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ABSTRAKT

Tato bakalatskd prace se zabyvd novorozenci lécenymi fizenou hypotermii. Bakalatrska

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

Cilem teoretické Casti je popsat ptri¢iny vzniku asfyxie a hypoxicko-ischemické encefalo-

patie, jejich ptiznaky a diagnostiku. Dale charakterizovat metodu fizené hypotermie.

V praktické ¢asti jsou zpracovany kazuistiky vybranych novorozencu lécenych fizenou
hypotermii. Dal§im cilem bylo popsat vyvoj umrtnosti hospitalizovanych novorozenct na
NEO/JIP-RES a popsat vliv fizené hypotermie na novorozeneckou umrtnost.
Vyzkum probihal na NEO/JIP-RES Perinatologického centra v Ustavu pro péci o matku

V Praze-Podoli.

Kli¢ova slova: Novorozenec, asfyxie, hypoxicko-ischemicka encefalopatie, fizena hypo-

termie.

ABSTRACT

This bachelor thesis deals with newborns treated by controlled hypothermia. The bachelor

thesis is dividend into a theoretical and practical part.

The aim of theoretical part is to describe cause of asphyxia and hypoxic-ischemic encepha-
lopathy, its sings and diagnostic. Next step is to characterize method of controlled hypo-

thermia.

The practical part contains case studies of newborns treated by controlled hypothermia.
Next aim was to describe the progress of mortality of hospitalized newborns in an ICU
and describe the influence of controlled hypothermia on neonatal mortality.
Research will be conducted in an ICU of Perinatal Centre in the Institute for Care
of Mother and Child in Prague-Podoli.

Keywords: Newborn, asphyxia, hypoxic-ischemic encephalopathy, controlled hypother-

mia.
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UvVOD

Neonatologie je dynamicky stale se vyvijejici obor, a to jak v oblasti péce o predcasné
narozené, tak o donosené novorozence. Navzdory multidisciplinarni spolupraci genetikd,
porodnikl a neonatologti se stale rodi novorozenci postizeni perinatalni asfyxii s klinicky-
mi ptiznaky hypoxicko-ischemické encefalopatie.

8%

HIE je zapti¢inéna nedostate¢nym zasobenim mozku kyslikem a fadi se mezi prognosticky
nejzavaznéj§i onemocnéni, které mize postihnout donosené novorozence. K asfyxii
u novorozence muze dojit jak v zavéru gravidity, tak v prabéhu porodu ¢i bezprostiedné po
ném. V Ceské republice je asfyxii postizeno 0,2 — 0,4% vsech donosenych novorozenci.
To ptredstavuje 200 — 400 novorozencti za jeden rok. Dlouho dobu nebyla dostupna zadna
l1é¢ebna metoda, ktera by zlepSovala prognozu déti s HIE. V sou¢asné dobé je neuroprotek-
tivni terapie celotélovou fizenou hypotermii povaZzovana za jednu z nejefektivnéjSich

metod v 1é¢bé takto postizeného novorozence.

Princip ¥izené hypotermie spo¢iva v cileném ochlazeni novorozence na teplotu 33 — 34 °C
po dobu 72 hodin. DileZitou roli zde hraje ¢as. Lécba je efektivni pouze tehdy, je-li zaha-
jena do 6 hodin od hypoxického inzultu. Pro své prokazatelné ptiznivé uc€inky na nervovy

systém byla Radou pro resuscitaci zafazena do Resuscitation guidelines z roku 2010.

Téma bakalaiské prace ,Rizena hypotermie v neonatologii“ jsem si zvolila proto,
7e se zajimam o nové postupy v neonatologii a s ni spojenou problematikou patologickych
novorozencl. K vybéru tohoto tématu zcela urcité ptispéla odbornd praxe, kterou jsem
vykonavala v Perinatologickém centru Krajské nemocnice TomaSe Bati ve Zliné,
ktera vtuto chvili nedisponuje vybavenim k poskytnuti fizené hypotermie. V soucasné
dob& poskytuje fizenou hypotermii vétsina perinatologickych center v Ceské republice.
Z tohoto divodu se zde nabizi otdzka, zda by tato metoda mohla byt poskytovana

i v Perinatologickém centru ve Zilné.

Teoreticka ¢ast se zabyva graviditou a porodem, béhem kterého mize dojit k prvotnimu
hypoxickému inzultu u plodu. Dale je zde definovana neonatologie, perinatologie a klasifi-
kace novorozencli. V dalSich kapitolach je popsana perinatdlni asfyxie, hypoxicko-
ischemicka encefalopatie, resuscitace novorozence a lécba fizenou hypotermii. V praktické
Casti je nejvice zastoupen popis hospitalizace a péce o novorozence na fizené hypotermii

na oddéleni NEO/RES v UPMD.
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1 POROD

1.1 Definice porodu

Porod je d¢j, pti kterém dochazi k ukonceni téhotenstvi vypuzenim plodového vejce,

tj. plodu, placenty a plodovych obaltl, z matcina téla (Slezdkova, 2011, str. 163).

Podle WHO je za zivé narozené dit€¢ povazovano takové, jehoz porodni hmotnost je vyssi
nez 500g, po porodu dycha nebo jevi alespon jednu ze znamek Zivota. Pokud je hmotnost
ditéte nizs$i nez 500g, je nutné, aby piezil prvnich 24 hodin po narozeni. Za znadmky Zivota
dale oznacujeme akci srde¢ni, aktivni pohyb kosternich svali a pupec¢nikovou pulzaci

(Hajek, Cech a Marsal, 2014, str. 175).

1.2 Klasifikace porodu

Porod mizeme klasifikovat dvéma rtiznymi zpusoby, a to podle ukonceného tydne

téhotenstvi a podle prubéhu (Roztocil, 2008, str. 109 - 110).
Slezakova (2011, str. 163) rozliSuje porod dle ukonceného tydne t€hotenstvi nasledovné:

a) porod véasny (partus maturus) — K ukonceni té€hotenstvi dojde v obdobi mezi

38. - 42. tydnem gravidity,

b) porod pred¢asny (partus praematurus) — K ukonceni téhotenstvi dojde pied

ukoncenim 37. tydne gravidity,

C) porod poterminovy (partus serotinus) — ukonceni téhotenstvi po ukonceném

42. tydnu gravidity.
Dle prubéhu klasifikuje Roztocil (2008, str. 110) porod takto:

a) samovolny (spontanni) porod — nastoupil pfirozené a probiha bez zasahi

porodnika,

b) medikamentozni porod — po ptirozeném nastupu je regulovan aplikaci lé¢ebnych
prosttedktl za G¢elem ovlivnéni napt. délozni ¢innosti, thumeni bolesti ¢i prevence
krvaceni ve 3. dobé porodni,

c) indukovany (vyvolavany) porod — nastup porodni ¢innosti je vyvolan uméle

podanim uterokinetickych preparatt,
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d) operativni porod — je charakterizovan ukoncenim téhotenstvi vaginalni nebo

abdominalni operaci z divodu ohrozeni Zivota ¢i zdravi matky nebo plodu.

1.3 Prubéh porodu

Z hlediska Casu a probihajicich procest je prub&h porodu rozdélovan na urCité faze,
které jsou nazyvany porodni doby. Jsou celkem tfi, pficemz 1. doba porodni je nazyvéana
oteviraci, Il. doba porodni vypuzovaci a III. doba porodni k lizku (Gregora a Veleminsky,
2013, str. 106 - 110).

Roztocil (2008, str. 113) navic popisuje obdobi ptipravné, které piedchdzi porodnim
dobam a poporodni obdobi (n€kdy nazyvano jako IV. doba porodni), které je nasleduje.

1.3.1 Obdobi piipravné

Na konci gravidity, okolo 39. — 40. tydne, se zacinaji objevovat znamky bliziciho se poro-
du. Mezi hlavni znaky bliziciho se porodu patii narust délozni ¢innosti. Tyto piedzvéstné,
podprahové délozni stahy jsou zndmé pod pojmem poslic¢ei, odbornou veifejnosti oznaco-
vany jako dolores praesagientes ¢i Braxton-Hicksovy kontrakce. Vnimani téchto kontrakci
je pro kazdou zenu individualni, avSak nejcastéji jsou pocitovany jako bolest v podbiisku
a ktizi. MyIné mohou byt pokladany za zacatek porodu, ale jejich intenzita a frekvence
nema dilatacni efekt na dolni délozni segment. Pfedzvéstné stahy mohou po urcité dobé
ustat, nebo se vyvinout v pravidelné délozni kontrakce zahajujici prvni dobu porodni.
Dalsim znakem brzkého ptichodu porodu je vstup hlavicky do panve na troven panevniho
vchodu, coz vede k poklesu délozniho fundu o 2- 3 cm a ke zvySenému pocitu nuceni
na moceni. Nékolik dni pied samotnym zac¢atkem porodu dochazi k odchodu hlenové zat-
ky, ktery signalizuje otevirani cervikalniho kanalu (Hajek, Cech a Marsal, 2014, str. 178;
Roztocil, 2008, str. 113 - 114; Slezédkova, 2011, str. 166).

1.3.2 Prvni doba porodni — oteviraci

Prvni doba porodni je charakterizovana jako obdobi, které zafind nastupem pravidelné
délozni ¢innost a kon¢i zdnikem branky. Trvani této fiaze porodu je zcela individualni

a primarni roli zde hraje parita rodicky (Gregora a Veleminsky, 2013, str. 106 - 108).

Prvni dobu porodni Roztocil (2008, str. 114) dale rozdéluje na tii faze:
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latentni faze se vyznaCuje zvySenim frekvence, intenzity a trvani déloznich kontrakci.
Dochazi k postupnému spotiebovani délozniho ¢ipku. Vysledkem zkraceni délozniho hrdla

je porodnicka branka méfici 2- 2,5 cm,

aktivni faze zacina pti délozni brance rozsifené na 2,5 cm a kondéi dilataci branky na 8 cm.
Béhem této faze dochazi k zintenzivnéni déloznich kontrakei a ke zkraceni intervalu mezi

nimi, coz ma piiznivy vliv na dilataci porodni (délozni) branky,

tranzitorni faze je posledni z ¢asti prvni doby porodni. Pro tuto fazi je charakteristické
mirné zpomaleni rozvoje porodnického ndlezu, i1 kdyZ do zaniku branky zbyvaji posledni
2 cm. D¢élozni kontrakce jsou siln€jsi a Cast&jsi, nez byly v predeslé fazi. Nalé¢hajici cast
plodu sestupuje do nizSich partii porodniho kandlu a Casto dochazi k ruptufe vaku blan
a spontannimu odtoku plodové vody. Dochazi k zdniku branky, a tim také k ukonéeni prvni

doby porodni.

1.3.3 Druha doba porodni — vypuzovaci

,,Druha doba porodni zacina uplnym rozvinutim branky délohy a konci porodem ditéte

(Pafizek, 2009, str. 425).

Béhem vypuzovaci doby porodni je déloha siln€¢ kontrahovéana a rodicka je nucena aktivné
pouzit btisni lis a koordinované dychani. Hlavicka plodu postupuje otevienymi porodnimi
cestami Kk panevnimu vychodu a zevnim rodidlim. Hraz je silné napindna proifezavajici
hlavickou, a proto se v indikovanych piipadech uskuteéiiuje jeji nasttih — epiziotomie.
Nejcast€jsim divodem k tomuto vykonu je chranéni rodi¢ky pied samovolnou rupturou
hraze, urychleni porodu a snizeni tlaku na hlavicku plodu a tim zabranéni vzniku hypoxie

(Roztocil, 2008, str. 115).

Vzhledem k anatomickym pomérim malé panve je plod nucen provadét uréity souhrn
pasivnich pohybi, ktery je nazyvan porodni mechanismus. Celkem je rozdélen do n€kolika
fazi a pti poloze podélné hlavickou jej vykonava hlavicka a horni ¢ast trupu plodu. V prvni
fazi porodniho mechanismu vykona hlavicka plodu flexi, a tim dochazi k ptiblizeni bradic-
Ky k hrudniku. Druha faze je charakterizovana vnitini rotaci hlavicky a ulozenim $vu §ipo-
vého do pfimého priméru panevni UZiny. Ve tieti fazi se hlavicka v misté prechodu §ije
a zahlavi opird o dolni okraj symfyzy, nastava deflexe a postupné dochézi k porodu zahla-
vi. Po porodu cel¢ hlavicky dochézi k zevni rotaci, kdy se zahlavi ota¢i na stranu hibetu

plodu a mize zacit porod ramének. Vedoucim bodem se stava predni raménko, které se
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sta¢i pod stydkou sponu a rodi se po oblast uponu deltového svalu. Ten se nasledné stava
opérnym bodem, hypomochliem, a pfes hraz se rodi zadni raménko. Po porodu pazniho
pletence se rodi trup a panevni konec plodu jiz bez zvlastniho porodniho mechanismu

(Kudela, 2008, str. 168; Rozto¢il, 2008, str. 115 - 117).

1.3.4 Tieti doba porodni — K lizku

Tteti doba porodni je charakterizovana jako obdobi zacinajici porodem plodu a koncici
porodem placenty, pupecniku a plodovych obalt (Roztocil, 2008, str. 117; Slezakova,
2011, str. 182).

,, Treti doba porodni trva priblizné 5- 10 minut* (Cech, 2006, str. 136).

Toto stadium porodu je rozdé€leno do trech fazi. Behem prvni faze, ktera je nazyvéana odlu-
covaci, dochazi k vyrazné retrakci délohy a naslednému oddéleni placenty od stény délohy.
Druha faze, oznaCovana jako vypuzovaci, charakterizuje d&j, kdy je odloucena placenta
rodiCckou spontann¢ vytla¢ena z téla ven. Posledni je fize hemostatickd, béhem které

dochazi k zastaveé krvaceni z mista inzerce placenty (Slezdkova, 2011, str. 182).

1.3.5 Ctvrta doba porodni — poporodni obdobi

Poporodni obdobi je doba prvnich dvou hodin od porodu placenty, kterou Zena stravi jesté
na porodnim sale. Toto staddium je jiz fazeno do rané¢ho Sestinedéli a z rodicky se stava
nedélka. Pravé v tomto obdobi je Zena nejvice ohrozena Casnym poporodnim krvacenim,
a proto je ji v pravidelnych intervalech kontrolovana vyska d€lozniho fundu, krvéceni,

krevni tlak a puls (Cech, 2006, str. 136; Gregora a Veleminsky, 2013, str. 109 - 110).

1.4 Monitorovani stavu plodu béhem porodu

Intrauterinni stav plodu je pravidelné sledovan z diivodu prevence vzniku peripartdlniho
handicapu (napt. hypoxie). V soucasné dobé¢ se k hodnoceni stavu plodu v d€loze nejcastéji
pouzivaji tfi metody, a to kardiotokografie (KTG), intrapartalni fetalni pulzni oxymetrie
(IFPO) a ST analyza fetalniho elektrokardiogramu (Héjek, 2004, str. 339).

1.4.1 Kardiotokografie (KTG)

Kardiotokografie je primarné uzivana metoda ve druhé poloviné té€hotenstvi i v obdobi
porodu a slouZzi ke v€asné diagnostice intrauterinni hypoxie plodu. Principem této metody

je hodnoceni srdecni akce plodu a motility délohy matky. Vstupni 20 minutovy kardioto-



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 17

kograficky zaznam se provadi k zakladni orientaci o stavu plodu a délozni aktivité.
V priitbéhu porodu se pak v pravidelnych intervalech provadi kontrolni ziznamy,
jejichz frekvence zavisi na kvalité vstupniho zaznamu (Hajek, Cech a Marsal, 2014,

str. 164; Kudela, 2008, str. 157).

KTG zaznam (kardiotokogram) je hodnocen dle doporuceni FIGO (International Federati-
on of Gynecology and Obstetrics) z roku 1986 a je klasifikovan do tfi stupiiti jako fyziolo-

gicky, suspektni a patologicky (Roztocil, 2008, str. 74).

Kudela (2008, str. 157) uvadi, ze kardiotokografie je zlatym standardem v ¢asné diagnosti-

ce intrauterinni hypoxie plodu i pfesto, ze specifita této metody je pomérné nizka.

1.4.2 Intrapartalni fetalni pulzni oxymetrie — IFPO

Intrapartalni pulzni oxymetrie je doplilujici neinvazivni metoda, ktera hodnoti periferni
Krevni pratok (perfuzi) stanovenim arterialni saturace kyslikem (spO>) a stejné jako KTG

vede k diagnostice hypoxie plodu (Kudela, 2008, str. 164; Roztocil, 1998, str. 130).

Principem metody je kontinualni meéfeni nasyceni hemoglobinu kyslikem pfistrojem

zvanym pulsni oxymetr, jehoz elektroda je ptilozena na kizi tvare plodu.

Tato metoda miiZze byt podle Hajka, Cecha a Mar$alka (2014, str. 166) pouZita pouze
tehdy, je-li:

a) téhotenstvi ve fazi ukon¢eného 35. tydne,
b) plod v poloze podélné hlavickou,
c) odtekla plodova voda,

d) pravidelna aktivita délohy a d€lozni branka je dilatovana alespomi na 2 cm.

Cech (2006, str. 472) poukazuje na fakt, ze fetalni pulzni oxymetrie dokaze odhalit hypoxii

plodu 1 pfi vyskytu fetdlni arytmie, coZ u monitorace KTG neni mozné.
Cilem metody fetalni pulzni oxymetrie je eliminovat fale$né pozitivni vysledky KTG,
a tim pfispét ke sniZeni poctu provedenych cisatskych fezli, které byly indikovany pro

intrauterinni hypoxii plodu (Hajek, Mar3al a Cech, 2014, str. 167).

1.4.3 ST analyza fetalniho elektrokardiogramu — STAN

Jednou z nejnovejsich doplnujicich metod, ktera ma objasnit, zda je plod v déloze ohrozen
hypoxii, je ST analyza fetalniho elektrokardiogramu (Gregora a Veleminsky, 2013,
str. 106).
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Tato metoda je zalozena na analyze T viny a ST tuseku kiivky fetalniho EKG (Kudela,
2011, str. 165).

Praveé ST usek EKG kiivky vypovida o funkci myokardu plodu a citlivé reaguje na snizeni
kysliku. Zaznam se realizuje ptilozenim spiralni EKG elektrody na naléhajici ¢ast plodu
a nasledné je vyhodnocen na zakladd po¢itadového programu (Hajek, Cech a Marsal, 2014,
str. 168 — 169).

Roztocil (2008, str. 80) poukazuje na to, ze béhem porodu je citlivost na nedostatek kysli-

ku u srdce a mozku plodu stejna, a proto stav srdce nepiimo hodnoti stav mozku plodu.

,Bylo prokazano, Ze analyzou ST-useku EKG-krivky plodu bylo dosazeno signifikantni
redukce poctu hypoxickych novorozencii Soucasné s poklesem zbytecné pro domnélou
hypoxii provadenych akutnich porodnickych operaci, zejména cisarskych rezit* (Roztocll,

2008, str. 80).
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2 NEONATOLOGIE APERINATOLOGIE

2.1 Definice oboru

Neonatologie je medicinsky obor, zabyvajici se péci o novorozence. Je nedilnou soucasti
perinatologie, kterd je definovéana jako ,,interdisciplindrni védni obor, zabyvajici se péci
o zdravy vyvoj nového jedince a poruchy tohoto vyvoje v perinatalnim obdobi* (Fendrych-
ova a Borek, 2007, str. 21).

Neonatologové poskytuji komplexni péci vSem novorozenctim, ktefi se narodili za hranici

zivotaschopnosti do 28. poporodniho dne (http://neonatology.cz).
Borek (2001, str. 35) ¢leni perinatalni medicinu na nasledujici vyvojova obdobi:

a) prenatalni obdobi charakterizuje 1. — 40. gesta¢ni tyden,

b) perinatalni obdobi za¢ina porodem Zivotaschopného plodu a trva do konce 7. dne
Zlvota novorozence,

c) casné neonatalni obdobi je interval mezi 1. — 7. dnem Zivota ditéte,

d) pozdni neonatalni obdobi trva od 8. — 28. dne Zivota novorozence.

Extrauterinni viabilita plodu (zivotaschopnost plodu mimo délohu matky), byla po dohodé¢
Ceské neonatologické spolecnosti a Ceské gynekologicko-porodnické spoleénosti ve shodd
se svétovymi ukazateli v roce 1994 stanovena na 24. tyden téhotenstvi. V roce 2011 Ceska
neonatologicka spolecnost prohlasila, ze hranice Zivotaschopnosti by méla byt povazovana
za $irSi obdobi od 22. — 25. tydne téhotenstvi. Z tohoto faktu vyplyva, ze péce poskytovana
oSetfujicim persondlem, by méla byt poskytovéna individudlné (Fendrychova et al., 2012,

str. 22).

