni, datum a hodina narozeni, porodni hmotnost a délka, datum
a hodina amrti, hmotnost v dob¢ smrti. Zemielé dité muze byt z oddéleni odvezeno nejdiive
za 2 hodiny, do té doby je zabaleno a ponechano na uréeném klidném misté na oddéleni.
Udaje o piedani téla na patologii musi sestra, porodni asistentka zaznamenat do ogetfovatel-
ské dokumentace. Lékat musi ptfipravit List o prohlidce mrtvého, event. Ptikaz ke zdravot-
nimu transportu, pokud je dit€ odvaZzeno k pitvé do jiného zdravotnického zatizeni. Lékat
LU déti a mladistvych do 18 let véetné novorozencii (i mrtvorozenych) je zakonna povin-
nost patologicko-anatomického ¢i autoptického vysetreni mrtvého téla  (pitvy)“
(Fendrychova, 2012, str. 205). Pokud rodice piesto nesouhlasi s provedenim pitvy, je tieba
sepsat ,,Prohlaseni o nesouhlasu s pitvou. Pitva ale miize byt provedena bez ohledu na pro-

hlaseni rodi¢a (Fendrychova, 2012, str. 203, 205 — 206).

Kazdé dité musi byt po pitvé n¢jakym zptisobem pohibeno. U zemielych novorozenct jsou

vyuzivany tti zptisoby pohibeni:

- Pohieb ¢i kremaci rodi¢e objednaji u jakékoliv pohtebni sluzby. Vyfizovani probiha

stejn€ jako u umrti jiného ¢lena rodiny, ale potvrzeni o umrti se neptedklada,
- telo novorozence je zpopelnéno bez obfadu a urnu s popelem si rodi¢e vyzvednou,

- télo je zpopelnéné a urna S popelem je ulozena do spole¢ného hrobu v urnovém haji

hibitova (Fendrychové, 2012, str. 206).



PRILOHA P VI: VENTILACNI REZIMY

1. Distenzni terapie — CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
- Vdychacich cestach je udrzovan staly pozitivni tlak,
- lze pouzit pouze u spontanné dychajiciho ditéte,

- indikace: alternativa UPV na porodnim sale po aplikaci surfaktantu, KPR (Neopuff),
apnoické pauzy nezralych novorozencid, odpojovani novorozenci s RDS z UPV

jako prevence postextubacni atelektazy,

- cil: snizeni odporu dychacich cest, redukce apnoickych pauz, stabilizace hrudni sté-

ny a zlepSeni poméru ventilace a perfize,
- aplikace: nasalni kanyla (mononasalni ¢i binasalni), maska,
- whody: neinvazivni metoda, neovlivituje srdecni vydej, zabraiuje atelektaze,

- nevyhody: nafukovani GIT, otlaky nosnich direk, zvySené zahlenéni, pfi nadmerné

inflaci plic hrozi barotrauma (Fendrychova, 2012, str. 375 — 377).

2. UPV

Indikaci k pouziti UPV je plicni selhani pro plicni patologii ¢i z mimoplicnich pficin jako
je postizeni CNS, sepse, medikamentozni utlum, extrémni nezralost. Hlavnim cilem UPV

je zajisténi oxygenace a odventilovani CO, (Fendrychova, 2012, str. 379 - 380).
Zakladni pojmy:

Pritok (flow): nastaveny pritok smési plynt v I/min, hodnoty cca 2,5 - 3x pramér ETC,
FiO,: koncentrace kysliku ve smési plyni, nastavena v rozmezi 0,21 — 1,0 (21 — 100 %),
Tin (inspiratory time): nastavitelna doba, po kterou je do plic vhanéna smés plyni,

Tex (expiratory time): doba, po kterou trva vydech,

PIP (positive inspiratory pressure): hodnota tlaku, pod kterym je vhanéna smés do plic,
PEEP (positive end expiratory pressure): tlak v plicnich sklipcich na konci vydechu,

MAP (mean airway pressure): stiedni tlak v dychacich cestach, zavisi na PIP, PEEP, Tin

a prutoku plynt (Fendrychova, 2012, str. 381 — 382).



Ventilacni reZimy:
Konvencni UPV:

SIPPV/IMV (Synchronized Intermittent Positive Pressure Ventilation — Intermittent Man-
datory Ventilation) — obCasna zastupova ventilace. Jedna se o fizenou ventilaci, ktera nezo-

hlednuje pacientovu dechovou aktivitu.

SIMV (Synchonized Intermittent Mandatory Ventilation) — synchronizovana obcasna za-
stupova ventilace. Nechava pacientovy prostor pro spontanni ventilaci mezi ptidatnymi vde-

chy.