Neonatologie je pomérné mlady a rychle vyvijejici se obor, jehoz pocatky se zacaly psat
v pribéhu 20. stoleti. Prvotnim cilem bylo zachrénit Zivot détem, které se narodily pied
terminem porodu. K velkému rozmachu dochdzi ve druhé poloviné 20. stoleti poté,
co zacaly byt pouZivany v pé€i o nedonoSené novorozence postupy intenzivni mediciny.
Jedna se ptedevsim o ventilaéni podporu, kterd jiz zachranila Zivot mnoha novorozenctim.
V soucasnosti jsou neonatologicka pracovisté vybavena nejvyspélejsimi technologiemi,
modernimi medikamenty a kvalitnimi prostfedky pro zajisténi enterdlni i parenterdlni

vyzivy (Dort, Dortova a Jehlicka, 2013, str. 13).
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2.2 Systém péce o matku a novorozence

¢ ublice j i ickd péde zajistova Zv. ,, tFistupiiovym regiondlnim
V Ceské republice je perinatologicka péce zajiStovana t 17ist /

systémem péce o tehotnou a novorozence “.
Dle Fendrychové a Borka (2007, str. 21) je tento tiistupnovy systém rozdélen nasledovneé:

I. stupein tohoto systému zajiStuje péfi o novorozence fyziologické
¢i s nevyznamnou odchylkou v pribéhu poporodni adaptace. Tito novorozenci jsou
umisténi na oddéleni, kde je wuplathovan systém péfe matka — dité
neboli rooming-in,

Il. stupen tvoii usek intermedidlni péce, do které¢ho spadaji patologicti a nezrali
novorozenci, narozeni po 32. tydnu, bez pozadavku na intenzivni péci,

.stupen je organizovan jako perinatologické centrum, ve kterém je sdruzen I. stupeini

péce, tsek intermedialni péce a jednotka intenzivni a resuscitacni péce.

2.2.1 Perinatologické centrum

Perinatologické centrum je funkéni interdisciplinarni celek neonatologického a porodnic-
kého oddéleni, jehoz cilem je zajistit kontinualni péci o t€hotnou zenu, plod a novorozence.
regionalni ptisobnosti daného perinatdlniho centra. Pojem interdisciplinarni celek je zde
zcela na misté, protoZe je vyzadovana navazna spoluprace jak porodnikil, tak neonatologt

a pediatra (Dort, Dortova a Jehli¢ka, 2013, str. 13; Fendrychova, Borek, 2007, str. 21).

Perinatologicka centra jsou ustanovena Ministerstvem zdravotnictvi CR a musi disponovat
prostifedky pro fadny chod centra. Patii mezi né€ prostorové a provozni uspotfadani, ale také

zajisténi kvalifikovaného personalu a piistrojového vybaveni (http://perinatologie.cz).

V soucasné dobé existuje v Ceské republice 12 perinatologickych center vysoce speciali-
zované intenzivni péce, ktera jsou opravnéna az do 31. 3. 2019 poskytovat zdravotni péci
V plném rozsahu perinatalni mediciny. Tato centra jsou soucasti nasledujicich zdravotnic-
kych zatizeni:

Fakultni nemocnice v Motole, Vseobecna fakultni nemocnice Praha, Ustav pro pééi
o matku a dité, Fakultni nemocnice Plzen, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Fakultni
nemocnice Olomouc, Fakultni nemocnice Ostrava, Fakultni nemocnice Brno, Krajska

zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, Krajska zdravotni, a.s. - Ne-
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mocnice Most, 0. z., Nemocnice Ceské Bud¢jovice, a.s., Krajskd nemocnice T. Bati, a.s.

(CESKO, 2014, str. 5 - 6).

2.2.2 Transport novorozence

Jak uz bylo feteno, v CR je poskytovana diferencovana péce tiistupiovym regionalnim
systémem. Transportni novorozenecka sluzba je jeho nepostradatelnou soucasti. Hlavnim
cilem poskytované péfe je eliminace matetfské, fetdlni a novorozenecké umrtnosti
a nemocnosti. Diky rozvoji intenzivni a resuscitacni péce a centralizaci patologickych
novorozencll do perinatologickych center se dafi tohoto cile dosdhnout. Transportovan
by mél byt kazdy novorozenec, kterému stavajici pracovisté nemlize zajistit adekvatni péci
vzhledem K jeho klinickému stavu. Pokud se pfedpoklada porod patologického novorozen-
ce, mélo by dojit k jeho transportu jesté pred narozenim — ,,in utero*. Tento zplsob trans-
portu je pro novorozence nejSetrnéjSi a nejméné rizikovy. Kazdy dalsi zplsob pievozu
pfedstavuje pro patologického novorozence potencionalni zhorSeni stavu. Zakladni pozZa-
davky na transportni sluzbu ptedstavuji 24 hodinovou dostupnost, ale také persondlni
a technickou vybavenost zajiStujici intenzivni a resuscitatni péci v pribé¢hu pievozu.
Hlavnim ukolem transportni sluzby je rychle, avSak bezpe¢né prepravit novorozence
na specializované pracovisté (Prokop, 2003, str. 40 — 41; Fendrychova et al., 2012,
str. 176 — 177).

2.3 Statistické ukazatele v neonatologii

Statistick¢é ukazatele v neonatologii slouzZi k hodnoceni kvality poskytované péfe a umoz-
fyji jeji dlouhodobé srovnani mezi jednotlivymi pracovisti, regiony ¢i dokonce staty svéta

(Fendrychova a Borek, 2007, str. 21).

2.3.1 Perinatalni dmrtnost

Perinatalni umrtnost neboli mortalita, je zakladnim ukazatelem Uspé&S$nosti perinatalni
mediciny, vysledky jsou uvadény Vv promilich (%o) a je vyjadfovana souctem mrtvé naro-
zenych (mrtvorozenost) a Zivé narozenych novorozenct zemielych do 7 poporodnich dnti
(¢asna novorozenecka imrtnost) na 1000 narozenych déti. Mrtvorozenost neboli mortina-
talitu vyjadiuje pocet mrtvé narozenych déti na 1000 rozenych novorozencti. Za mrtvoro-
zené dité povazujeme plod, jehoz hmotnost je vyssi nez 500g a nejevi Zadné znamky Zivo-

ta. Za znamky Zzivota povazujeme tyto poporodni projevy plodu: puls, dech, pulzujici
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pupecnik a aktivni pohyb. Pokud ma byt dit¢ povazovano za zivé rozené, staci, aby proje-

vovalo alespoi jednu ze zndmek Zivota.

Casna novorozenecka umrtnost vyjadiuje podet déti, které zemiely do 7. dne po porodu
na 1000 zivé rozenych novorozencti (Fendrychova a Borek, 2007, str. 22 - 23; Dort,
Dortova a Jehlicka, 2013, str. 16).

Dort, Dortova a Jehlicka (2013, str. 16) tvrdi, Ze ,, hlavni pFiciny perinatalni umrtnosti jsou
vrozené vyvojové vady, perinatdlni asfyxie komplikovand tézkou hypoxicko-ischemickou

encefalopatii nebo intraventrikuldarnim krvacenim a infekce .

2.3.2 Specificka novorozenecka mortalita

Specifickd umrtnost vyjadiuje pocet zemielych déti v ptislusné hmotnostni tfidé do 499 g,
500 - 749 g, 750 - 999 g, 1000 - 1499 g, 1500 - 1999 g, 2000 - 2499 g, 2500g a vice. Tento
statisticky ukazatel je sledovan z diivodu rozdilné mortality v jednotlivych vahovych kate-
goriich — novorozenci s nizkou porodni hmotnosti jsou ohrozeni imrtnosti mnohem vice
nez déti s hmotnosti standardni (Fendrychova a Borek, 2007, str. 22 - 23; Dort, 2011,
str. 16).

Ceskéa republika se fadi mezi vyspélé staty, kde se novorozeneckd umrtnost pohybuje

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

2.3.3 Perinatalni morbidita

Perinatalni morbidita neboli nemocnost je ddna pomérem nemocnych jedinct vici celko-
vému poétu obyvatel. Casna perinatalni morbidita pfedstavuje poruchy zdravi zji§téné
V novorozeneckém obdobi. Morbidita pozdni poukazuje na dlouhodobé az trvalé nasledky
perinatalnich obtizi. Perinatalni morbidita v poslednich létech vystupuje vice do popiedi
jako ukazatel kvality poskytované péce (Dort, Dortova a Jehlicka, 2013, str. 16; Hajek,
Cech a Margal, 2014, str. 458).

2.4 Klasifikace novorozence

,,Kazdého novorozence je mozné ihned po porodu zaradit do skupin, které maji vysokou
vypoveédni hodnotu z hlediska posouzeni prenatdalniho vyvoje, ale i z hlediska prognozy

mozné morbidity ¢i mortality“ (Fendrychova, 2004, str. 8).
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Novorozenci jsou ¢lenéni do nékolika skupin, a to podle gestaéniho véku, porodni hmot-
nosti a vztahu porodni hmotnosti vici gestacnimu véku. Ke stanoveni gestacniho véku
je nutno znat nékolik informaci, a to prvni den posledni menstruace, prvni pohyby plodu
a udaje o biometrii plodu ziskané ultrazvukovym vysSetfenim (Sedlafova et al., 2008,

str. 51).

Neonatologové odhaduji ptiblizny gestaéni vék pomoci tzv. Ballardova skérovaciho
systému, ktery hodnoti 6 znamek télesné zralosti (pfiloha 1) a 6 znamek neuromuskularni-
ho vyvoje (pfiloha 2). Tyto znamky jsou zpracovany do 2 samostatnych tabulek,
jejichz soucet bodli odpovidd danému gestatnimu tydnu (Fendrychova et al., 2012,

str. 23 - 25).

2.4.1 Klasifikace dle gesta¢niho véku

Jsou k dispozici 3 zpusoby ke stanoveni gestacniho v€ku novorozence, a to somatickymi
kritérii, neurologickym vySetfenim a kombinaci vySetfeni fyzikdlniho a neurologického

(Fendrychova et al., 2012, str. 23).

Dort, Dortova a Jehlicka (2013, str. 51) rozdéluji novorozence dle gestacniho véku nasle-

dovné:

a) nedonoSeny novorozenec (plod) je takovy, ktery se narodil do 36 tydni a 6 dnu
(36+6),

b) donoSeny novorozenec je takovy, ktery byl narozen v dobé piedpokladaného
terminu porodu a jeho gestacni vék spada do obdobi od ukonceného 37. tydne
(37+0) do neukonceného 42. tydne (41+6),

C) prenaseny novorozenec je takovy, ktery byl narozen po 42. tydnu gravidity.

2.4.2 Klasifikace dle porodni hmotnosti

Dort (2011, str. 14) a Fendrychova et al. (2012, str. 26) klasifikuji novorozence dle porodni

hmotnosti takto:

a) novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti (ELBW), ktera nepiesahuje
hranici 999 g,

b) novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti (VLBW) pod 1500 g,

C) novorozenec s nizkou porodni hmotnosti (LBW), ktera nepiesahuje hranici 2499 g,

d) novorozenec s normalni hmotnosti, ktera je v rozmezi od 2500 g — 4499 g,

e) novorozenec obrovsky neboli makrosomni, jehoz hmotnost je vys$si nez 4500 g.
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2.4.3 Klasifikace dle vztahu porodni hmotnosti vii¢i gestaénimu véku

Podle vztahu porodni hmotnosti ke gestacnimu veéku rozdélili Dort, Dortova a Jehlicka

(2013, str. 15) novorozence na:

a) hypotrofické, jejichz porodni hmotnost se nachazi pod 10. percentilem télesné
vahy pro dokonceny tyden gestace,

b) eutrofické, jejichz stav vyzivy odpovida dosazenému tydnu gestace,

c) hypertrofické, jejichz porodni hmotnost se nachazi nad 90. percentilem télesné

vahy pro dokonceny tyden gestace.

2.5 Fyziologicky novorozence

Jako fyziologicky je povazovan takovy novorozenec, ktery byl narozen v obdobi mezi
38. — 40. tydnem gestace. Jeho vnitfni organy jsou pIn¢ vyvinuty a umoznuji mu bezpro-
blémovou adaptaci k samostatnému Zivotu ve vnéjSim prostiedi. Primérnd hmotnost
se pohybuje v rozmezi od 3200 g — 3300 g se stanovenou hranici od 2500 g — 4500 g.
Priimérna délka je 50 cm s hranici 48 — 55 cm. Po porodu dochazi ke spontannimu zahajeni
dychani. Zanedlouho se vitalni funkce novorozence upravuji do optimalnich hodnot,
kdy dechova frekvence dosahuje vpraméru 40 dechi/min., akce srde¢ni
je pravidelnd s frekvenci okolo 130 tepti/ min. a krevni tlak se pohybuje v rozmezi
50 — 75/30 — 45 mmHg. Fyziologicky novorozenec je relativné schopen udrzZet si svou té-
lesnou teplotu. V rektu by se méla pohybovat v rozmezi hodnot 36,6 — 37,2 °C a v axile
36,4 — 36,8 °C. Dale je také vybaven zakladnimi reflexy, které zajistuji jeho preziti,
a to reflexem hledacim, sacim a polykacim (Fendrychova a Borek, 2007, str. 28; Borek,
2001, str. 43).

2.6 Rizikovy novorozenec

Za rizikového novorozence povazujeme takového, ktery byl v pribéhu te€hotenstvi, porodu
¢i tésné po ném ohroZen urcitym mnozstvim rizikovych situaci a faktorit (Fendrychova

et al., 2012, str. 32).

2.6.1 Rizikové téhotenstvi

Rizikové téhotenstvi je charakterizovano existenci rizikovych faktord nebo onemocnéni,
které mohou V diisledku ohrozit jak samotnou matku, tak vyvoj a rist plodu. Pfitomnost

rizikovych faktori zvySuje moznost vzniku patologické gravidity, piipadné¢ porodu.
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Na rozvoj uréitych rizikovych faktori mohou mit vliv genetické predispozice. Z matéiny
strany je to predevSim vysoky krevni tlak, diabetes mellitus, vice¢etna gravidita aj. Ze stra-
ny obou rodicl se jedna zejména o riziko mentalni retardace novorozence a vrozené vyvo-
jové vady plodu. Dal§im dulezitym faktorem je nizky socioekonomicky status a veék rodic-
ky. Zatimco mladistvé rodi¢ky disponuji zvySenym rizikem pred¢asného porodu ¢i perina-
talntho imrti novorozence, u matek starSich 35 let se zvySuje Cetnost vyskytu potratu
V |. trimestru a chromozomovych anomalii plodu. Za rizikové stavy v téhotenstvi povazu-
jeme napi. Rh-izoimunizaci, preeklampsii, gestani diabetes, malpozici plodu, infekéni
onemocnéni matky aj. Velice zdvaznym rizikem je abuzus ndvykovych latek, ktery ma
nedozirné nasledky na plod. Jedna se zejména o naduzivani alkoholu, cigaret a drog
(Fendrychova et al., 2012, str. 32; Cech, 2006, str. 179 — 182; Hajek, 2004, str. 25 — 26).

2.6.2 Rizikovy porod

Za rizikovy je povazovan porod, béhem kterého mize potencialné dojit k posSkozeni jak
plodu, tak matky. Mize tomu tak byt u porodu nezralého ditéte ¢i pii porodu vice¢etného
téhotenstvi. Ur¢ité riziko také predstavuje ukonceni téhotenstvi pomoci nékteré z porod-
nickych operaci, tedy cisaiskym fezem, nebo pomoci klesti ¢i vakuumextraktoru (Fendry-
chova et al., 2012, str. 32).

,, U rizikového porodu by mél byt vidy pritomen pediatr-neonatolog“ (Hajek, Cech a Mar-
sal, 2014, str. 218).

2.7 Patologicky novorozenec

Fendrychova et al. (2002, str. 32) popisuje patologického novorozence jako dité, které je
bezprostiedné ohroZzeno na zdravi ¢i zivoté. Déle sem tadi také novorozence, jejichz

porodni hmotnost nepfesahuje 1499 g.

vrwe

vadou, porodnim traumatem nebo intrauterinni infekci (Kobilkova, 2005, str. 302).
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3 PERINATALNI ASFYXIE

V obdobi bezprosttedné po porodu, kdy se novorozenec piizptisobuje zivotu mimo mat¢inu
délohu, muze byt ohrozen situacemi, z nichz nejzavaznéjsi je s nejvétsi pravdépodobnosti
hypoxie, tedy nedostatek kysliku ve tkanich ¢i celém organismu ditéte. Ze vSech vékovych
kategorii jsou to pravé novorozenci, které nejvice ohrozuje nedostatek kysliku. Tento defi-
cit musi byt ihned feSen adekvatni terapii, kterou je jedin€ resuscitace. Jeji v€asnost a zpt-
sob provedeni bezprostiedné ovlivituje kvalitu Zivota ditéte. Jakékoli zavahani ¢i nesprav-
ny postup v pribéhu resuscitace mize zapficinit vznik dlouhodobych nasledkd, které bu-
dou doprovéazet dité po cely zbytek Zivota. Za dlouhodobé nasledky vyvolané hypoxii jsou
povazovany zejména poruchy motoriky (détska mozkovéd obrna), senzorické poruchy
(retinopatie), epilepsie, mentdlni retardace rtizného stupné a mnohé dalsi. K pfedchazeni
témto vaznym nasledkim, je nutné klast diraz na prevenci nedonoSenosti/nezralosti

a asfyxie (Borek, 2001, str. 55).

3.1 Definice perinatalni asfyxie

Asfyxie je oznaCeni pro kompletni pieruSeni dodavky kysliku do organizmu plodu,
které muze vést k selhani centralnich organd, tedy srdce a mozku (Roztocil, 2008,
str. 263).

A4

rozence, u kterého doSlo k zastavé vymény krevnich plyni a k rozvoji metabolické

acidozy.

Porodni asfyxie, nékdy také oznadovana jako &asny asfykticky syndrom (CAS), je b&zné
uzivané pojmenovani pro poruchu zahajeni dychani novorozence po jeho vybaveni, dopro-
vazené znamkami hypoxémie, tedy snizenim hladiny kysliku v krvi. Mezi typické znamky
hypoxémie se fadi cyandza a hypoxie. Mohou ale nastat i jiné abnormalni projevy,
jako ob&hové selhani, poruchy védomi, hypotonie ¢i kiece. Za asfyktického mizeme ozna-
¢it takového novorozence, u kterého se neobjevi zacatek dechového usili do 30 vtefin
nebo piitomnost pravidelného dychani do 90 vtetin (Lebl, 2012, str. 27; Fendrychova et al.,
2012, str. 75).
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3.1.1 Etiologie asfyxie

Borek (2001, str. 56 — 57) i Fendrychova et al. (2007, str. 69 — 70) rozd¢luji pfi¢iny asfyxie

ze strany plodu na tyto dvé skupiny:

Centralni priciny predstavuji neschopnost dechovych center v prodlouzené mise reagovat
na podnéty, které za normalnich okolnosti spoustéji zacatek dychani. Tento Gtlum mtize
byt zplisoben pokraCovanim nitrodélozni hypoxie, analgézii ¢i anestézii podané rodicce
béhem porodu nebo mechanickym poranénim, jako je krvaceni ¢i komprese, zasahujici
mozkovy kmen,

periferni prifiny se projevuji selhanim dychaciho nebo cirkula¢niho systému pti zdsobo-
raci plodové vody nebo mekonia, neprichodnosti hornich ¢i dolnich cest dychacich, atrézii
choan, brani¢ni hernii, ale také pneumotoraxem ¢i VVV plic. Dysfunkce srde¢né-cévniho
systému miize byt zpusobena VVV srdce ¢i Sokem, ale také zménénym poctem krevnich

elementt jako je polycytemie nebo anémie.

Ze strany matky se jako hlavni pfi¢iny jevi komplikace spojené s funkci placenty a placen-
tarniho krevniho obéhu. Ty mohou byt zplisobeny prerusenim pratoku krve pupecnikem
(komprese, vyhfeznuti ¢i uzel na pupecniku), Spatnou perfuzi na mateiské strané¢ placenty
(hypertenze ¢i hypotenze matky) ¢i poruchou vymény krevnich plynti na urovni placenty
(abrupce placenty, vcestné lizko nebo placentarni nedostatecnost u prolongované

gravidity) (Hajek, Cech a Marsal, 2014, str. 222).

3.1.2 Klinicky obraz asfyxie

Pokud je plod postizen nedostatkem kysliku, jeho prvotni reakei je tachypnoe (zrychlené
dychéni). Jestlize tento stav naddle pfetrvavd, u novorozence se rozviji primarni
apnoe — bezdesi. K obnoveni dechové ¢innosti se ditéti podava kyslik a provadi se taktilni
stimulace. Pokud novorozenec nereaguje na tyto intervence, asfyxie se dale prohlubuje.
U ditéte se objevuje lapavé dychani spole¢né s bradykardii. Tento stav muze vyustit
az v sekundéarni, n¢kdy také oznaCovanou jako termindlni, apnoi, kdy dit¢ nereaguje
na stimulaci a nutnosti se stdva zahajeni ventilace ambuvakem, nebo intubaci a umélou
plicni ventilaci. Pokud se dit¢ dostane az do terminalni faze apnoe, riziko hypoxického

poskozeni mozku je vysoké. Rozlisit, ve které fazi apnoe se dit¢ po porodu nachazi,
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je nesmirng obtizné, a proto zahajujeme resuscitaci vzdy, abychom neztraceli ¢as a nezvy-

Sovali riziko poskozeni mozku (Fendrychova et al., 2012, str. 76).

Dusledkem tézké perinatalni asfyxie je hypoxicko-ischemické poskozeni organovych

soustav novorozence (Muntau, 2009, str. 7).

3.1.3 Hodnoceni hypoxie novorozence

K hodnoceni stavu hypoxie u novorozence se pouzivaji zejména dvé metody, a to vySetteni
vzorku krve z pupeénikové tepny a skorovaciho systému podle Apgarové (Dort, Dortova
a Jehlicka, 2013, str. 34).

VySetieni krve z pupecnikové tepny

Slouzi ke stanoveni acidobazického prostfedi, krevnich plyniti a zavaznosti perinatalni
asfyxie. V krvi ditéte se objevuje acidoza, ktera muze byt respira¢ni (vznikla nahle béhem
porodu) nebo metabolicka (poukazujici na chronickou hypoxii). Dale z krve pupeénikové
arterie zjistujeme hodnotu pH a hladinu laktatu. O fyziologické hodnoté pH hovofime teh-
dy, pohybuje-li se v rozmezi 7,20 — 7,38. Na tézkou asfyxii poukazuje patologicka hodnota
pH, ktera je pod 7,00 (Hajek, Cech a Marél, 2014, str. 222 — 223).

Apgar skore (AS)

Je pojmenovano podle americké anesteziolozky Virginie Apgarové, kterd jej vytvoiila
v 50. letech 20. stoleti. Tento skérovaci systém hodnoti poporodni adaptaci novorozence
a standardné se pouziva i dnes. Ihned po porodu nas orienta¢n¢ informuje o tom, v jakém
stavu se dit€ nachazi, a zda je pfipadné poskytnuta resuscitaéni pomoc uspésna. AS hodno-
ti pét projevil ditéte, a to srdecni akci, dychédni, barvu kize, svalové napéti a odpoveéd’
na podrazdéni. Kazdy z téchto znakd je ohodnocen body od 0 — 2, a to na konci
1., 5., a 10. minuty po narozeni ditéte (pfiloha 3). Maximaln¢ dosazeny pocet bodu je 10.
Apgar skore by méla vyhodnocovat osoba, ktera si po porodu piebira dité do své péce, tedy

sestra nebo neonatolog (Borek, 2001, str. 59; Fendrychova, 2013, str. 24 -25).
Hodnoceni AS dle Fendrychové (2013, str. 24 — 25) je nasledujici:

e 9-10bodu: fyziologicky novorozenec,
e 7 -8 bodi: novorozenec je ohrozen mirnou asfyxii — CAS 1.,
e 4 —6Dbodi: unovorozence se rozviji sttedni asfyxie — CAS 1.,

e 0 - 3 body: novorozenec je ohrozen tézkou asfyxii — CAS III.
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Vyhoda této metody spociva v jeji jednoduchosti a vytéznosti, avSak pomérné velkym

negativem je subjektivni hodnoceni stavu novorozence (Roztocil, 2008, str. 81).
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4 RESUSCITACE DONOSENEHO NOVOROZENCE

Poporodni obdobi, kdy si novorozenec piivyka na zevni prostiedi, mize byt v prvnich mi-
nutach jeho Zzivota kritické. V¢as indikovand resuscitace a jeji zpisob provedeni muze
ovlivnit jeho kvalitu Zivota. Zavahani ¢i nespravny postup mize koncit fatalné (Dort, Dor-

tova a Jehlicka, 2013, str. 34).

Resuscitace novorozencim se poskytuje dle doporuc¢eni European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation z roku 2010, které je vénovana sekce 7 (Richmond a Wyllie,
2010, str. 1389).

., Resuscitace novorozence po porodu se vyznacuje nekterymi odliSnostmi proti resuscitaci

kojencui, starsich déti nebo dospélych* (Prokop, 2003, str. 9).

Je to dano predevsim pfechodem z intrauterinniho Zivota, kdy se novorozenec musi adap-
tovat na jiné podminky, které mu zarucuji pieziti. Asi 6 — 10% novorozenci ma urcity
problém se poporodné adaptovat a vyzaduje uréity stupen resuscitace (Fendrychova et al.,

2012, str. 349; Liska, 2012, str. 265).

U donoSenych novorozenct, jejichz hmotnost pfesahuje 2500 g, se nutnost resuscitace
pohybuje kolem 1%, 8 novorozenct z 1000 je nutné ventilovat pomoci masky a 2 déti

z 1000 vyzaduji intubaci (Liska, 2012, str. 265).

4.1 Priprava na resuscitaci

Nutnost resuscitace novorozence lze ¢asteéné predpokladat, mnohdy je ale tato situace
nepfedvidatelnd. Pravé proto je potieba, aby kazdy, kdo poskytuje zdravotnickou péci
na novorozeneckém oddéleni, mél zakladni védomosti a praktické dovednosti v resuscitaci
novorozence. Aby mohla byt resuscitace bez prodleni zahijena, je nutné, aby potiebny
material a erudovany persondl byl vzdy pfedem piipraven. U kazdého porodu musi byt
pfitomna osoba, kterd je v resuscitaci novorozence proSkolena a dokaZe resuscitaci zah4jit.
Pokud se jedna o porod rizikového novorozence, jsou potieba tyto osoby 3. Prvni osoba
novorozence intubuje a zajiStuje ventilaci, druha monitoruje srde¢ni frekvenci, poptipade
provadi nepfimou masaz srdce a tfeti osoba pfipravuje a aplikuje medikamenty (Borek,

2001, str. 58 — 59; Prokop, 2003, str. 9; Fendrychova et al., 2012, str. 349).

Hlavnim cilem resuscitace je obnovit dechovou aktivitu a krevni ob¢h ditéte, a tim zamezit

trvalému poskozeni mozku. Kontraindikaci resuscitace jsou kritické stavy neslucitelné
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se zivotem, a stavy, u kterych by resuscitace nesméetovala k zachovani kvality zivota. Jedna
se predevSim o vazné VVV, jako je anencefalie ¢i o novorozence postizené asfyxii

na hranici zivotaschopnosti atd. (Dort et al., 2011, str. 132).

4.1.1 Materialni vybaveni K resuscitaci

Zakladnimi resuscitaénimi pomtckami musi byt vybaven kazdy novorozenecky box,
ktery je soucasti kazdého porodniho salu a novorozeneckého oddé€leni. Za peclivou piipra-
vu a funkcénost veskerych pomicek potfebnych k resuscitaci zodpovida novorozenecka
sestra. Bez funkénich pomicek je efektivni resuscitace nemozna. Mezi zakladni vybaveni
patii pomicky Kk odsavani (odsavacka a odsavaci cévky ruznych velikosti), prodychani
(dychaci vak o objemu asi 250 ml, maska s manometrem, Neopuff Infant Resuscitator,
zdroj kysliku s prutokomérem) a intubaci (laryngoskop s rovnymi Izicemi pro novorozen-
ce, zavadec, endotrachealni kanyly ruznych velikosti, naplast k fixaci). Dale zde musi byt
souprava pro zajisténi pupeéni ¢&i periferni zily, fonendoskop, intraosealni jehla
a vV neposledni fadé také zdroj svétla a tepla. Zadny novorozenecky box se neobejde
bez 1éki, jako je Adrenalin (epinefrin) a bikarbonat (Prokop, 2003, str. 16 -17; Dort et al.,
2011, str. 131 — 132; Fendrychova et al., 2012, str. 349 — 350).

4.2 Postup pri resuscitaci novorozence

Vlastni resuscitaéni postup, neboli algoritmus KPR (piiloha 4), rozdglili Hajek, Cech a
Marsal (2014, str. 227) do 4 skupin:

a) uvodni vySetieni — zhodnoceni stavu novorozence, zajisténi priachodnosti dycha-
cich cest, tepelné zabezpeceni, taktilni stimulace,

b) zajisténi dychani — ventilace pies masku, endotrachealni intubace,

c) podpora krevniho obéhu — nepiima masaz srdce,

d) aplikace 1éki a tekutin — adrenalin, bikarbonat a volumexpanzory.

4.2.1 Uvodni vySetieni

Po porodu novorozence je nezbytné piesné a rychlé zhodnoceni stavu. Provadime
tzv. Givodni vySetfeni, nebo také Apgar skore (viz podpodkapitola 3.1.3), kdy zhodnotime
dychani, srde¢ni akci, barvu kiize, svalovy tonus a odpovéd’ na podrédzdéni. Jednotlivé pro-
jevy hodnotime komplexné. Pokud u novorozence nedochazi k dostatecné ventilaci, zahé-

jime taktilni stimulaci. Pro velkou ¢ast déti byva dostatenym povzbuzenim dechové akti-



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 32

vity jejich osusSeni. Poporodni saturace kyslikem u donoseného a zralého ditéte se Casto
pohybuje kolem hodnoty 60%. Béhem nasledujicich 10 minut by méla vystoupat k 90%.
Cyanoza okrajovych ¢asti ditéte je pomérné bézna. Pokud ale novorozenec ptiméefené
dycha, a pfesto u néj pretrvava centralni cyandza ¢i bledost, miize byt ohrozen acidézou
nebo hypovolémii (Prokop, 2003, str. 20; Richmond a Wyllie, 2010, str. 1391; Liska, 2012,
str. 267).

Po bezprostiednim zhodnoceni stavu, muzeme novorozence klasifikovat do tii skupin.

Pro kazdou skupinu jsou urceny ptislusné intervence:

a) novorozenec projevujici se silnym kiikem a vitalni dechovou aktivitou. Ma dobry
tonus a jeho srde¢ni akce prevySuje hodnotu 100/min. U takového ditéte neprova-
dime nijak zvlastni zakroky. Pouze jej osuSime, zabalime do teplé pleny, odlozime
pteruseni pupeéniku (nejdiive za 1 minutu po porodu) a ptilozime dité k matce;

b) dité se neprojevuje dostate¢nou dechovou aktivitou, mize se objevit i bezdesi.
Jeho tonus mtze byt fyziologicky nebo snizeny a srde¢ni frekvence se pohybuje
pod hranici 100/min. Dité osuSime, zahajime taktilni stimulaci, nasledné¢ zabalime,
pokud nedochdzi ke zlepSeni stavu, podpotfime inflaci plic pfes masku a diukladné
monitorujeme akci srdce;

c) dechova aktivita novorozence je nedostacujici, nebo se objevuje gasping ¢i bezdesi.
Dité je hypotonické, v tézké bradykardii ¢i totalni asystolii. Po vybaveni takového
ditéte je nutné bezprosttedné zkontrolovat priichodnost dychacich cest a zahajit
ventilaci plic. Obvykle je nutné provést zevni masaz srdce a aplikace 1éka (Ri-

chmond a Wyllie, 2010, str. 1391 — 1392; Liska, 2012, str. 267).
Polohovani a odsavani novorozence

K zabezpeceni priichodnosti dychacich cest je nutné, aby hlava novorozence byla v neut-
ralni poloze, tedy ve stfednim aZ mirném zaklonéni. Od rutinniho odsavani novorozenct
se jiz upustilo, protoZe zbytecné odsavani miize opozdit spontdnni nastup ventilace, zapii-
¢init vznik laryngospasmu ¢i bradykardie. Indikaci k odsati hornich cest dychacich je ob-
strukce mekoniem, krvi nebo vazkym hlenem. Odsavani zahajujeme v dutiné ustni a noso-
hltanu. Teprve az po dikladném odsati téchto partii odsdvame dutinu nosni. Opacny postup

by zapticinil aspiraci (Prokop, 2003, str. 21; Hajek, Cech a Mardal, 2014, str. 227).
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Tepelné zabezpeceni

Teplotni zajisténi ditéte bezprostiedné po porodu je zakladem uspésné poporodni adaptace,
ale 1 efektivni resuscitace. Pokud je novorozenec vystaven chladovému stresu, jeho spotie-
ba kysliku stoupd, a tim se zvysuje riziko vzniku metabolické acid6zy. Tepelnym ztratdm
mazeme predejit tim, ze po porodu dit€ osuSime a odstranime z n¢j mokré pleny,
které vyménime za predehiaté. Druhou moZnosti je dité osusit, polozit ho pfimo hrudniku
matky a vyuzit tak jejiho télesného tepla. Tento zpuisob péce se oznacuje jako skin-to skin
(Prokop, 2003, str. 22; Liska, 2012, str. 267)

Taktilni stimulace

Taktilni stimulace se provadi u novorozenct, u kterych nedoslo ke spontannimu néstupu
dychani. U vétSiny novorozencl je poporodni osuseni dostateCnym impulzem k zahajeni
ventilace. Za aktivni taktilni stimulaci povazujeme jemnou masaz i tfeni zad v oblasti
lopatek nebo drazdéni plosky nohy. Neni-li stimulace u¢inna, dité je pravdépodobné posti-
zeno sekundarni apnoi, a proto musime okamzité zahajit ventilaci pozitivnim tlakem

(Prokop, 2003, str. 22; Hajek, Cech a Margal, str. 228).

4.2.2 Zajisténi dychani

Pokud po porodu nezacal novorozence dychat ¢i dycha neefektivné, je nutné zahajit venti-
laci pozitivnim tlakem. Ta mize byt provadéna bud’ vakem a maskou, nebo vakem napoje-

nym na endotrachealni kanylu (Prokop, 2003, str. 23).

Fendrychova et al.(2012, str. 351) udava jako nejéastéjsi indikace k ventilaci apnoi nerea-

gujici na stimulaci, gasping a srdecni frekvenci pod 100 pulzi/minutu.
Ventilace maskou a vakem

Dle ERC Guidelines 2010 (Richmond a Wyllie, 2010, str. 1389) zahajujeme resuscitaci
u donoSenych novorozencl vzduchem, tedy 21% kysliku. JestliZze ani po 90 vtetinach neni

oxygenace ditéte optimalni, zvysSuje se koncentrace kysliku podle potieby a to az na hod-
notu 100%.

Pred zahdjenim samotné ventilace je nezbytné zvolit spravnou polohu hlavicky ditéte,
zajiSt'ujici volné dychaci cesty. Ty jsou zprichodnéné pouze tehdy, nachazi-li se hlavicka
ve stfedni poloze, neni tedy v predklonu ani v zaklonu. Dale je nutné zvolit spravnou veli-
kost obli¢ejové masky. Ta by méla dobfe ptilnout k okraji brady a ptekryt celou oblast tst

a nosu. V zadném piipadé nesmi zasahovat do oblasti o¢i. Pokud jsou u novorozence
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dychaci cesty zprichodnény, provede se 5 uvodnich vdecht, u kterych je nutné pouzit delsi
inflacni ¢as (2 — 3 sekundy) k dosazeni optimalni funkéni rezidualni kapacité plic. Ventila-
ci mizeme oznacit za efektivni pouze tehdy, pokud se hrudnik novorozence pravidelné
zveda a srde¢ni akce se zvySuje. Je- li tomu tak, je doporuceno pokracovat ve ventilaci
frekvenci 30 - 60 vdechti/min. do doby, nez nastoupi spontanni ventilace ditéte. Jestlize
se stav novorozence nezlepSuje, je nutné znovu zkontrolovat, zda zaujima pozadovanou
polohu zajist'ujici volné dychaci cesty, a zda je maska spravné ptiloZzena. Po zkontrolovani
téchto parametri je opét provedeno 5 vdechid. Pokud se stav ditéte stale nelepsi, hrudnik
se zveda, ale pretrvava bradykardie ptistupuje se k dalSimu kroku, a tim je nepfima srde¢ni

masaz (Prokop, 2003, str. 23; Hajek, Cech a Mar$al, 2014, str. 228).

Ventilace maskou je absolutné kontraindikovana pti podezieni na aspiraci mekonia

(Muntau, 2009, str. 16).
Endotrachealni intubace novorozence

Intubace novorozence je pomérné naro¢na, avsak nepostradatelna dovednost, jejiz uspés-
nost zavisi na zkuSenosti a zru¢nosti resuscitujiciho. Indikaci k intubaci je neefektivni
¢i dlouhodobé ventilace maskou, nezbytnost zahdjeni nepfimé maséaze srdce ale také nut-
nost odstranéni obstrukce, nejcastéji mekonia, z pridusnice. Intubace by méla byt prove-
dena rychle a Setrn€. NejCastéji se provadi orotrachedlné, tedy tsty. K urceni spravné polo-
hy endotrachealni kanyly se pouziva vzorec vyjadieny souctem cisla 6 s hmotnosti novoro-
zence Vkilogramech. Vysledkem je hloubka zavedeni endotrachedlni kanyly
Vv centimetrech s fixaci u horniho rtu novorozence. Intubaci mizeme oznacit za zdafilou,
pokud se upravi srde¢ni akce, barva ditéte a hrudnik se zacne symetricky zvedat.
Poslechovy nalez musi prokazat dychaci Selesty nad obéma plicemi. Pokud nedojde
ke zlepSeni stavu ditcte, pri¢inou je pravdépodobné zavedeni ETC do jicnu (Fendrychova

et al., 2012, str. 364 — 365; Liska, 2012, str. 268).

4.2.3 Podpora krevniho obéhu

Pokud je novorozenec efektivné ventilovan a stale u néj pfetrvava bradykardie pod
60 uderd/min., je nutné u néj zahajit nepfimou masaz srdce. Stlacovani hrudniku Ize pro-
vadét dvéma zptisoby. Prvni z nich se nazyva technika dvou prstd, ktera spociva v kompre-
si hrudniku v oblasti dolni tfetiny sterna druhym a tetim prstem jedné ruky. Druhd techni-
ka se provadi pomoci 2 palct. Palce obou rukou vykonavaji jednotlivé komprese v dolni

tretiné hrudni kosti a zbylé prsty objimaji ze stran hrudnik novorozence. Tato technika
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je vsoucasné dobé preferovana, protoze zajistuje ucinnéjsi perfuzi koronarniho fecisté

(Prokop, 2003, str. 28; Hajek, Cech a Marsal, 2014, str. 230).

Richmond a Wyllie (2010, str. 1389) uvadi, ze pomér kompresi hrudniku k ventilaci zlsta-

va nezménén, tedy 3:1.

V praxi to znamena, zkoordinovat 90 kompresi hrudniku s 30 dechy v poméru 3:1 tak,
aby pocet cyklli za minutu byl 120, coz ptedstavuje asi 0,5 vtefiny na kazdy cyklus
(Fendrychova et at., 2012, str. 354).

Kazdych 30 vtetfin kontrolujeme srdec¢ni akci. Neptimou srdecni masaz ukoncujeme tehdy,
je-li spontanni srde¢ni frekvence vyssi nez 60 udert/min. (Liska, 2012, str. 268).

vvvvvv

a Marsal, 2014, str. 230).

4.2.4 Aplikace léku a tekutin

Léky behem resuscitace jsou podavany pomérné ziidka. Spatna inflace plic a t&Zka hypo-
xie jsou nejCastéjsi priCiny vzniku bradykardie u novorozence. Pokud je dité dostatecné
ventilovano a je u néj provadéna nepiima srdeCni masaz, a presto se nedaii zvysit srdecni
akci nad 60/min., zvazujeme podani 1éCiv. V takové situaci jsou léky podavany intra-
venozng, a to zejména do umbilikaIni Zily, protoze jeji katetrizace predstavuje nejrychlejsi
vstup do cévniho fecisté ditéte. Druhou variantou aplikace 1€kl je intratrachedlni podani,
kdy musi byt medikamenty fedény vodou pro injekcii (Prokop, 2003, str. 31; Liska, 2012,
str. 268).

Adrenalin (epinefrin)

Adrenalin je medikament zvySujici stazlivost srdce. Jeho vazokonstrikéni G€inky zvySuji
perfuzni tlak pfi nepfimé srde¢ni masézi, a tim zlepSuji dodavku kysliku do srdce a CNS

(Prokop, 2003, str. 29).