PSV (Pressure Support Ventilation) — tlakové podporované vdechy zahajovany a ukonco-
vany pacientem. Pfi zaregistrovani dechového usili pacienta ventilator iniciuje tlakovou

podporu dle nastavenych parametri.

VG (Volume Guarantee) — udrzuje stabilni dechovy objem nastaveny na ventilatoru

bez ohledu na ménici se stav plicni patologie (Fendrychova, 2012, str. 384 — 385).
Nekonvencni UPV:
- vysokofrekvenc¢ni ventila¢ni rezimy,
- pouziti u selhani konvencni UPV, v pfipad¢ extrémné nizké poddajnosti plic, hypo-
plazie plic, RDS, aspirace mekonia, nebo u pacientti s barotraumatem ¢i PNO,

- podstatou je dodavka velmi malych objemu vysokou frekvenci (600 — 3000/min),
(Fendrychova, 2012, str. 385).



PRILOHA P VII: POMUCKY A VYBAVENI K RESUSCITACI

Pomucky k resuscitaci

Vlastni foto, KNTB, a.s., Zlin



Resuscitator Neopuff

Vlastni foto KNTB, a.s., Zlin



Pomiicky k aplikaci Adrenalinu

(Epinephrini hydrochloridum)

P latky:

disiti¢itan sodny, chlorid sodny,

kyselina chlorovodikova 35%, voda na injekci.
Dali udaje naleznete v piibalové informaci.

& Vydej létivého piipravku vazan na lékaisky piedpis.
Pted pouZitim si prettéte inf

Uchoviévejte pi teploté do 25 °C.

Uchovivejte mimo dohled a dosah déti.

Nepouzitelné lé¢ivo vratte do lékamny.

Reg. ¢ 78/028/69-C

Zentiva, k. s., Praha, Ceska republika

- Sampulekpo'l ml

Surfaktant Curosurf

Vlastni foto KNTB, a.s., Zlin



PRILOHA P VIII: POMUCKY K INTUBACI

Vlastni foto KNTB, a.s., Zlin



PRILOHA P IX: POMUCKY K PELISKOVANI

Vlastni foto KNTB, a.s., Zlin



PRILOHA P X: VYBAVENI JIRPn KNTB, a.s., ZLIN

Vlastni foto KNTB, a.s., Zlin



PRILOHA P XI: ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU
K INFORMACIM

7 Univerzita Toma3e Bati ve Zliné

Fg\kulta humanitnich studii
Ustav zdravotnickych véd

Mostni 5139
760 01 Zlin

ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU K INFORMACIM

Obracime se na Vas s zadosti o umozné&ni pfistupu k informacim na Vasem pracovisti
v pribéhu realizace odborné praxe pro niZe uvedenou studentku. V ramci ukonceni studia
studenti 3. rocniku zpracovavaji bakalafskou praci, jejiZ souasti je i empirickd Cast.
K realizaci této ¢asti studentka potiebuje pfistup k informacim z Vaseho pracovisté. Studentka
je poudena o povinné mllenlivosti a ochrang dat, v&etn& disledkd, které ji pifi poruseni
ml&enlivosti hrozi. Jedna se o studentku bakalafského studijniho programu Porodni asistence,

studijniho oboru Porodni asistentka.

Téma bakalatské prace Péée o novorozence na JIP

Termin konani odborné praxe | 10.2.—2.5.2014
Pracovisté KNTB a.s, Zlin

Novorozenecké odd€leni JIP

Metoda vyzkumného Setieni Kazuistika, analyza dat

Skupina respondentt Novorozenci hospitalizovani na JIP

Porodni asistentky, détské sestry

Autor bakalaiské prace Alena Mlcouskova

Vedouci bakaléfské prace Mgr. Katefina Zérska

Dé&kujeme za spolupraci.

06 -02- 2016 ol

Ve ZHnGdne v mses R e e e S D
Mgr. Zlatica Dorkova, Ph.D

teditelka Ustavu zdravotnickych véd

Razitko a podpis zastupce zafizeni




PRILOHA P XII: ZADOST O UMOZNENI VYZKUMNEHO SETRENI

¥ Univerzita Tomase Bati ve Zlin&

Fakulta humanitnich studii
Ustav zdravotnickych véd

Mostni 5139
760 01 Zlin

ZADOST O UMOZNENI VYZKUMNEHO SETREN{
Vazena pani Kuéikova,

obracime se na Vé&s sZzidosti o umoznéni vyzkumného Setfeni na VaSem pracovisti
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