Adrenalin je indikovan k aplikaci pti tézké bradykardii pod 60/min., pokud selhala
adekvatni ventilace a nepfima srdeéni masaz provadéna déle nez 30 vtefin. Podle ERC
guidelines 2010 by mél byt adrenalin aplikovan intraven6zné v davce 10 — 30 ng/kg,
coz znamena 0,1 — 0,3 ml/kg pii fedéni 1: 10 000 (0,01 — 0,03 mg/kg). Intratrachealni
podani adrenalinu by se mélo aplikovat jen vyjimecné, a to v ptipad¢, pokud neni zajistén

intravendzni  vstup. Intratrachedlné¢ se pouzivda vys§i davka 50 - 100 pg/ke,
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tedy 0,5 — 1 ml/kg pfi zachovani stejného poméru tedéni (Prokop, 2003, str. 29 -30;
Richmond a Wyllie, 2010, str. 1393).

Volumexpanzni roztoky

Podani tekutin je indikovano u novorozence s hypovolemii, krevni ztratou nebo Sokovym
stavem. K doplnéni cirkulujiciho ob&hu se pouzivaji izotonické roztoky krystaloidd. Nej-
Castéji je to Fyziologicky roztok nebo Ringer-laktat. Tekutiny se podavaji bolusové,
a to v mnozstvi 10 ml/kg 1.v. Pokud je podezieni na vétsi krevni ztratu, podava se 0 Rh

negativni konzerva erymasy (Hajek, Cech a Marsal, 2014, str. 231).
Bikarbonat

Bikarbonat se pii resuscitaci novorozence podava velice sporadicky. Indikaci k jeho podédni
je pretrvavajici Spatny srdeni vydej pii dlouhotrvajici resuscitaci optimalni ventilaci
a nepiimou srde¢ni masazi. Bikarbonat musi byt podavan velice pomalu a opatrné, pfi za-
jisténé plicni ventilaci. Podava se intraven6zné 1 — 2 mmol/kg (2 — 4 ml/kg) 4,2% bikarbo-
natu (Borek, 2001, str. 251; Liska, 2012, str. 269).

4.3 Ukonéeni resuscitace

Je velice obtizné rozhodnout o ukonceni resuscitace. Vzdy by tak mél ucinit vedouci resus-
citaniho tymu, kterym je nejcastéji lékai - neonatolog. Dlouhotrvajici resuscitace,

na kterou dité nereaguje, sniZuje Sanci na preziti novorozence (Lebl, 2012, str. 14).

Pokud nedojde k obnové srde¢ni akce do 15 minut pii fadné poskytované resuscitaci, zva-

zujeme jeji ukonceni (Richmond a Wyllie, 2010, str, 1397).

Nekteré vazné poporodni stavy novorozence (napi. VVV, anencefalie, tézka HIE) jsou
spojeny s vysokou perinatalni mortalitou a velmi vysokou morbiditou. V téchto piipadech
je vhodné provést podrobny rozhovor s rodi¢i a primarné zvazit nezahajeni resuscitace

(Muntau, 2009, str. 6).

¢

,, Ukonceni marné péce je ekvivalentem nezahdjeni intenzivni péce, nejedna se o eutandzii’

(Dort, Dortova a Jehlicka, 2013, str. 111).

4.4 Postresuscitacni péce

Po uspésné resuscitaci na porodnim séle je novorozenec Casto nestabilni a potfebuje inten-

zivni péci. Ta spociva zejména ve stabilizaci ob¢hu, ventilace a funkci télesnych systémi.
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V mnoha ptipadech je nezbytné poskytnout ditéti ventilacni podporu ¢i oxygenoterapii.
Soucasti péce je také monitorace parametri vnitiniho prostfedi, zejména ABR, glykemie

a hladin ionti v krvi (Dort, Dortova a Jehlicka, 2013, str. 37).

Postresuscitacni péce by méla byt poskytovana na pracovistich, jejichz soucasti je oddéleni
resuscita¢né-intenzivni péce. Pokud je novorozenec zresuscitovan na pracovisti, které tuto
péci neposkytuje, mél by byt po stabilizaci zakladnich zivotnich funkci transportovan

do specializovaného centra (Strandk, 2011, str. 2).

Podle ERC Guidelines 2010 je do postresuscitacni péce zahrnuta také fizena hypotermie,
,a to zeyména diky svym neuroprotektivnim UCinklim. Je indikovand u déti po tézkém
asfyktickém inzultu. Pokud novorozenec splituje vSechna indikaéni kritéria k poskytnuti
této lécby (viz kap), mél by byt okamzité transportovdn na specializované pracovisté

disponujici touto metodou (Stranak, 2011, str. 2; Richmond a Wyllie, 2010, str. 1389).
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5 HYPOXICKO ISCHEMICKA ENCEFALOPATIE (HIE)

5.1 Chrakteristika HIE

Lebl (2012, str. 27) uvadi, ze hypoxicko ischemické encefalopatie je oznaceni pro struktu-
ralni a funkéni postizeni CNS novorozence, ke kterému nejéastéji dochazi v prib&hu peri-

natalniho obdobi.

Jak uz nazev vypovida, pticinou vzniku HIE je nedostatecny piisun kysliku do mozkové
tkan¢ (hypoxie), ale také nedostatecné prokrveni mozku, tedy ischemie. I kdyz mozek
novorozence predstavuje pfiblizné 2% z celkové télesné hmotnosti, jeho metabolické po-
zadavky, zejména na ptisun kysliku a zivin, jsou nespocetné vyssi, nez jak je tomu u ostat-

nich tkani (Fendrychova et al., 2012, str. 254).

HIE vyvoland perinatalni asfyxii se vyskytuje vyhradné€ u donoSenych ¢i témét donosenych
novorozencl, jejichz mozkova tkan je zralejsi, nez u nedonoSenych novorozenct. U nezra-
lych déti by asfykticky inzult s nejvetsi pravdépodobnosti vyvolal krvaceni do mozkovych
struktur, které je u zralych novorozencli pomérné vzacné a nejCastéji zptisobené porodnim

traumatem (Borek, 2001, str. 56; Lebl, 2012, str. 51).

v v

Seni novorozenci (Vobruba, 2007, str. 14).

V CR je roéné postizeno HIE 200 — 400 dono$enych novorozenct, coZ piedstavuje

0,2 - 0,4 % vSech novorozenct (BaSkova, 2008, str. 390).

5.2 Patogeneze HIE

Postizeni novorozence HIE probiha v nékolika fazich. Prvni faze nastava bezprostfedné
po asfyktickém inzultu. Dochézi ke kolapsu krevniho ob&hu mozku s naslednym selhanim
energetického metabolismu. Dusledkem je ztrata urcitého poctu nervovych bunék. Zhruba
po 30 minutach po hypoxickém postizeni za¢ina faze reperfuze, kdy se stabilizuje krevni
tlak, odezni otok mozkovych bunck a castecné se obnovi mitochondridlni metabolismus.
Nasledujicich 6 hodin se nazyva ,terapeutické okno*. V této fazi by méla nastat neuropro-
tektivni lécba fizenou hypotermii. Pokud se tomu tak nestane, po dalSich 6 — 15 hodinach
dochazi k dalSimu energetickému kolapsu, ktery zpiisobi cytotoxicky otok bunck
S naslednou apoptozou. V této fazi se objevuji kiecCe, které jsou vSeobecné povazovany

za Spatny prognosticky parametr (Huml, Dort a Mockova, 2011, str. 65 — 66).
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Zralost mozku, délka a intenzita trvani hypoxického inzultu rozhoduje o tom, do jaké miry
dojde k poskozeni mozkovych struktur. Pokud dojde ke kratkému a ne pfili§ hlubokému
hypoxickému inzultu, objevuji se pouze funkéni zmény, které organizmus novorozence
dokéaze eliminovat svymi kompenza¢nimi mechanismy. Pokud je ale hypoxicky inzult
dlouhodoby, nervové bunky jsou bud’ ireverzibilné poskozeny, nebo dochazi k jejich zani-
ku. Nejvice jsou poskozeny ty struktury mozku, kde neni vyzrala sit” krevnich vlase¢nic.
Hrani¢ni oblast poSkozeni u nedonoSenych je kolem postrannich komor mozkovych,
zatimco u zralych déti je nejvice poskozena bild hmota, kterd pevné Ine k mozkové kiie
v misté¢ mozkovych ryh. Uvadi se, ze 85 — 90% vsech asfyktickych atak se objevuje jesté
pred samotnym narozenim novorozence (Borek, 2001, str. 137 — 138; Fendrychova et al.,

2012, str. 254 — 255).

5.3 Akutni faze HIE

Zmény vzniklé v mozkové tkani jsou rozdéleny do tii stupnii. Ke klinickému zhodnoceni

se pouziva klasifikace podle Sarnatovych (ptiloha 5).

I.  stupen charakterizuje mirny otok mozkové tkané¢ a funkéni zmény neuront,
u nichZ nedochazi k nekréze. Novorozenec je hypotonicky a unaveny. Pfi manipu-
laci se projevuje tiesem a neklidem. Mohou se objevit poruchy sani ¢i dechové ak-
tivity, které mohou ojedinéle vyustit v apnoické pauzy. Na UZV mozku a EEG
nejsou vétsinou viditelné zadné abnormality. K upravé stavu dochazi samovolné
do 2 dnu,

Il.  stupen vystihuje lehky otok mozku a nevratny defekt urcitého poctu nervovych
bunék. Mezi zakladni projevy novorozence se fadi zvySend drazdivost stfidajici
se s apatii a kieCe. Dale registrujeme nizkou srde¢ni frekvenci, hypotenzi, zvraceni,
poruchy védomi a dychdni. Dochézi k opakovanym apnoickym pauzdm, ale nastat
milZe i trvalé bezde$i. Na UZV mozku a EEG jsou viditelné mirné patologie za-
kladnich parametrti. Uprava tohoto stavu novorozence je mozna b&hem 7 — 14 dnd,
ale riziko vzniku trvalych nasledkt je pomérné vysoké,

I1l.  stupen se vyznacuje téZkym otokem mozku a trvalym poSkozenim nervovych
bunék, véetné jejich zaniku. Novorozenec se nachazi v kritickém stavu. Obvykle
je postizen komat6éznim poskozenim védomi. Je hypotonicky az atonicky, trpi
zachvaty kie¢i a nevybavnosti zdkladnich novorozeneckych reflexd. Objevuje

se t¢zka hypotenze a selhani dechové a srdecni aktivity. UZV prokazuje tézky otok
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mozkové tkdné a patologické pritoky krve mozkem. Na EEG jsou patrny kiecové
stavy a velice nizk4 az 74dna bazalni aktivita. Uprava tohoto stavu ve vét§ing pii-
padii neni mozna a objevuji se trvalé nasledky (Fendrychova et al., 2012, str. 255;

Dort, Dortova a Jehlicka, 2013, str. 104; Hajek, Cech a Marsal, 2014, str. 225).

5.4 Chronicka faze HIE

Podaii-li se ditéti precCkat akutni tazi HIE, v chronické fazi dochazi k postupné tpraveé
abnormalné¢ zménénych funkci. Faktem ale je, Ze ¢im déle patologické projevy trvaly,
tim je progndza pro vymizeni trvalych nasledkt horSi. To plati zeyména pro III. stupné
HIE, kde dochazi jen k velmi malé ¢i zadné tpravé patologickych projevii novorozence.
K trvalému postizeni CNS pravdépodobné dle Fendrychové et al. (2012, str. 255 — 256)
dojde, pokud:

e do 14. dne po inzultu pfetrvava mozkovy edém, kieCe, poruchy védomi ¢i apatie,
e CT mozku odhalilo hypodenzni lozisko V bil¢ a Sedé¢ hmot& mozku,

¢ je na EEG zaznamendna nizkovoltazni kiivka nebo abnormality zakladnich aktivit.

5.5 Diagnostika HIE

Novorozenec, u kterého je podezieni na HIE, bude postizen metabolickou acidozou, zjisté-
nou z pupecnikové krve pii pH niz§im nez 7, Apgar skore méiené v 5. poporodni minuté
nebude vyssi nez 4 body a po porodu budou pozorovatelné abnormalni neurologické

a behaviralni projevy doprovazené poruchou védomi (Lebl, 2012, str. 51).

5.6 Terapie HIE

Jelikoz novorozenci maji patrné hypoxicko-ischemické zmény nejen na mozkové tkani,
ale 1 na jinych organech, jako jsou ledviny, srdce, jatra apod., 1écba je velice slozitd (Lebl,

2012, str. 51).

Prvotnim krokem je zah4ajeni kardiopulmonalni resuscitace, kterou takto postizeni novoro-
zenci vyzaduji bezprostiedné po vybaveni. Ddle jsou nutné dal$i intervence, které maji
eliminovat nasledky jiz vzniklého postizeni. Jednou z nich je zajisténi termoneutralniho
prostfedi pro nezralé novorozence. U novorozencl starSich 36. tydni se doporucuje,
aby se dité po zdarilé resuscitaci dale nezahtivalo a bylo sméfovano k nékteré z metod fi-
zeného chlazeni. Dale je nutné zajistit novorozenci stabilizaci vnitiniho prostiedi, dechové

aktivity a kardiovaskularniho systému. Velice zésadni je také 1écba otokd, zejména mozku,
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a krec¢i. V budoucnosti mohou byt také aplikovany medikamenty s neuroprotektivnimi

ucinky, jako je napft. allopurinol. Tento zptsob 1€Cby je zatim ve fazi studii (Fendrychova
et al., 2012, str. 257 — 258).

V soucasné dob¢& se povazuje za velice slibnou neuroprotektivni metodu 1é¢ba pomoci

fizené hypotermie (Lebl, 2012, str. 51), které bude vénovana cela nasledujici kapitola.

5.7 Prognoza HIE

Prognoza zavisi na stupni postizeni a rychlosti Gstupu klinickych projevii v akutni fazi.
Prognosticky nejlépe jsou na tom déti postizené prvnim stupném, protoze az 95% z nich
se obejde bez trvalych nasledkt. Pokud dojde k postizeni druhym stupném HIE, ptiblizné
25% déti se bude potykat s ur¢itymi trvalymi nasledky. Nejvaznéjsi je prognoza u novoro-
zenct s tfetim stupném HIE. I pfes komplexni 1ébu jich 50% umird a ze zbylych ma
az 90% ireverzibilni neurologické postizeni (Fendrychova et al., 2012, str. 258; Lebl, 2012,
str. 51; Hajek, Cech a Margal, 2014, str. 225).
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6 RIZENA HYPOTERMIE

6.1 Charakteristika metody

,Rizend hypotermie je lécebny postup, ktery je indikovin v 1é¢bé novorozence po prodéla-
né perinatalni asfyxii a se znamkami hypoxicko-ischemické encefalopatie (Baskova, 2008,

str. 390).

Rizend hypotermie je neuroprotektivni lé¢ebnd metoda, kterd je zalozena na cileném
ochlazovani novorozence na teplotu 33 — 34 °C. Principem této metody je snizit energetic-
ké naroky mozku, eliminovat cytotoxicky otok, snizit vyskyt kieCovych atak, a tim elimi-
novat poskozeni mozkové tkan€. Neuroprotektivni ispéSnost je vazana na v€asné zahajeni
a spravné vedeni fizené hypotermie (Vobruba, 2007, str. 15; Polackova a Kantor, 2011,
str. 7).

Efektivitu této metody u novorozenct prokéazaly dvé randomizované studie, a to CoolCap

a TOBY (Azzopardi et al., 2008, str. 1; Huml, Dort a Mockova, 2011, str. 66).

Od roku 2010 je také zafazena do resuscita¢nich postupt, které byly ustanoveny Evrop-

skou radou pro resuscitaci (Richmond a Wyllie, 2010, str. 1389).

V roce 2007 byla tato metoda zavedena v CR. Prvnim pracovi§tém, které 1é¢ilo novoro-
zence touto metodou, byla Klinika détského a dorostového 1ékaistvi VSeobecné fakultni

nemocnice v Praze (Vobruba, 2007, str. 15).

6.2 Indikacni kritéria K Fizené hypotermii

Rizenou hypotermii mize byt 1é¢en pouze ten novorozence, ktery splituje pomérné piisna
indikacni kritéria. Ta jsou urCena protokolem, ktery vyplyva z britské studie TOBY.
Aby mohla byt kritéria jasné urCena, bylo vytvofeno indika¢ni schéma (pfiloha 6),
které by mélo byt dostupné na kazdém neonatologickém pracovisti (Fendrychova et al.,

2012, str. 145).

Lécba fizenou hypotermii mize byt indikovana pouze donosenému, ¢i témet donoSenému
novorozenci (od ukonceného 36. tydne gestace) do 6 hodin od narozeni, z ditvodu prove-
deni lécby v ,terapeutickém okénku* (viz podkapitola 5.2). Aby mohl byt takovyto novo-

rozenec k 1écbé indikovan, musi spliovat nejméné jedno z nasledujicich pozadavkd.
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Kritéria A:
e skore dle Apgarové v 10. minuté Zivota 5 bodli a méné,
e trvala potfeba resuscitace s ventilaci maskou a vakem nebo ptes ETC v 10. minutg,
e acidoza, kdy je pH mensi nez 7,0 NEBO BE méné nez -16 mmol/l z pupe¢nikové
krve, popf. z arterialni, zilni nebo kapilarni krve do 1 hodiny od porodu (Azzopardi
et al., 2008, str. 5; Kolarova et al., 2013, str. 97 — 98).

Pokud se u novorozence objevuje alespon jedno z kritérii z bodu A, nasleduje hodnoceni
kritérii v bodé B. Ta pomahaji roz¢lenit novorozence do skupin se stfedni a tézkou HIE.
Zde se rozhodujicim stanoviskem stdva zména stavu védomi (letargie, stupor, koma)

a pritomnost nejméné jednoho z kritérii B:

e hypotonie,
e abnormalni reflexy,
e absence ¢i vazna porucha sani,

o vyskyt klinickych kieci (Kolafova et al., 2013, str. 98).

Jestlize donoSeny novorozenec spliuje v 10. minuté zivota indikacni kritéria ze skupiny
A i B, je nutné zafidit jeho transport do spadového perinatologického centra k provedeni
30 minutovému zaznamu aEEG. Na zédklad¢ vysledki aEEG zdznamu je indikovana tizena

hypotermie (Polackova a Kantor, 2011, str. 7).

Amplitudové integrovana elektroencefalografie (aEEG) je metoda, ktera umoznuje kon-
tinualni sledovani zékladni mozkové aktivity pfimo u lizka pacienta. Vystupem aEEG
je zdznam, vznikajici kompresi signalu ziskaného z n€kolika svodli umisténych na hlavicce
plodu subkutanné. Tato metoda pomahé odhalit zavaznost hypoxického postizeni, a to jesté
diive nez dojde ke klinickym projeviim HIE (Lukéaskova, Tomsikovd a Kokstein, 2008,
str. 436 — 440; Halek, Dubrava a Kantor, 2011, str. 391).

6.3 Kritéria vylucujici 1é¢bu
Z 1écby tizenou hypotermii jsou vylou€eni novorozenci, u kterych uplynulo vice nez
6 hodin od porodu (asfyktického inzultu), ale také ti, ktefi trpi zdvaznou VVV, brani¢ni

kylou, intrauterinni ristovou retardaci ¢i chromozomalni anomalii (Azzopardi, 2008,

str. 6).
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6.4 Transport novorozence do perinatologického centra

Novorozenec, ktery byl béhem porodu postizen hypoxickym inzultem, vyzaduje urcity
stupeni resuscitace. Po stabilizaci zakladnich zivotnich funkci je Zadouci u ditéte zacit
S tzv. ,,pasivnim ochlazovanim®, a to tak, Ze se vypne vyhtivaci lizko, na kterém je dité
oSetfovano a zacneme co 15 minut monitorovat jeho rektalni ¢i axilarni teplotu. To je veli-
ce dlezité, protoze piehfati ¢i naopak podchlazeni ditéte pod 34 °C v tuto dobu je neza-
douci. Nasledné je nutné kontaktovat Spadové perinatologické centrum, které zajisti trans-
port ditéte k aEEG vySetieni, eventualné K zahajeni 1écby (Fendrychova et al., 2012,
str. 146; Polackova a Kantor, 2011, str. 7).

Do piijezdu transportni sluzby je nutné u novorozence udrzovat normosaturaci V rozmezi
93 — 95%, piedchazet hypokapnii zpisobené hyperventilaci, a to tak, Ze dit¢ bude Setrné
prodychavano frekvenci 40/min. Déle je nutné zajistit Zilni linku, idealné€ Zilu pupecniko-
vou, a odbér na krevni obraz, glykemii a acidobazickou rovnovahu. Potieba je také pied-
chazet hypoglykemii podanim 10% glukozy i.v. v mnozstvi 40 — 50 ml/kg/24 hod. Nedil-
nou soucasti péce je i pozorovani klinického stavu ditéte. Pokud se objevi zjevné kiece,
je nutné naordinovat velice pomalou aplikaci Phenobarbitalu, a to v davce 15 — 20 mg/kg.
Podani Midazolamu a Diazepamu je kontraindikovano z divodu mozné ztraty objektivity
aEEG zaznamu (Kolafova et al., 2013, str. 98).

Po stabilizaci novorozence je nezbytné obeznamit rodi¢e s aktualnim zdravotnim stavem
jejich ditéte. Béhem informativniho rozhovoru jim neonatolog ptfedlozi informovany sou-
hlas, tykajici se 1é€by tizenou hypotermii. Bez souhlasu rodi¢i nemiize byt terapie posky-
tovana. Transportni sluzba pfevezme pacienta s veskerou dosavadni dokumentaci a béhem
transportu pokracuje v pasivnim ochlazovani a zapocaté stabilizaci ditéte. Po pfevozu
je ditéti natoCen zaznam aEEG, na jehoZ vyhodnoceni zdvisi zahajeni lécby fizenou

hypotermii (Polackova a Kantor, 2011, str. 7).
6.5 Realizace Fizené hypotermie

6.5.1 Metodika

Zajistit hypotermii mozku lze dvéma zplsoby — selektivnim chlazenim nebo chlazenim
celotélovym. Pii selektivnim chlazeni je ditéti nasazena specialni ¢epicka, ve které cirku-
luje voda. Tato technika byla vyvinuta kviili obavam z nezadoucich u¢inkd chladu na cel-

kovy organizmus ditéte. Behem selektivniho chlazeni vznika teplotni rozdil mezi povrcho-
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vymi a hlubokymi strukturami mozku, coz je jeji nevyhodou. Naopak celotélova hypoter-
mie zajiStuje teplotni rozlozeni rovnomérné diky matraci s protékajici vodou, na které
je novorozenec ulozen. Nevyhodou ale je vyrazné podchlazeni celého organizmu. I kdyz
ob¢ metody maji své ur¢ité vyhody i nevyhody, studie prokazaly, Ze jsou efektivni
a bezpecné. V CR vétsina pracovist’ preferuje ¥izenou hypotermii celotélovym ochlazenim

(Halek, Dubrava a Kantor, 2011, str. 391; Fendrychova, 2012, str. 146).

6.5.2 Zajisténi ditéte pied 1écbou

Pfed zahdjenim samotné lécby je nutné u ditéte zajistit nékteré invazivni vstupy,
které usnadni sledovani jeho stavu v prib&éhu chlazeni. Méla by byt zajisténa jak umbili-
kalni véna k aplikaci parenteralni vyzivy, tak umbilikalni arterie k invazivnimu sledovani
krevniho tlaku. Velice dulezité je kontinudlni méfeni télesné teploty. K tomuto ucelu
se pouziva rektalni €idlo, které je zavedeno 6¢cm rektalné a zevné fixovano ke kizi naplasti.
Ke sledovani diurézy je zavadén permanentni mocovy katetr. Jehlickové elektrody aEEG
piistroje, které snimaji mozkovou aktivitu, je tieba umistit subkutanné na hlavicku ditéte.
Z neinvazivnich metod je nutné zajistit snimani EKG a pulsnim oxymetrem. Ze zobrazo-
vacich metod by mélo dité podstoupit RTG vySetieni hrudniku a bficha a sonografické
vySetieni mozku a ledvin (Fendrychova et al., 2012, str. 146; Kolafova et al., 2013, str. 98).

6.5.3 Lécba chlazenim

Jak uz byl fe¢eno, v CR se ve vétsiné neonatologickych pracovist’ upfednostiiuje chlazeni
celotélové pomoci chladici podloZzky. Chlazeni je zajisténo cirkulaci chladné vody podloz-
kou. Samotna metoda ochlazovani neni nijak technicky naro¢na. Cilem je co nejrychleji
ochladit teplotu jadra novorozence na 33 — 34 °C, ide4Iné pak na 33,5 °C. Pii této teploté
je novorozenec ponechan po dobu 72 hodin (Halek, Dubrava a Kantor, 2011, str. 391).

6.5.4 Péce o pacienta na Fizené hypotermii

Péce o novorozence pfi terapeutické hypotermii je intenzivni, av§ak vyrazné se nelisi od té,
ktera nasleduje po ukonceni 72 hodin chlazeni. Aby mohla sestra o takového pacienta pe-
covat, je nutné, aby znala postup a préci s jednotlivymi pfistroji. JelikoZ je 1éc¢ba tizenou
hypotermii pro pacienta velice stresujici a bolestiva, je po celou dobu udrzovan v hluboké
analgosedaci. Spravna analgosedace béhem vykonu snizuje pozdni morbiditu a psychomo-
toricky vyvoj. Mezi zékladni ¢innosti patii dodrZzovani teplotniho managementu, ktery spo-

¢iva v udrzovani télesné teploty v rozmezi 33 — 34 °C a kontrole spravné polohy rektalniho
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¢idla. Kromé peclivé monitorace TT, je nutné sledovat arteridlni TK, saturaci, acodobazic-
kou rovnovéhu, mineralogram, koagulacni parametry a hladinu krevniho cukru. Dilezita
je také prevence vzniku hypokapnie a hypoxémie, kterym piedchdzime optimalni ventilaci
pacienta. Z divodu vyssi tracheobronchialni sekrece je nezbytna kvalitni toaleta dychacich
cest. Pravidelnym polohovanim zase pfedchdzime vzniku dekubitt. Mezi dalsi dilezité
povinnosti sestry patfi peclivé monitorovani bilance tekutin, diurésy a vitalnich funkci,
zejména srdecni frekvence, protoze vlivem hypotermie dochdzi k poklesu srde¢ni akce
na 90 — 100/minutu. Sledovanim chovani ditéte mohou byt odhaleny neurologické projevy,
jako subklinické ¢i klinickeé kiece, které je nutné ihned hlésit 1€katri. Beéhem celé 1éCby
je kontinualn¢ zaznamenavano a priabézné vyhodnocovano aEEG. Z vySe uvedeného vy-
plyva, ze uloha sestry v péci o hypotermického pacienta je nezastupitelna (Baskova, 2008,
str. 390; Halek, Dubrava a Kantor, 2011, str, 391).

6.5.5 Ohrati — Rewarming

Po uplynuti 72 hodin se ukonéuje chlazeni a je zahajeno zpétné ohiivani az do dosazeni
37 °C télesné teploty. Toto obdobi je pro pacienta velice naroéné, protoze mize dojit
k fad¢ komplikaci, zejména k obéhovému selhani ¢i vyskytu kie¢i. Na rozdil od ochlazo-
vani, musi byt ohiivani velice pozvolné. Zvyseni TT nesmi byt rychlejsi nez 0,5 °C/hodinu.
Béhem ohfivani je peclivé kontrolovano vnitini prostiedi vCetné¢ hladiny laktatu. Pokud
dojde k vyskytu komplikaci, proces ohfivani musi byt okamzité pozastaven do doby,
nez bude dité¢ opét stabilni. Po dosazeni cilové teploty je nutné po dalsi 24 hodin kontinu-
alng sledovat TT z diivodu mozného prehtati organizmu ditéte (Polackova a Kantor, 2011,

str. 8; Kolarova et al., 2013, str. 99).

Kdyz je 1é¢ba terapeutickou hypotermii u novorozence ukoncena, je indikovano neurolo-
gické vySetieni zahrnujici EEG a nuklearni magnetickou rezonanci mozku (Huml, Dort

a Mockova, 2011, str. 67).

6.6 Prognoza déti s HIE po Fizené hypotermii

Pacienti, ktefi podstoupili terapii fizenou hypotermii, jsou po propusténi domt dispenzari-
zovani v odbornych ambulancich a pravidelné podstupuji neurologicka vySetfeni a scree-

ning senzoneuralniho postizeni (Baskova, 2008, str. 391).

Urcit progndzu déti s HIE po fizené hypotermii je obtiZzné, protoze neexistuje klinicky pa-

rametr, kterym by se dala zjistit. Klinické vySetfeni je pomérné cennym prognostickym
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ukazatelem. U déti s HIE 1. stupné je progndza velice pfizniva. Pacienti, jejichz klinické
ptiznaky odpovidaji III. stupni HIE jsou na tom prognosticky velice $patné — 72% lécenych
hypotermii a 85% bez neuroprotektivni terapie umird nebo ma vazné celozivotni nasledky.
Velice Spatné se odhaduje prognéza u pacientt s II. stupném HIE. Uvadi se, ze 32 % léce-
nych a 48% nelécenych hypotermii si nese do zivota postizeni ur¢itého stupné. Lécba tize-
nou hypotermii je tedy dostate¢né odiivodnénd, avsak jeji moznosti jsou limitované.
Z celkového mnozstvi 1écenych profituje 1 dité na 4 — 5 z téch, co podstoupili 1&€bu hypo-
termii (Polackova a Kantor, 2011, str. 8; Halek, Dubrava a Kantor, 2011, str. 391 — 392).

Nezpochybnitelnym zlstava fakt, ze ¢im dfive je zahdjena 1é¢ba asfyktického novorozen-
ce, tim vyssi je efektivita a prognostické vyhlidky 1é¢by (Polackova a Kantor, 2011, str. 8).

V soucasné dob¢ probiha ne€kolik experimentalnich studii zabyvajicich se fizenou hypo-
termii v neonatologii. Jednou z nich je i Coolxenon Study, ktera zkouma ucinky inhalace

xenonu pfi terapii fizenou hypotermii (Huml, Dort a Mockova, 2011, str. 67).
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II. PRAKTICKA CAST
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7 METODIKA PRACE

7.1 Cile prace

Pro praktickou ¢ast bakalatské prace byly stanoveny tyto cile:
Cil 1:

Na zaklad¢ literarnich zdroji popsat metodu fizené hypotermie.
Cil 2:

Zpracovat kazuistiky vybranych novorozencti 1édenych fizenou hypotermii v UPMD,

a tim pfiblizit ¢tendiim této prace samotnou metodu a péci o novorozence.
Cil 3:

Zjistit podet novorozencti 1é¢enych fizenou hypotermii v UPMD v letech 2010 — 2014

a provést srovnani vysledkd.
Cil 4:
Zjistit, jaka byla v obdobi od r. 2010 do r. 2014 novorozenecka umrtnost.

Podcil 4a: Posoudit vliv perinatalni asfyxie i po 1é¢bé fizenou hypotermii na novoro-

zeneckou imrtnost.

7.2 Metoda vyzkumu

V praktické ¢ésti bakalatské prace bylo realizovano vyzkumné Setfeni kvalitativni meto-
dou. Samotné Setieni bylo zpracovano formou zpétné analyzy dat ze zdravotnické doku-
mentace a chorobopisti novorozencit, kteti podstoupili 16¢bu fizenou hypotermii v UPMD
Vv ¢asovém tseku od r. 2010 do r. 2014. Na zakladé¢ této analyzy dat byly zpracovany ka-
zuistiky, ve kterych je popsan pribéh celé hospitalizace kazdého ditéte.

V této praci je dale pouzita metoda kvantitativniho Setfeni, a to konkrétné formou statistic-
ké procedury. K ziskdni potfebnych informaci byly zpracovavany tdaje z pfijmovych
a porodnich knih. Vysledkem analyzy dat jsou tabulky vztahujici se k cili 3 a 4.

Vyzkumné Setfeni probihalo v obdobi od tinora do bfezna roku 2015. Sbér dat probihal

po predchozi domluvé v UPMD na oddéleni NEO/JIP-RES.
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7.3 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor respondentt je tvofen celkem 5 novorozenci, ktetfi byli hospitalizovani
v UPMD, kde také podstoupili 1é¢bu fizenou hypotermii. Soubor respondentii neni piilis
obsahly, protoze UPMD disponuje vybavenim pro fizenou hypotermii od roku 2010.
V obdobi od ledna 2010 do biezna 2015 (dokonéeni sbéru dat) bylo v UMPD celot&lovou
tfizenou hypotermii 1é¢eno celkem 8 novorozencli. Zamérné byli vybrani pravé tito respon-
denti. Snahou bylo poukazat na ruznorodost jednotlivych piipadt, u kterych byla tizena

hypotermie indikovéna.
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8 PECE O NOVOROZENCE NA RiZENE HYPOTERMII -
KAZUISTIKY

8.1 Kazuistika 1

Anamnéza matky:
RA: bezvyznamna
OA: BDN, v pubert¢ hypothyreosa, t. ¢. bez 1é¢by, krevni skupina 0 Rh pozitivni

GA: Il gravida/lll para, (1x indukovany porod pro pokrocily TP, spontanné zahlavim,
chlapec 4220/53, zdrav, Zije; 1x spontanni porod zahlavim v TP, chlapec 3510/51, zdrav,
zije)

nim trimestru uzivala Aktiferin cps. 0 — 0 — 1. I. i II. prenatalni screening — postaxialni
polydaktylie levé nozky. III. screening negativni. GBS — negativni, HIV — negativni, BWR
— negativni, HBsAg — negativni. Termin porodu dle UZV je 2. 11. 2014. Dne 13. 10. 2014
ve 22:56 v grav. hebd 37 + 1 je klientka ptivezena RZP pro silné krvaceni v koagulech
a silné bolesti v podbiisku. Z transportniho lizka je ihned pielozena na luzko piijmu PS,
kde jsou pomoci UZV detekovany ozvy plodu — 20/min. Pfi vaginalnim vySetieni z pochvy
masivné odchazeji koagula, hrdlo je Siroké pro prst. Pacientka t. €. pii védomi, somnolentni
bleda, kontrakce a odtok plodové vody neudava. Okamzité je indikovano ukonceni gravidi-

ty akutnim SC s diagndzou abrupce placenty.
Anamnéza ditéte:

OA: dit¢ z I1I. gravidity, eutrofické, 37 + 1 t.g., porod SC pro abrupci placenty. PH 2860
g/PD 50 cm. APGARové skore 1 (1b barva, ostatni 0) — 2 (1b akce, 1b barva) — 3 (2b akce,
1b barva). Kompletni resuscitace véetné nepiimé srde¢ni masaze a podani Adrenalinu i. t.
(2 ml) ve tfeti minuté. Na PS intubace — ETC ¢. 3,0 a kanylace UAC a UVC. Zah4jen pree-
cooling. UPV ponechana pfii transportu na NEO/RES.

Priibéh hospitalizace:

Dne 13. 10. 2014 se ve 23:11 akutnim SC pro abrupci placenty a naslednou tézkou brady-
kardii plodu rodi eutroficky novorozenec muzského pohlavi. Je atonicky, bez detekovatel-
né akce srde¢ni a dechové aktivity. Thned je zahajena KPR v¢etné nepiimé srde¢ni maséaze.

Ve 2. minuté narozeni intubace ETC ¢&. 3,0. Je nutna konverze na 100% kyslik. Pro KPR
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bez efektu je nutné ve 3. minuté podat Adrenalin intratrachedlné. Na tuto intervenci novo-
rozenec reaguje ve 4. minuté, kdy dochazi ke zvySeni srde¢ni akce nad 100/min a pieruseni
nepifimé srdeCni masaze. Pfi prodychavani ambuvakem je zajistén UVA i UVC
S naslednou volumoterapii 20 ml FR podané bolusové. Soucasné by odebran Astrup, kde

pH 6,787 a BE -26. Na UPV s FiO; 0,21 novorozenec transportovan na NEO/RES.

Pii ptijeti bledy, na ventilaénim rezimu SIMV s FiO; 0,21. Dychani je poslechové symet-
rické, akce srde¢ni pravidelna 116/min., bez Selestu. TéZce hypotonicky, bez kieCovych
projevti. VF me&kka, v niveau. Obvod hlavy: 33 cm. Bficho volné prohmatné, mékké. Geni-
tal chlapecky, zraly — testes ve skrotu. PAF + +. Na laterarni stran¢ levé nozky nadpocetny
prst. Pro hypoxicko-ischemickou encefalopatii byla indikovana fizena hypotermie bezpro-
stiedné po ptijeti 13. 10. 2014 ve 23:45. Jejimu zahajeni pfedchazelo napojeni na kontinu-
alni monitoring aEEG ve 23:55 (bez ptiznivého zaznamu). Dale zavedeni rektalniho ¢idla,
(kdy pocateéni TT byla 34,8 °C), permanentniho mocového katetru a zahajeni kontinualni
analgosedace Morfinem. Po dvou hodinach chlazeni dochazi k bradykardii a hypotenzi.
Pfivolanym lékafem je ordinovan Dobutamin a volumoterapie. Dochazi k upravé FF.
Pro tézky stav zajistén ATB terapii 4 12 hod. Béhem dne je n¢kolikrat odsavan z ETC
a HCD, kde se nejprve nachdzi Cerstva krev, pozd¢ji vazky, nartzovély hlen. V moci
je patrna hematurie. Podana CMP. TT udrZovéna v rozmezi od 33,1 — 33,5 °C. Ventila¢né
stabilni pti FiO; 0,21 — 0,4 bez kolisani saturace kyslikem. Béhem dne v pravidelnych
intervalech polohovan. Nekrmen. ZajiSténa parenterdlni vyziva cestou UVC a UAC.
Vecerni aEEG zaznam hodnocen jako patologicky. Rodi¢e informovani o zavaznosti stavu

ditéte.

2. — 3. den pokracuje fizend hypotermie. Dité je utlumené, atonické, bez sebemensiho na-
znaku projevu, na manipulaci nereaguje. Bez kieCovych projevii — profylakticky podavan
Phenobarbital. Nadale je pokratovano v ATB terapii. Ob&hové stabilni, AS pravidelna
125/min. Ventila¢né beze zmén — do ventilaéniho reZimu SIMV neptidechuje, bez spon-
tanniho naznaku ventilace. TT udrzovana kolem hodnoty 33,5 °C. Pravidelné polohovan.
PIn¢ zajiSténa parenterdlni vyziva. Zaznam aEEG identicky. Rodice se stavem ditéte
obeznameni a vyjadrili pfani nepokracovat v orgdnové podpote. Z divodu nejednotnosti
nazorl na reverzibilitu posSkozeni CNS dle dostupnych vysledkd, rozhodnuto pokracovat
v plném rozsahu v intenzivni péci. Po 72 hodinach ukoncena fizena hypotermie a zahdjena

normotizace TT.
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4. den zahajeno postupné ohiivani na fyziologickou teplotu. Behem faze ohtivani ventilac-
né¢ i obchové beze zmén. Ditéti je stdle kontinudln€¢ monitorovan aEEG zdznam,
ktery je hodnocen jako abnormni. Je patrna generalizovana atonie bez spontannich projevi
a nevybavného saciho, polykaciho a uchopového reflexu. V priubéhu hospitalizace nikdy
nedoslo ke spontanni ventilaci. Indikovano o¢ni vysetieni, kde byla detekovana fixovana
mydriaza bez reakce na osvit. V 11:05 detekovano na aEEG zaznamu zhorseni stavu CNS
a zdravotni stav byl vyhodnocen jako ireverzibilni s invariabilné Spatnou prognézou. Obraz
odpovida st. p. HIE III. stupné. Pokracovani v organové podpote bylo vyhodnoceno jako
V rozporu s nejlep$im zajmem pacienta. Po vzdjemné dohod¢€ oSetiujiciho tymu a rodict
zahajena paliativni 1é¢ba s ukoncenim organové podpory. Extubovan v 13:25 v naruci
matky za pfitomnosti otce. Apnoe bez znamek respira¢niho usili ¢i dyskomfortu. Nastava

exitus letalis 18. 10. 2014 v 13:45.
Terapie:
UPV: SIMV nasledné SIPPV nutnd po celou dobu hospitalizace
O,: FiO; po celou dobu hospitalizace do 40 %
Rizend hypotermie: 72 hodin od porodu
Krevni derivdty: Cerstvé mraZzena plasma
Parenterdlni vyZiva: po celou dobu hospitalizace cestou UVC a UAC
Obéhova podpora: do 4. dne Zivota
Antibiotika: Unasyn 4 dny
Kl: 20% a 40% Glukosa, Aminovenoes, Vitalipid, ionty, vitaminy, Heprin, Plasmalyte
Farmakoterapie: Adrenalin, Kanavit, Plasmalyte, Dobutamin, Morphin, Luminal
Diagnoza:
Tézka poporodni asfyxie
Nitrod€lozni hypoxie zjiSténd v priibéhu porodni ¢innosti a porodu
Postizeni plodu a novorozence pii abrupci placenty
Jina hypotermie novorozence

Nadpocetny prst LDK
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8.2 Kazuistika 2

Anamnéza matky:

RA: otec — alkoholismus, zije; dédecek rodicky — kolorektalni karcinom, nezije; babicka

rodicky — karcinom prsu, zije
OA: BDN, krevni skupina A Rh pozitivni

GA: | gravida/Il para

vevr

koncepci. Vysledky 1. i II. prenatalniho screeningu negativni. GBS - negativni,
BWR — negativni, HBsAg — negativni. Termin porodu podle UZV stanoven na 21. 6. 2014.
Dne 27. 6. 2014 v 5:52 v grav. hebd 40 + 6 ptichazi pro kontrakce délohy & 3- 5 min
0d 2 hodin. Plodova voda zachovana, nekrvaci, PP citi, OP prav podle vstupniho KTG.

Anamnéza ditéte:

OA: dévce z fyziologicky probihajici gravidity narozené spontanné zahlavim v 40 + 6 t. g.
Eutroficka, PH 3460 g/PD 50 cm. APGARové skore 5 (vSe po jednom bod¢) — 7 (2b akce,
2b barva, po 1b ostatni) — 7 (2b akce, 2b barva, po 1b ostatni). Po porodu kiisena UPV
maskou a O,. Piijem na NEO/RES.

Prubeh hospitalizace:

Dne 27. 6. 2014 v 13:02 dochazi ke spontdnnimu porodu eutrofického novorozence zen-
ského pohlavi. Zadni plodova voda je zapachajici a siln€ zkalend. Bezprosttedné po porodu
divenka 1x zaktiCela, ale nasledné€ se u ni objevila hypotonie, bradykardie a hypoventilace.
Opakované je odsavana z HCD 1 Zaludku, kde se nachazi zkalena a vazka PV. Je nutna
resuscitace UPV maskou s FiO, do 0,6. Po 2. minuté Zivota dochazi ke zvySeni akce srde¢-
ni nad 100/min. Postupné dochdzi k ndstupu pravidelné spontdnni dechové aktivity
s rozvojem syndromu dechové tisné¢ (RDS) projevujici se gruntingem a dyspnoi. Divence

byla aplikovana nasalni distenze (nCPAP) s ptechodnym poklesem kyslikovych narokd.

Po pfijeti na NEO/RES bledd, hrani¢né prokrvend. Ventila¢ni podpora zajiSt€éna nCPAP
s FiO, 0,4 - 0,6. Akce srdecni pravidelna bez slysitelnych Selestii. Obvod hlavy 32 cm,

VF mekka, v niveau. BiiSko je mékkeé, volné prohmatné. Genital Zensky, zraly. PAF + +.

V 14:20 ptitomna hrani¢ni saturace O S opakovanymi hlubokymi desaturacemi. Je indiko-

vana intubace ETC ¢. 3,5 po ptedchozi sedaci Propofolem. V 15:30 provedeno RTG vyset-
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feni hrudniku, kde je obraz aspirace mekonia. Vzhledem k anamnéze a klinickému prib&hu
podana 1 davka surfaktantu i.t. (Curosurf 130 mg/kg) s dobrym efektem. Stale ptetrvava
hypotonus bez ptitomnosti kieCové aktivity. Dle vysledkii pupecnikového pH (6,786)
a BE (-18,3) zahajen v 15:50 aEEG monitoring, kde je zaznamenan nizkovoltazni zaznam.
Jsou splnéna indika¢ni kritéria k zahdjeni fizené hypotermie, ktera byla zapocata 4 hodiny
po porodu, tedy v 17:00. Je zajisténa analgosedace, PMK, rektalni ¢idlo ke snimani TT,

UVC a UVA. Pro zvysené zanétlivé markery nasazena obvykla dvojkombinace antibiotik.

2. — 3. den divenka stale na fizené hypotermii. TT udrZzovana v rozmezi 33,0 — 33,8 °C.
Je utlumena analgosedaci, pfi manipulaci mirn¢ reaguje, kieCe neptitomny. Prokrveni dob-
ré — barva kiize bledortizova. Toleruje ventilacni rezim SIMV+VG bez oxygenoterapie,
do kterého ojedinéle ptidechuje. Pro tendenci k hypotenzi a kolisani TK je ordinovana
volumoterapie a inotropni podpora Adrenalinem, 2x podan Plasmalyte a 1x CMP s upra-
vou hodnot. Akce srde¢ni pravidelnd, bez Selestu. Pravidelné se provadi kontrola Astrupu,
ktery poukazuje na zlepSujici se parametry vnitiniho prostfedi. Je zajisténa péce o PMK,
HCD, DU a o¢i. Neni krmena — zaji§téna parenteralni nutrice cestou v. umbilicalis. Nadéle
probiha kontinualni monitorovani aEEG, které je béhem chlazeni postupné normalizovano

bez vyskytu elektrickych nebo klinickych kieci.

4. den v 17:00 ukongena fizena hypotermie a zahajeno postupné zahiivani o 0,5 °C/hodinu.
Pti zahfivani nebyla detekovana vyraznéj$i neurologickd patologie. ZruSena inotropni
podpora obéhu Adrenalinem, dale tlakové stabilni. Divenka je dobfe prokrvena, stiedné

zahlenéna, ob&hove i respiracné stabilni.

5. den zménén ventila¢ni rezim z SIMV+VG na SIPPV. V 11:30 byla provedena planova-
na extubace a zruseni PMK. Bezprostfedné po vykonu se objevuje mirny postextubacni
stridor a je ordinovana bolusova aplikace Dexony i.v. s pfiznivym efektem. V odpolednich
hodindch je zavedena nasogastrickd sonda a zahdjena enterdlni strava (Sml OMM)
S hrani¢ni toleranci. Pfi manipulaci mirn¢ desaturuje — zajistén kyslik maskou pted usta
S pritokem 1 litr/min. Ve vecernich hodinach odchazi zbytky mekonia. Pro pokles zanétli-

vych markert, stabilni klinicky stav a negativni hemokulturu ukon¢ena ATB terapie.

6. den provedeno kontrolni RTG vySetfeni, kde jsou ob& plicni kiidla dobfe rozvinuta.
Tolerance stravy se zvySuje. Zkouseno podani MM stiikackou, avsak bez efektu — nesaje.
Indikovana orofacialni stimulace. Klokankovala se u maminky — ob&hové i ventilaéné

stabilni.
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Od 7. dne je na plném peroralnim piijmu OMM a ZML. V dutiné ustni se objevuje soor
a mikrobiologicky prukaz kvasinek (Candida albicans). Je ordinovan per os Flukonazol

a lokalné Neocid s ptiznivym efektem.
8. den provedeno polygrafické vysetieni, kde byl zaznamenan mirné abnormni zaznam.

9. den v odpolednich hodinach je ptelozena na oddéleni IMP. Gesta¢né 42 + 0, hmotnost
3450g. Na IMP dit€ v postylce. Pro Spatny saci reflex dit€¢ krmeno zejména sondou, zafina

pit stiikackou a je pravidelné prikladano k prsu. Stravu toleruje.

12. den preloZena na oddéleni RI. Gestacné 42 + 3, aktudlni hmotnost 3470g. 13. den
provedeno neurologické vysSetieni poukazujici na poruchu koordinace sani a polykani.
14. den zruSena nasogastrickd sonda. Sani zlepSeno, dévcatko pravidelné ptikladano
K prsu, aviak nakojené davky matei'ského mléka zatim malé. Je dokrmovana OMM a ZML

ze savicky - pije hezky.

16. den ve 20:00 je opakované detekovano men$i mnoZstvi Cerstvé krve ve stolici. Jsou
provedeny celkové odbéry, vE. koagulaci — vysledky v normé. Mikrobiologické vySetteni
stolice poukazuje na ptitomnost Klebsiella pneumoniae a Enterococus foecalis. Virologic-
ké vySetieni (proviry, rotaviry, adenoviry) je negativni. Po dalSich 7 dni sledovany piimési

ve stolici - krvaceni se objevuje sporadické, nitkovité.
18. den provedeno oc¢ni vySetteni, které poukazuje na velice mirnou hemoragii na reting.

24. den je strava divenky pfevedena na formuli Nutrilon Allergy Digestive Care (NADC),
z divodu podezieni na alergii na bilkovinu kravského mléka. T. ¢. divenka ¢astecn¢ kojena
a dokrmovéana savickou (OMM, NADC). Doslo k vyraznému zlepSeni saciho reflexu.

Stravu dobie toleruje a vahové ptispiva.

26. den od 6 hodin rano la¢ni. V 8:00 zahdjena KI 10% G rychlosti 10 ml/hod. V 12:45
transportovana do FN v Motole, kam je odeslana pro planovanou MR. Na vySetieni nejsou
prokazany patologick¢ zmény mozku. Vzhledem k anamnéze a vysledkim vySetieni

je stav divenky hodnocen jako prognosticky pfiznivy.

27. den Zivota propusténa do domaci péce. Gestacné 44 + 4t.g., aktualni hmotnost 3750 g,
OHL 36 cm, aktudlni délka 54 cm, vyziva pfed ukoncenim hospitalizace je uméla.
Pii propusténi je divenka mirné hypotonickd, ale ostatni pediatricky nalez ptfiméteny

gestaCnimu stafi.
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Je doporuceno pokracovat v umelé stravé 6 — 7x 100 ml NADC. Kanavit pfi um¢lé strave
neni tfeba, Vigantol 1 gtt/den. Kontrola obvodnim pediatrem do 2 dnl od propusténi.
Objednana ke kontrolni polygrafii v kojenecké neurologické ambulanci UPMD.
Rehabilitace v UPMD dle indikace neurologa. Dispenzarizovana v neurologické poradné,
kam se méa dostavit 6 tydnti od propusténi k pravidelné kontrole. Ve 2 letech bude divenka

pozvana ke kontrolnimu psychologickému vySetteni.
Terapie:
UPV: od porodu do 1 hodiny zivota nCPAP; SIMV + VG od 1. do 5. dne Zivota
0O,: do 5. dne s maximalni FiO, 1,0
Surfaktant: Curosurf 1 davka (130 mg/kg) 1. den Zivota
Rizend hypotermie: od 4. hodiny Zivota po dobu 72 hodin
Krevni derivaty: Cerstvé mraZzena plasma
Parenterdlni vyZiva: do 6. dne cestou UVC
Obéhova podpora: Adrenalin do 4. dne Zivota
Kl: 10% Glukosa, Primene, Lipofundin, Vitalipid, ionty, vitaminy, Heprin, Plasmalyte
Farmakoterapie: Kanavit, Vigantol, Propofol, Neocid
Antibiotika: Ampicilin a Gentamicin 5 dni; Flukonazol 10 dni (7. — 17. den Zivota)
Fyzioterapie: orofacialni stimulace
Diagnoza:
T&zké porodni asfyxie
Syndrom dechové tisn¢ novorozence — RDS
Jina hypotermie novorozence
Hypotenze
Obtize novorozence pii krmeni (kojeni) z prsu
Novorozenecka kandid6za

Krvaceni z fiti a kone¢niku
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8.3 Kazuistika 3

Anamnéza matky:

typu na inzulinu, Zije; dédecek rodicky — zhoubny nador na mozku, nezije
OA: BDN, krevni skupina A Rh pozitivni

GA: 11l gravida/ll para, (1x spontanni porod v TP, divka 2760/ 50, zdrava, Zije; po porodu
dité¢te LMP + RCUI pro placenta acreta, KZ 2000 ml, 2x TRF ERD; 1x AB missed
v . trimestru — RCUI, bez komplikaci)

Nynejsi tehotenstvi: gravidita po spontanni koncepci — dle dostupné dokumentace
bez komplikaci. V anamnéze rizikovy porod ve vztahu k placenté acreté a krevni ztraté.
I. 1 II. prenatalni screening negativni. GBS — negativni, HIV — negativni, BWR — negativni,
HBsAg — negativni. Dne 10. 2. 2014 v 7:54 pacientka pfichazi k preindukci porodu,
PV zachovana, nekrvaci, PP citi, dle vstupniho KTG OP pravidelné. Zevné déloha mirné

tonizovana + Doloros presagientes.
Anamnéza ditéte:

OA: dité z Ill. gravidity, eutrofické, 41+5 t. g., porod akutnim SC p#i srde¢ni zastavé mat-
ky. PH 3090 g/PD 50 cm. APGARoVé skore 3 (2b akce, 1b barva, ostatni 0) — 4 (2b akce,
2b barva, ostatni 0) — 6 (2b akce, 2b barva, 1b tonus, 1b reflex, Ob dech). Oxygenoterapie
+ intubace ETC €. 3. PieloZena na oddéleni NEO/RES pii UPV.

Prubeh hospitalizace:

Dne 11. 2. 2014 v 00:14 pti akutnim SC pro srde¢ni zastavu matky vybavena donoSena,
eutrofickd, avSak asfykticka divka. Po vybaveni atonickd, tézce bradykardicka bez spon-
tanni dechové aktivity. Po osuSeni zahajena UPV provedenim 5 insuflacnich vdecht pfi-
strojem Neopuff pfi FiO, 0,21. V pribéhu prvni minuty Zivota dochazi k normalizaci
srdecni akce. Pro nadale ptetrvavajici apnoi dévcatko v 8. minuté Zivota zaintubovano ETC
¢. 3. Na oddeleni NEO/RES je pievezena na UPV pii FiO; 0,21 — 0,25, PIP 20, PEEP 4,
frekvenci 35/min. pfi saturaci kyslikem 90 - 93 %.

Pii pfijeti na NEO/RES bledé-rizovd, napojena na ventilaéni rezim SIPPV + VG,
do kterého neptidechuje. Hrudnicek soumérny, dychéni poslechové symetrické, akce sr-

de¢ni pravidelnd, ve stfedni oblasti sterna slysitelny Selest. Obvod hlavy 33 cm, VF mékka,
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Vv niveau. BiiSko mekké, volné prohmatné, peristaltika pfitomna, jatra a slezina nezvétSeny.
PAF + +, genital div¢i. Béhem prvni hodiny na oddé¢leni n€kolikrat odchazi malé mnozstvi
smolky. Podle vysledkii pupecnikového pH za. umbilicalis (6,878), BE (-20,7)
a pro suspektni tonické kieCové projevy zahajen ve 2:00 aEEG monitoring, kde je patrny
nizkovoltdzni zaznam. Nasledné je indikovano UZV CNS, kde nejsou patrné odchylky od
normalniho nalezu. Dévcatko spliuje kritéria pro zahajeni fizené hypotermie, kterd byla
zahajena 2 hodiny po porodu, tedy ve 2: 15. U dévcatka je zajiSténa kontinualni analgose-
dace doplnénd o antikonvulzni terapii Phenobarbitalem, dale PMK, rektalni ¢idlo ke sni-
mani TT, UVC a UVA. V 6:30, po 4 hodinach aktivniho ochlazovani, dochazi k poklesu
TT az khodnoté 31,2 °C. Po ptivolani lékafe je zahiata zpét na TT v rozmezi
33,4 — 33,7 °C, ale nasledn& dochazi k poklesu srde¢ni akce k 70/min. V 7 hodin rano pod-
stupuje echokardiografické vySetfeni, na kterém je patrna stfedni kontraktilita myokardu,
niz8i plnéni komor a mirnd hypertrofie trikuspidalni chlopné. Je indikovana volumoterapie
roztokem Plazmalyte a obé¢hova podpora Dobutaminem, ve které pokracovano do 2. dne
zivota. Dale jiz ob&hove stabilni. Béhem chlazeni na aEEG postupné normovoltazni za-
znam bez ptitomnosti elektrickych kieci. Dle potieby je zajisténo polohovani a toaleta dy-
chacich cest, ze kterych jsou odsaty bilé, vazké hleny. Dale je pecovano o o¢i, DU a PMK.

Vyziva je parenteralni cestou UVC.

3. den pokracuje terapie fizenou hypotermii. TT teplota udrZzovana v rozmezi
33,3 — 33,6 °C. Divenka je dobie prokrven4, bledortizova. Velmi dobie toleruje ventila¢ni
rezim SIPPV + VG, do kterého zacina piidechovat. Ob&hové stabilni, akce srde¢ni pravi-
delnd. Postupné¢ dochazi k tipravé parametrii vnitiniho prostiedi. Po 72 hodinach fizené
hypotermie je zahajeno pozvolné ohiivani organismu divenky rychlosti ne vys$i nez
0,5 °C/hodinu. B&hem zahtivani nebyla na aEEG zaznamenédna Zz4dna neurologicka patolo-
gie. Po zahrati na fyziologickou TT je divenka dobie prokrvend, ob&hoveé i respiracné

stabilni.

5. den Zivota je ukonc¢ena monitorace aEEG spolu s analgosedacni a antikonvulzivni tera-
pii. Divenka jiz nepotfebuje zadnou ventilaéni podporu ani oxygenoterpii, proto
je v dopolednich hodinach tspésné extubovana. Neobjevuji se desaturace ani apnoické
pauzy. Je zahajen priming malym mnozstvim (2 ml) ZML. Inicidlni davky toleruje dobfe.
Strava per os dle tolerance postupné navySovana, avSak podavana vyhradn¢ sondou.

Pfi pokusu o krmeni sttikackou se divenka spiSe davi. Stravu toleruje dobie, nezvraci,
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brisko ma mékké, voln¢ prohmatné. Na podporu saciho reflexu zahajena orofacialni stimu-

lace.

7. den jsou uzavieny vstupy UVC a UV A a je zajisténa periferni zilni linka na hibetu pravé
horni konéetiny. Na kontrolnim UZV viditelny normalni obraz CNS. Od 8. dne na plném
peroralnim piijmu. Dochézi ke zlepSeni saciho reflexu. Divenka vypije 28 — 30 ml ZML

sttikackou. Stravu toleruje a dobte prospiva. Klokankovala se u tatinka.

9. den provedeno polygrafické vySetieni s normalnim zdznamem k véku gestace
— prognosticky pfiznivé. Na zékladé uspokojivého klinického stavu divenka pieloZena
na oddéleni IMP. Gestacné 42 + 5, aktudlni hmotnost 3250 g. Pii pieloZzeni v postylce,

rizova, ob&hove i ventila¢né stabilni, AS pravidelna 110 — 130/min, bez Selestu.

10. den detekovana mirna, seropurulentni sekrece z levého oka. Pro trvajici sekreci prove-
den nésledujici den stér ze spojivkového vaku, kde ptitomen Staphylococcus epidermidis.

Nasazena lokalni ATB 1é¢ba o¢ni masti Fucithalmic 4 8 hodin S dobrym efektem.

12. den pievedena z ZML na umélou stravu. Veler dochdzi k mirné intoleranci stravy,
2x zvracela. Do rana se po téle objevuje mirny makuldézni exantém. Strava prevedena

na hypoalergenni formuli mléka, kterou toleruje a vahoveé prospiva.

14. den neurologicky vysetiena. Nalez neurologicky normalni s mirnou pravostrannou pre-
dilekci hlavy. Zahajeno polohovani a stimulace z levé strany. Otec edukovan. 15. den pro-
vedeno ECHO srdce, vySetieni sluchu a zraku. Vysledky vSech vySetieni svéd¢i pro

normalni nalez.

16. den zivota propusténa do domaci péce. Gestacné 43 + 5 t. g., aktudlni hmotnost 3245 g,

OH: 35 cm, aktualni délka: 53 cm.

V doporuceni béZzny rezim novorozence, dile monitor dechu Baby sense, stimulovat z levé
strany a polohovat vice na levy bok, pokraovat v umé¢lé stravé Nutrilon HA 7 — 8X
80 — 100 ml, dle chuti ditéte. Vigantol 1gtt 1x denng, Fucithalmic ung 3x denné & 8 hodin
do levého oka do 18. dne Zivota véetné. Kontrola obvodnim pediatrem do 2 dnli od propus-
téni. Rehabilitace v UPMD dle indikace neurologa. Za 6 tydnii od propusténi objednana
na kontrolni polygrafii v ambulanci UPMD. Dispenzarizovana v neonatologické ambulan-
ci, kde poskytovana péce pediatrem a détskym neurologem. Objedndna k pldnovanému

piijeti na kojenecké oddéleni ve FN Motol, kde probéhne MR mozku.
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Terapie:
UPV: SIPPV + VG od 1. do 5. dne Zivota
O,: do 5. dne Zivota s maximalni FiO, 0,21
Rizend hypotermie: od 2. hodiny Zivota po dobu 72 hodin
Parenterdlni vyZiva: do 7. dne Zivota cestou UVC
Obéhova podpora: Dobutamin do 2. dne Zivota
KI: 10% a 20% Glukosa, Primene, Lipofundin, ionty, vitaminy, Heparin, Plasmalyte
Farmakoterapie: Kanavit, Vigantol, Luminal, Morphin, Midazolam
Antibiotika: Fucithalmic ung 4 8 hod., 8 dni (10. — 18. den Zivota)
Fyzioterapie: orofacialni stimulace
Diagnoza:

Tézka porodni asfyxie

Syndrom dechové tisn¢ novorozence — RDS

Jin& hypotermie novorozence

Ptechodna ischemie myokardu novorozence

Svalova hypotonie

Novorozenecké konjunktivitida a dakryocystitida
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8.4 Kazuistika 4

Anamnéza matky:
RA: dédecek rodiCky — karcinom zaludku, Zije
OA: BDN, s ni¢im se neléci, krevni skupina 0 Rh neativni

GA: 1l gravida/II para ( 1x SC pro netspéS$nou indukci porodu v pokroc¢ilém TP, hypertro-
ficky plod muzského pohlavi, 4320 g/53 cm, zdrav, zije; v prubéhu SC - vyrazna hypotonie
délohy, krevni ztrata: S00 ml).

Nynéjsi tehotenstvi: dle dostupné dokumentace nekomplikovana gravidita po spontanni
koncepci. Z vékové indikace (39 let) podstoupila v 16. t.g. AMC, kde karyotyp fyziologic-
ky. GBS — negativni, HIV — negativni, BWR — negativni, HBsAg — negativni. Od poloviny
II. trimestru uziva Aktiferin cps. 1 — 0 — 1 pro mirnou hypochromni anémii. Dne 8. 3. 2013
v 11:08 v grav. hebd 41 + 2 pfichazi pro kontrakce dé€lohy a 3 min, trvajici od 6:00.
Plodovéa voda zachovéna, t.¢. nekrvaci, PP citi, vstupni KTG patologické. Pro zndmky

akutni hypoxie, partus in cursu a st. p. SC indikovéano akutni SC.
Anamnéza ditéte:

OA: novorozenec z II. gravidity, narozené akutnim SC pro silentii KTG v41 + 2 t.g.
Pohlavi zenské, hranicné hypertroficka, PH 4170 g/PD 53 cm. APGARové skore
2 (1b akce, 1b reflex, ostatni 0) — 4 (2b akce, 1b tonus, 1b reflex) — 6 (2b akce, 2b tonus,
2b reflex). Po porodu nutna resuscitace vcetné nepiimé srdeCni masaze a intubace

ve 3. minuté€ zivota. Pfijem na NEO/RES.
Prubeh hospitalizace:

Dne 8. 3. 2013 v 11:08 je pti akutnim SC pro silentni KTG a zkalenou plodovou vodu vy-
baven z polohy zahlavim donos$eny, hrani¢né hypertroficky novorozenec zenského pohlavi.
Pro vyraznou bledost, t€Zkou bradykardii (40/min) a nepfitomnost dechové aktivity
je zahdjena resuscitace 5 inflaénimi vdechy pfistrojem Neopuffem. Pro pretrvavajici
bradykardii (60 — 80/min) ptidana nepiima srde¢ni masaz. Do 30 vtefin dochazi k vzestupu
srdecni akce nad 100/minutu, avSak bez nastupu spontanni ventilace. Ve tfeti minuté

divenka zaintubovana ETC ¢. 3,5. a pfevezena na NEO/RES.

Po prijeti na NEO/RES v 11:39 divenka extrémné bleda. Akce srdecni pravidelna. Napoje-
na na ventila¢ni rezim SIMV s FiO; 0,8 — 1. Provedeny kompletni odbéry krve, kde jsou
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patrné extrémné nizké parametry Cervené krevni fady (st. p. fetomaterndlni transfuzi).
V moc¢i pritomna makroskopickd hematurie. Zajisténa kanylace UVC a UV A, kam opako-
vané podana CMP a resuspenze erytrocytl krevni skupiny 0 Rh negativni z vitalni indika-
ce. Na zaklad¢ vysledku krve odebrané bezprostiedné po porodu (pH 7,092 a BE -14,2)
a opakovanych tonickych kife¢i hornich i dolnich koncetin zahdjen aEEG monitoring.
Jsou spInéna indikacéni kritéria k zahajeni terapie celotélovou hypotermii, ktera byla zapo-
Cata v 14:20, tedy asi za 3 hodiny a 10 minut od porodu. Pro klinické kieCové projevy
nasazena terapie Phenobarbitalem. Dale je zajiSténa analgosedace, rektalni ¢idlo a PMK.
Divence nasledné provedeno UZV CNS, kde jsou patrné suspektni difizni 1éze. Pro vysoké
naroky na kyslik je provedeno ECHO srdce, kde jsou patrné znamky perzistujici plicni
hypertenze (PDA 8 mm, funkce levé komory dobra). Pro mirnou elevaci zanétlivych

markeri zajiSténa lécba antibiotiky.

2. den divenka bledsi, ale vyrazné riazoveéjsi nez predchozi den. Po podani TRF se vyrazné
snizily naroky na kyslik, ktery nyni 0,25 - 0,30, pouze pii manipulaci vyzaduje 0,60.
Do ventilacniho rezimu SIMV ojedinéle piidechne. Nekrmena — vyZiva zajisténa vyhradné
parenteralné cestou UVC. Nadale na fizené hypotermii, tlumena sedativy a Phenobarbita-
lem bez klinickych kie¢i a zaskubii koncetin. Pravidelné polohovana v Babythermu mirné

na boky. Déle zajisténa péce o o¢i, HCD a PMK. Moc jiz bez ptimési krve — Cira.

3. den na fizené hypotermii, kdy je TT udrzovana v rozmezi 33,3 — 33,8 °C. Ventila¢ni
rezim je zménén na SIPPV + VG, ktery velmi dobie toleruje bez nutnosti oxygenoterapie.
Ve vecernich hodindch zaCina byt ob&hove, zejména tlakove, nestabilni, proto ordinovan
Dobutamin a Hydrocortison s ptiznivym efektem na systémovy tlak. Pfi navs§tévé maminky
odstiikano kolostrum na gazu, ktera vlozena do pusinky — dudla. Pravidelné polohovana

mirné na boky a zada.

4. den v 14:20 zahajeno ohfivani na fyziologickou TT, které vzhledem k prob&hlé ob&éhové
nestabilité probihalo rychlosti maximalné 0,2 — 0,4 °C/hod. Béhem zahiivani piitomnost
kfe¢i nezaznamendna. V 19:00 divenka extubovana a zahajena dechova podpora pomoci
NCPAP. Z pocatku ventilacni rezim hiife toleruje, je dyspnoicka, mirn€ tachypnoicka,
bez apnoickych pauz s FiO; do 0,6. B€hem dvou hodin dochazi ke spontanni Gpravé

dechovych parametri a snizeni narokl na kyslik (FiO, do 0,3).

5. den podstupuje kontrolni ECHO srdce, kdy je patrna dobra kontraktilita, PDA 0,

zndmky PPHN neprokazany. Nasledné zahdjena enterdlni vyziva 3 ml OMM. Inicidlni
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davku toleruje dobte, proto ddvka OMM navySena na 5 ml kazdé 3 hodiny. Nasledujici
den brisko plngjsi, hiife prohmatné, v Zaludku patrnd rezidua natrdveného mléka a hlent.
Vahove¢ ale prospiva. Dalsi navySovani enterdlni stravy dle tolerance divenky. Na levé
hyzdi vytvoren drobny dekubitus o velikosti 0,4 x 0,5 cm. OsSetien a piekryt krytim Supra-
sorbem, divenka nadale pravideln¢ polohovana. V dopolednich hodinach provedeno poly-
grafické vySetfeni, kde je patrny viditelny abnormni zaznam. Doporucena kontrola

za 14 dni.

8. den proveden kontrolni odbér krve, kde je patrny pokles zanétlivych parametri, hemo-
kultura negativni, proto ukoncena ATB terapie, zruSeny umbilikédlni katetry a zajiSténa
centralni zilni linka pro podavani parenteralni vyzivy. Od 9. dne zivota divenka stabilni,

bez ventilaéni podpory, pravidelné klokankovana u maminky, tolerance jidla zlepSena.

10. provedeny kontrolni odbéry vnitfniho prostfedi (pH 7,40; BE -0,1) a neurologické
vySetieni, které¢ je hodnoceno jako neobjektivni, z diivodu tlumeni divenky Luminalem.
Pro zvySenou drazdivost a zvySeny svalovy tonus doporuceno v medikaci pokraCovat

a kontrolni vySetieni provést za tyden.

11. den pielozena na oddéleni IMP. Gestacné 42 + 5 t.g., aktualni hmotnost 4080g.
Pti ptijeti na IMP v postylce, dobte prokrvend, spontanné ventilujici bez dechové podpory.
Dychani symetrické, bez vedlejSich fenoméni, poklesy SaO; nemad, bez apnoickych pauz.
Ob¢hove stabilni, AS pravidelna 133 — 144/min. VF v niveau, tonus mirné zvyseny, diven-
ka pfi manipulaci klidngjsi. Bfisko plngjsi, volné prohmatné, jatra a slezina nehmatné,
stolice pravidelna, bez ptimési, tolerance jidla zlepSena. Mo¢ ¢ird, bez pfimési. Na levé
hyzdi patrny drobny dekubitus (0,2 cm x 0,3 cm) kryty Suprasorbem. Na IMP divenka
pravidelné ptikladdna k prsu, ale hife saje. Stravu stfidavé toleruje. Krmena sondou, stii-
kackou 1 kojenim. Je doporuceno pokracovat v kojeni 4x denné€, dokrmovat 7 — 8x denné
70 ml OMM savickou, stiikadkou poptipadé sondou. A 48 hodin pievazovan dekubit
na levé hyzdi.

15. den zrusena zilni linka slouzici k aplikaci parenteralni vyzivy. Divenka dobfe toleruje

enteralni stravu, vahove prospiva.

17. den dochazi ke zhorSeni klinického stavu. Divenka nepiibyvd na vaze a ve stolici
se opakované objevuje pfimes ve forme hlenu s krvi. Stolice odebrana na kultiva¢ni a viro-
logické (rotaviry, adenoviry, proviry) vySetfeni. Vysledky vySetfeni neprokézaly ptitom-

nost patogenii ve stolici. Tentyz den provedeno kontrolni neurologické vySetfeni,



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 65

pied kterym medikace Phenobarbitalem vysazena. Vysetienim byl detekovan hyperexcita-
bilni syndrom, pravostranna predilekce hlavy a hrani¢ni obvod hlavy. Doporu¢eno RHB

dle Vojty, polohovani, méfeni obvodu hlavicky obden a kontrola za 14 dni.
18. den provedeno oc¢ni vySetteni s fyziologickym nalezem na pfednim i zadnim segmentu.

20. den stale hypertonicka, pfetrvava pravostrannd predilekce, sporadicky se staci do
opistotonu. Stravu toleruje dobte, ale hiife saje - nutné sondovani. Ve stolici nepravidelné
pritomné drobné, nitkovité krvaceni. Dnes 3. den RHB dle Vojty — maminka edukovana.
Dekubitus na levé hyzdi s vyraznym zlepSenim. Pokracuje se v lokalni terapii

Suprasorbem.

23. den od 6 hodin rano lacni. V 7: 30 zahdjena KI 10% G rychlosti 10 ml/ hod. V 11:30
transportovana do FN v Motole, kde podstupuje planovanou MR mozku v CA. Vysetfeni
poukazuje na suspektni drobnou oblast (nejspiSe charakteru hypoxemie) v pravé casti
splenia kal6zniho télesa. Ostatni nalez na mozku bez prokazatelné detekovatelné patologie.
T. ¢. ndlez nema charakter atrofizace. K posouzeni myelinizace mozku doporucena kontro-

la s odstupem casu.

25. den prevedena na umélou stravu. Krmena hydrolyzovanym prepardtem Nutrilon
Allergy Digestive Care pro trvajici enterorrhagii k vylouceni alergie na bilkovinu kravské-
ho mléka. Pietrvava problematicky ptijem a plocha vdhova kiivka. Divenka pije velmi
pomalu, zpocatku s chuti, ale v prubéhu krmeni se pfijem stravy zhorSuje — sporadicky
sondovana. Obden méfen obvod hlavicky — hodnoty stagnuji na 35,5 - 36 cm. Nadale pte-

vazovan dekubit, jehoZ hojeni vyrazné zlepsSeno.

27. den pieloZzena na oddéleni RI. Gesta¢né 45 + 0, aktualni hmotnost 4210 g. Provedeno
kontrolni polygrafické vySetteni, které je oproti minulému jen lehce abnormalni a prognos-
ticky ptiznivéj$i. Divenka v pé¢i maminky, stabilni, krmena savickou, u jidla trochu
neklidna, vahove prospiva — dnes vzestup vahy o 30 g. Stolice jiz bez ptimési, doporucen
volny rezim s piijem tekutin 600 ml/den. V misté dekubitu pfitomna mala, Cista ranka

s nové granulujici tkani. RHB cvi¢i maminka.

30. den vySetfeny zrakové a sluchové evokované potencialy. Zrakové kiivky hodnoceny
jako fyziologické. Sluchovy zaznam levého ucha hodnocen jako normalni, vpravo pti 30
a 50 dB znamky abnormality, pfi 70 dB zdznam v norm¢. Doporuceno foniatrické vysetie-

ni ve 3 mésicich véku.
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31. den zivota provedeno kontrolni ECHO srdce, na kterém je patrny normalni nélez.
Dale neurologické vySetieni, kde je v polohovych testech patrna hypotonie, dnes bez predi-
lekce hlavy. Ostatni spontanni, neurologické projevy jsou pfiméfené gestaénimu staii.
Doporucena kontrola za mésic véetn¢ EEG. Nasledn¢ propusténa do domaci péce.

Gestacné 45 + 4, aktualni hmotnost 4270 g, aktualni délka 54 cm, OHL 36 cm.

V doporuceni b&zny rezim novorozence, dale monitor dechu Baby sense, pokracovat
v umélé stravé Nutrilon Allergy Digestive Care dle chuti ditéte. Vigantol 1 gtt 1x denné.
Kontrola obvodnim pediatrem do 2 dnd od propusténi, vyhledové provedeni expozi¢niho
testu s mateiskym mlékem. Rehabilitace v UPMD dle indikace neurologa. Divenka
dispenzarizovana v neurologické poradné, ve které bude po propusténi pravidelné sledova-
na. Objednana na kontrolu na Foniatrické oddéleni ORL kliniky FN Motol ve 3 mésicich

veku.
Terapie:
UPV: od porodu do 4. dne na ventilacnim rezimu SIMV, posledni den na SIPPV + VG
Dechova podpora: od 4. do 9. dne zivota na nCPAP
O,: do 9. dne s maximalni FiO, 1,0
Rizend hypotermie: od 3. hodiny a 10. minuty Zivota po dobu 72 hodin
Krevni derivaty: Cerstvé mrazena plasma, resuspenze erytrocyti
Parenterdlni vyfiva: do 15. dne Zivota cestou UVC pozdéji CZK
Obéhova podpora: Dobutamin a Hydrocortison ve 3. dni Zivota
KI: 10% a 20% Glukosa, Primene, ionty, vitaminy, stopové prvky, Heparin
Farmakoterapie: Kanavit, Vigantol, Luminal, Morphin, Midazolam
Antibiotika: Unasyn 8 dni
Fyzioterapie: vyvojova rehabilitace dle Vojty od 17. dne
Diagnoza:
Postizeni plodu a novorozence pii syndromu placentarni transfuze
Ztrata krve fetomaternalni transfuzi

Tézka porodni asfyxie
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Hypoxicko-ischemicka encefalopatie II. st.

Jina hypotermie novorozence

Ptechodna porucha metabolismu plodu a novorozence
Syndrom dechové tisn¢ novorozence — RDS

Problém s krmenim u novorozence

Novorozeneckd mozkova drazdivost

Novorozenecké krvaceni z kone¢niku
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8.5 Kazuistika 5

Anamnéza matky:

RA: bezvyznamna

vvvvv

GA: IV gravida/lll para (1x spontanni porod zahlavim v TP, divka 3640/ 50, zdrava, zije;
1x SC pro PPKP, chlapec 3950/ 51, zdrav, Zije; 1x AB missed Vv I. trimestru — RCUI,
bez komplikaci)

vevr

talnim screeningu zjisténo zvysené riziko pro morbus Down. V 15. t. g. podstupuje AMC —
vysledek negativni. GBS — negativni, HIV — negativni, BWR — negativni, HBsAg — nega-
tivni.

Anamnéza ditéte:

OA: dit¢ ze IV. gravidity, eutrofické, 41+6 t.g., porod spontanni s abnormalni rotaci,
pupecnik pevné kolem krcku, DIP I. ve II. dobé porodni. PH 4250 g/PD 54 cm.
APGARové skore 0 — 3 (2b akce, 1b barva, ostatni 0) — 3 (2b akce, 1b barva, ostatni 0).

Na PS - KPR vcetn¢ neptimé srde¢ni masaze, intubace ETC €. 2,5 a UPV ambuvakem.
Prubeh hospitalizace:

Dne 25. 8. 2014 v 15:16 se vaginalng, abnormalni rotaci s pupecnikem pevné kolem krcku,
rodi zraly, eutroficky novorozenec Zenského pohlavi. Po vybaveni je dité vyrazné bledé,
bez spontanni dechové aktivity a detekovatelné srde¢ni akce. Bezprostiedné zahajena insu-
flace 5 tvodnimi vdechy — bez efektu. Po 30 vtetfinach zahajena také neptima srde¢ni ma-
saZz. Ve 2. minuté AS 60/min, divenka nedychd, proto intubovdna ETC €. 2,5. Po 3. minuté
akce srde¢ni vy$si nez 100/min. Od 20. minuty gasping, béhem nasledujicich 30 minut
pfitomna spontanni ventilace bez oxygenoterapie, saturace kyslikem pii ETC ¢&. 2,5
v rozmezi 98 —100%. Odbér Astrupu z pupecniku bezprosttedné¢ po porodu nezdaten,
proto ve 45. minuté odebran z zilni krve, kde bylo pH 6,792 a BE -25. Vzhledem
K perinatalni anamnéze a tézké laktatové acidoze, ditéti aplikovano 80 mg Phenobarbitalu
+ 40 ml FR i. v. béhem 30 minut, dale parenteralni infuze 10% Gluk6zou rychlosti
10 ml/hod. Dité¢ udrzovano v pasivni hypotermii. Telefonicky domluveno pielozeni
ad NEO/RES UPMD Podoli k aEEG monitoringu, fizené hypotermii a dalsi pé¢i.
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V 18:30 divenka piedana transportni sluzbé. Pokracovano v KI 10% Glukézou rychlosti
10ml/ hodinu. Pti piekladu zjisténo vytazeni ETC do dutiny Gstni ( hypopharyngu) — proto
ETC zrusena. Béhem pievozu pasivné ochlazovana, spontanné ventilujici pti dobré satura-

ci O, vV rozmezi 96 — 100%.

V 19:40 piedana do péce na oddéleni NEO/RES UPMD v Podoli. UloZena do vypnutého
babythermu. Pti piijeti bled4, hraniéné prokrvena, TT 33,6 °C. Dych4 spontanné bez nut-
nosti O, saturace 95 — 100%. Akce srde¢ni pravidelna (100/min) bez slySitelného Selestu.
Obvod hlavy 34 cm, VF v niveau, reflexy na taktilni podnéty pfitomny. Biisko mékké,
volné prohmatné, jatra a slezina nehmatné. Genital div¢i, zraly. PAF + +, DKK bez defor-
mit. Provedena kredeizace a aplikace Kanavitu i.m. Ve 20:10 zahjena monitorace aEEG
bez hrubsich abnormalit. Dle protokolu byla splnéna indika¢ni kritéria k zahajeni celotélo-
veé fizené hypotermie, kterd byla zapocata v 5. hodin€ Zivota, tedy ve 20 hodin a 20 minut.
Zajisténa analgosedace, PMK, rektalni ¢idlo ke sniméni TT a UVC. Pro mirnou elevaci
IL-6 (Interleukin 6) a Cetné invaze kryta antibiotiky Unasyn. Energetické naroky divenky
zajistény totalni parenteralni vyzivou cestou v. umbilicalis. Dale podstoupila UZ CNS,

kde je viditelny orientacné normalni nalez.

Ve 3:00 volan 1ékat pro hlubokou apnoickou pauzu pii desaturaci k 40%. Zahajena stimu-
lace — bez efektu, proto nutna UPV ambuvakem. Intubovana ETC ¢. 3,5, ktera zafixovana
u ¢. 10. Na UPV nastaven ventila¢ni rezim SIMV( PEEP 5, PIP 18, f. 34), ktery toleruje
bez desaturaci pii FiO; 0,21 — 0,3. Saturace kysliku piesahuje 95%, av§ak dychani auskul-
tatné oslabené v pravém hemithoraxu. AS pravideln, cca 110/min. TK oscilometricky

hrani¢ni. Zaznam aEEG bez kieCovych ekvivalentu.

2. den rdno provedeno RTG vySetteni srdce a plic u lizka — v pravém hornim, plicnim poli
patrnd atelektdza. Pro tendenci k hypotenzi a kolisdni TK ordinovana volumoterapie.
Podan Plasmalyte s pfechodnym efektem. Pro neklid, spontanni aktivitu a reakci na mani-

pulaci navySena kontinudlni analgosedace.

3. den stale na fizené hypotermii. Ventila¢né stabilni, do rezimu ale nepfidechuje. Tlakové
hrani¢né nestabilni — opét ordinovdna volumoterapie Plasmalytem. Divenka utlumena,

bez kieci a zaSkubii. Pravidelné polohovana na boky 1 zada, kize bez defekti a otokd.
4. den dévcatko termolabilni. Objevuji se stiidavé vykyvy teploty obéma sméry, nyni TT
Vv rozmezi 32,9 — 33,6 °C. Dnes odpoledne navitéva obou rodici, o stavu divenky informo-

vani. Od 20:20 iniciace postupného zahiivani. Pro tlakovou a teplotni nestabilitu opét indi-
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kovana volumoterapie a zpomaleni procesu postupného ohfivani maximalni rychlosti

0,2 — 0,4 °C/hod. Pro zvy$enou reakci na manipulaci pfidan kontinualné Midazolam.

5. den pokracovano v procesu ohiivani. Divenka nadéle tlakové nestabilni. Ordinovana
kontinualni ob&hova podpora Dopaminem a soucasné ukonceni terapie Luminalem
a Midazolamem. Provedeno ECHO srdce, na kterém je patrny defekt komorového septa
(VSD apikaln¢ 1,3 mm), dile PDA 1 mm slevopravym zkratem a FOA 1,2 mm
S levo-pravym zkratem. Kontraktilita a plnéni komor v normé. Doporucena kontrola
S odstupem Casu. Po dokonc¢eni zahtivani ukonc¢eno monitorovani aEEG, které zhodnoceno
jako lehce abnormélni. Nasledné provedeno kontrolni UZ CNS, kde je patrny normalni
nalez. V odpolednich hodinich divenka bled&-riZova, na rezimu SIMV, pravidelné ptide-
chuje, bez oxygenoterapie a desaturaci, dychd symetricky. Bfisko mirné nad niveau, hiife

prohmatné, bez hmatné rezistence. Polohovéana na btisko, hlava 1 zdda bez defektu.

6. den provedeny kompletni odbéry krve, kde jsou patrné nizké parametry cervené krevni
fady. K Gpravé téchto parametri byla podana resuspenze erytrocytii. Krevni odbér déle
ukazal vzestup zanétlivych markert. Divenka klinicky subfebrilni, kdy TT v rozmezi
37,5 — 38,3 °C. Nasazena dvojkombinace antibiotik — Oxycilin a Gentamycin + Pareceta-
mol pii TT vyssi nez 38 °C. Stav divenky hodnocen jako suspektni klinicka sepse.
Odpoledne zahdjen priming malym mnozstvim (2 ml) ZML. Inicialni davky toleruje dobte.
Strava per os postupné navysSovana dle tolerance, avSak zatim podavana vyhradné sondou.
Tolerance stravy dobra, nezvraci, briSko na pohmat meékké, peristaltika piitomna.
Ve vecernich hodinach se podafilo zajistit CZK na hlavi¢ce a nasledné byla zrusena kany-

lace v. umbilicalis.

7. den jiz afebrilni. V 9:30 provedena planovana extubace a zruSeni PMK. Ddle jiz dycha
spontanné bez nutnosti ventila¢ni podpory. Enteralni vyzivu toleruje dobie - krmena son-
dou 5 - 10 ml OMM/ZML. Kviili zhorSenému sacimu reflexu zahajena orofacialni stimula-
ce. Dnes poprvé klokadnkovala — chovala se u obou rodicl. Intermitentné vyzadovala

O, maskou k puse s pritokem do 2 litrd.

10. den ukonc¢ena parenterdlni vyziva a ATB terapie pro pokles zanétlivych marker, nega-
tivni hemokulturu a stabilni klinicky stav. Nasledné pfeloZzena na oddéleni IMP. Gestacné
43 + 1, aktudlni hmotnost 4380 g. Na IMP v postylce, rizova, dobie prokrvena.
Dyché volné, bez apnoickych pauz a poklestt SaO;. AS pravidelné bez slySitelného Selestu,

TK v normé. Obvod hlavicky 34 cm, VF v niveau, mekka, klinické kiece 0, saci reflex
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zlepsen. Bfisko mékké, voln¢ prohmatné, peristaltika slysitelna, stravu toleruje dobre,
vahove prospiva, stolice +, diuréza +. Maminka pfijata na loznici matek — za divenkou
pravidelné dochazi. Dnes poprvé ptilozena k prsu — vypila 30 ml. Nasledujici dny pravi-
deln¢ kojena a dokrmovana sttikatkou, pozdéji savickou, 7 — 8x denné¢ 60 — 70 ml

OMMI/ZML. Stravu toleruje, vahové prospiva.

13. den s ohledem na pfani rodict divenka pieloZena po telefonické domluvé do spadového
perinatologického centra v Nemocnici Usti nad Labem. Gestacné 43 + 4, aktualni hmotnost

4415 g. Pti propusténi tonus a reaktivita orientaéné normalni, UZ CNS — normalni nélez.

Doporuc¢eno EEG pied propusténim ze spadoveého perinatologického centra a dalsi neuro-
logické sledovani pro HIE a st. p. fizené hypotermii. V neposledni fad¢ tteba doplnit

kontrolni ECHO srdce a zajistit kardiologickou péci pro VSD.
Terapie:
UPV: od 1. do 7. dne Zivota na ventilaénim rezimu SIMV
O2: do 7. dne s maximalni FiO; 0,3
Rizend hypotermie: od 5. hodiny Zivota po dobu 72 hodin
Krevni derivdty: resuspenze erytrocyti
Parenterdlni vyfiva: do 10. dne Zivota cestou UVC pozdéji CZK
Obéhova podpora: opakované Plasmalyte; od 5. — 6. dne kontinualné¢ Dopamin
Kl: 20% a 40% Glukosa, Primene, ionty, vitaminy, stopové prvky, Heparin
Farmakoterapie: Kanavit, Vigantol, Luminal, Morphin, Midazolam, Paracetamol
Antibiotika: Unasyn 1. — 5. den zivota; Oxacilin + Gentamycin 6. — 10. den Zivota
Fyzioterapie: orofacialni stimulace
Diagnoza:
Hypoxicko-ischemicka encefalopatie novorozence I. - I1. st.
Hypotenze
Jina hypotermie novorozence
Respira¢ni selhani novorozence

Bakteridlni sepse novorozence
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Defekt komorového septa

Jiné problémy s krmenim u novorozence
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9 STATISTICKY PRUZKUM

Na zékladé analyzy informaci z p¥ijmovych a porodnich knih v UPMD byla zjiitény

nasledujici data, ktera jsou zpracovana do nasledujicich tabulek.

9.1 Vyvoj hospitalizace v UPMD

Tabulka 1 — Celkovy pocet porodti a narozenych déti v UPMD vzhledem k poétu
7ivé narozenych déti v UPMD v obdobi od r. 2010 do r. 2014

Rok Celkovy Poéet porodu | Pocet narozenych déti | Pocet Zivé narozenych
v UPMD v UPMD déti v UPMD
2010 5068 5245 5236
2011 5075 5224 5214
2012 5189 5359 5335
2013 5160 5330 5308
2014 5179 5339 5320
Zdroj: UPMD

Tabulka 2 — Poéet hospitalizovanych novorozencti na NEO/JIP-RES v UPMD

v obdobi od r. 2010 do r. 2014

Celkovr)'f poSeihos ikl - Transportovani z jinych

Rok zovanych na NEO/JIP- Narozeni v UPMD " I

RES zdravotnickych zarizeni
2010 301 100% 277 92,03% 24 7,97%
2011 290 100% 262 90,34% 28 9,66%
2012 327 100% 302 92,35% 25 7,65%
2013 323 100% 296 91,64% 27 8,36%
2014 328 100% 298 90,85% 30 9,15%

Zdroj: UPMD
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Tabulka 3 - Pocet déti 1éCenych tizenou hypotermii v souvislosti s celkovou
hospitalizaci na NEO/JIP-RES

Celkovy pocet hospita- v aver wi . | Potet zemielych i
Rok lizovanych na Pocert] dect)}[elia:n?izene po 1é¢bé Fizenou
NEO/JIP-RES yp hypotermii
2010 301 100% 1 0,33% 0
2011 290 100% 0 0,00% 0
2012 327 100% 1 0,31% 0
2013 323 100% 2 0,62% 0
2014 328 100% 4 1,22% 1
Zdroj: UPMD

9.2 Umrtnost novorozencu

Tabulka 4 — Umrtnost novorozencti v UPMD na odd&leni NEO/JIP-RES v obdo-
biodr.2010dor. 2014

Rok Pocet hoég;j:g?; aEléyCh na Celkovy pocet zemielych No:/iomr:tz:;l)lsetc ka

2010 301 100% 22 7,31% 4,19%o

2011 290 100% 17 5,86% 3,25%0

2012 327 100% 16 4,89% 2,99%o

2013 323 100% 14 4,33% 2,63%o

2014 328 100% 15 4,57% 2,81%0
Zdroj: UPMD

Tabulka 5 — Pocet zemielych do 7. dne Zivota v letech 2010 — 2014

Celkovy polet | Zemfieli do 7. dne %e mrel.l do v7 dn,e
Rok .t v Zivota i po Fizené
umrti Zivota ..
hypotermii
2010 22 9 0
2011 17 6 0
2012 16 11 0
2013 14 11 0
2014 15 10 1

Zdroj: UPMD
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10 DISKUZE

V praktické Casti této bakalaiské prace byly celkem stanoveny 4 cile a jeden podcil u cile

¢islo 4.
Cil 1: Na zékladé literarnich zdroji popsat metodu fizené hypotermie.

Na tento cil jsem se zaméfila v teoretické Casti této prace, kde je 1é¢ba metodou tizené hy-

potermie stru¢né popsana.

Cil 2: Zpracovat kazuistiky vybranych novorozenci 1éCenych fizenou hypotermii

v UPMD, a tim ptiblizit étenaftim této prace samotnou metodu a pé&i o novorozence.
K druhému cily bylo celkem zpracovano 5 kazuistik.

V prvni kazuistice je pfiblizen pifipad chlapce narozeného ve 37. gesta¢nim tydnu cisaf-
skym fezem pro abrupci placenty. Dité¢ bylo vystaveno tézké hypoxické epizod¢ jiz pred
porodem, ale 1 béhem n¢j. Bezprostiedné po jeho vybaveni byla zahdjena kompletni KPR
véetné nepiimé srdeni masaze, intubace a aplikace Adrenalinu. Na zaklad¢ laboratornich
vysledkti a klinického stavu ve 30. minuté Zivota indikovana a zahajena terapie fizenou
hypotermii. Po 72 hodindch chlazeni organizmu ditéte zahijena faze normotizace TT,
béhem které na aEEG patrné ireverzibilni zmény na CNS s infaustni prognézou. Po vza-
jemné dohodé oSettujiciho tymu a rodicl zahéjena paliativni péce s ukoncenim organoveé

podpory. Chlapec po 5 dnech hospitalizace na NEO/RES umira.

Druha kazuistika popisuje piipad divenky narozené ve 41. tydnu gestace, ktera byla hospi-
talizovdna na NEO/RES pro zhorSenou poporodni adaptaci s nutnosti ventilacni podpory
a oxygenoterpie. Vzhledem k suspektni perinatalni asfyxii a abnormnimu aEEG byla ve
4. hodin¢ zivota zahdjena fizend hypotermie. Po 72 hodindch nekomplikované terapie
a normotizace TT divenka dobie prokrvena, ob&hove i ventilacné stabilni. Neurologicky po
celou dobu bez kieci, pouze pretrvava chaby saci reflex. Na oddéleni NEO/RES stravila
9 dni, poté pfeloZzena na oddéleni IMP. Zde prospiva, proto 12. den pielozena k matce na

roaming-in.

Tteti je ptipad eutrofického dévcete narozené¢ho ve 41. tydnu gravidity cisafskym fezem
pro akutni asystolii matky. Dité prodé¢lalo tézkou intrapartdlni hypoxii. Bezprostiedné
po vybaveni novorozence byla provedena KPR. Pro apnoi a atonii nutna intubace. Po pfije-
ti na NEO/RES bylo pro neuspokojivé vysledky vnitiniho prostiedi a suspektni klinické

kfece indikovano kontinudlni monitorovani aEEG, kde patrny nizkovoltdzni zdznam.
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Na zaklad¢ splnénych kritérii byla 2 hodiny po porodu zahajena terapie fizenou hypoter-
mii. Pii ukonceni 1é¢by jiz normovoltazni zdznam po celou dobu monitorace. Pielozeni
na oddéleni IMP uskutecnéno 9. den Zivota. Pro nahlé umrti matky béhem porodu byl
edukovan otec divenky o nasledujici domaci péci, do které byla propusténa 16. den

hospitalizace.

V kazuistice Cislo 4 je popsan piipad donoSené divenky narozené cisarskym fezem
pro silentii KTG ve 41. tydnu gestace, u které probchla perinatalni asfyxie pti fetomater-
nalni transfuzi. Bezprostiedné po vybaveni byla nutna KPR, v¢etné intubace se zahajenim
UPV a nepfimé srdecni masdze. Divenka splnila kritéria pro aplikaci fizené celotélové
hypotermie, ktera byla zahajena 3 hodiny od porodu. Béhem 72 hodin chlazeni stav diven-
ky vyzadoval ob€hovou i ventilaéni podporu. V klinickém obraze dominuje neurologicka
problematika, zejména zvySend drazdivost se zvySenym svalovym tonem. Pro zlepSeni
klinického stavu 11. den Zivota prospivajici pfeloZzena na oddéleni IMP. 31. den po porodu

propusténa s neurologickymi projevy pfiméfenymi gestacnimu stafi do domaci péce.

Posledni kazuistika ptiblizuje ptipad donosené divenky narozené v Teplicich, ktera byla
transportovana na oddéleni NEO/RES v UPMD pro suspektni hypoxicko-ischemickou
encefalopatii k 1é¢bé fizenou hypotermii. Dle protokolu zahajena tizena hypotermie
Vv 5. hodiné zivota, béhem které opakované nutna volumoterapie. Pro téZkou apnoi byla
prvniho dne intubovana a zahajena UPV. Prib¢h fizené hypotermie nekomplikovany, neu-
rologicky stav divenky se s odeznivanim analgosedace postupné upravil. Na piani rodict
byla divenka 10. den zivota pielozena na intermediarni stanici spadového perinatologické-

ho centra v misté bydlisté rodicu.

Z vybranych kazuistik je patrné, ze intenzivni péci vyzaduji nejen novorozenci extrémné
nezrali, ale 1 novorozenci zrali, donoSeni, u kterych se v pritbéhu porodu ¢i hospitalizace
objevila urcitd patologie. Dale jsou zde hospitalizovany déti transportované z jinych
nemocnic, které neposkytuji intenzivni péci a nedisponuji vybavenim pro tizenou hypo-
termii. Transportovanych déti do UPMD za uéelem fizené hypotermie je ale minimum,
protoze v Praze se nachazi vice pracovist’ poskytujicich 1é¢bu touto metodou v ramci Stie-
doceského kraje. Z kazuistik vyplyva, ze pouze 1 dité¢ bylo narozeno z rizikové gravidity,
a to z divodu rizikového porodu v anamnéze ve vztahu k placenté acreté a vétsi krevni
ztraté. Ostatni 4 gravidity byly dle dostupné dokumentace klasifikovany jako fyziologické.
Dale je patrné, Ze vSech 5 déti vyzadovalo urcity stupen KPR, ventilaéni podporu a intuba-

ci v prvnich dnech Zivota. VSem novorozenctim byla indikovana ATB terapie a oxygenote-
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rapie. U vSech déti byla podavana parenteralni vyziva cestou UVC, a to nejméné do 4. dne
zivota. Pti 1é¢be fizenou hypotermii se u vsech déti objevil urcity stupen obéhové nestabili-
ty. Celkem 4 déti se potykaly s hypotenzi, 2 s bradykardii a u 2 se vyskytla ptechodna ter-
molabilita. Ctyfem novorozenctim byla indikovana antikonvulzni terapie Phenobarbitalem.
Pouze u jednoho z déti bylo detekovano poruseni integrity ktize s naslednym dekubitem.
U tiech novorozenct byla z divodu chabého saciho reflexu aplikovana orofacidlni stimu-
lace a jedno dit¢ rehabilitovalo dle Vojty. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze intenzivni péce,
kterd je poskytovana témto détem ma sva specifické znaky a je zcela individudlni.

Role osetfovatelského tymu je v péci o takového novorozence nezastupitelna.

Podobnému tématu se vénuje 1 bakalatska prace, jejiz cely nazev zni ,,Terapeutickd hypo-
termie u novorozenci s asfyktickym syndromem®. Surovéikova (2013) zpracovala ve své
bakalaiské praci praktickou cast také kvalitativnim Setfenim formou kazuistik. Zabyvala
se predevSim podilem sester na hodnoceni patologickych projevii novorozenci a teplotnim
managementem pied a v pribéhu transportu novorozence K ¥izené hypotermii. Zadny z cila
této bakalaiské prace se neshoduje s cili zminéné bakalaiské prace, proto tedy neni mozné

srovnat jejich vysledky vyzkumného Setfeni.

Cil 3: Zjistit pocet novorozenci lé¢enych Fizenou hypotermii v UPMD v letech

2010 — 2014 a provést srovnani vysledki.

V roce 2010 bylo k hospitalizaci na NEO/JIP-RES celkem piijato 301 déti. 207 jich bylo
piijato z porodniho salu a jinych oddéleni (IMP, RI) UPMD a dalsich 24 bylo transporto-
vano z jinych zdravotnickych zafizeni. Rizenou hypotermii podstoupilo 1 dité narozené

v UPMD, coz tvoii 0,33% z celkového poétu hospitalizovanych déti.

V roce 2011 bylo ptijato na NEO/JIP-RES celkem 290 déti. Narozenych a pteloZenych
vramci UPMD 262 a transportovanych 28. Tento rok nepodstoupilo fizenou hypotermii
zadné dite.

V roce 2012 bylo celkem na NEO/JIP-RES ptijato 327 déti. 302 narozenych a pielozenych
v ramci UPMD, 25 transportovanych z jinych zdravotnickych zafizeni. Rizenou hypotermii
bylo 1é¢eno 1 dité narozené v UPMD, coz piedstavuje 0,31% z celkového poctu hospitali-

zovanych déti.

V roce 2013 bylo celkem k hospitalizaci na NEO/JIP-RES pfijato 323 déti. Z porodniho
salu a jinych odd&leni UPMD bylo piijato 296, z jinych zafizeni 27. Terapie fizenou hypo-
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termii byla celkem indikovana u 2 déti narozenych v UPMD, coz tvoii 0,62% z celkového

poctu hospitalizovanych déti.

V roce 2014 bylo celkem piijato na NEO/JIP-RES 328 déti. Narozenych a ptelozenych
v ramci UPMD bylo 298 a transportovanych 30. Rizenou hypotermii celkem podstoupily
4 déti, coz predstavuje 1,22% z celkového poctu hospitalizovanych. Tti déti byly narozené

na PS v UPMD a jedno dit& transportovano z jiného zdravotnického zafizeni.

Z vySe uvedeného je patrné, Ze rok od roku je indikovano stale vice déti k fizené hypoter-
mii. I pfesto, ze se indikace k fizené hypotermii navysuji, stale neni téchto pfipadii mnoho.
Jednim z divodi by mohla byt pocate¢ni nezkuSenost s poskytovanim 1é¢by touto meto-
dou. Velice opodstatnénym divodem mohou byt piesné definovana kritéria, které musi
novorozenec splilovat, aby u né¢j mohla byt zahéajena terapie fizenou hypotermii. Nartstaji-
ci pocet indikaci k fizené hypotermii je také dadn snahou neonatologického tymu poskyt-

nout takto postizenym novorozencim nejlepsi dostupnou péci.
Cil 4: Zjistit, jaka byla v obdobi od r. 2010 do r. 2014 novorozenecka iimrtnost.

V roce 2010 bylo na PS v UPMD odvedeno celkem 5068 porodii, ze kterych se narodilo
5245 déti. Zivé bylo porozeno 5236 déti, znichz 301 bylo hospitalizovano na
NEO/JIP-RES. Celkovy pocet zemielych vtomto roce byl 22 déti, ztoho 9 zemielo
do 7. dne Zivota. Novorozenecka imrtnost pro rok 2010 byla 4,19%e..

V roce 2011 bylo odvedeno 5075 porodi, z nichZ se celkem narodilo 5224 déti. Zivé naro-
zenych bylo 5214, z nichz 290 bylo hospitalizovano na NEO/JIP-RES. V tomto roce
zemielo 17 déti, znichz 6 zemielo do 7. dne Zivota. Novorozenecka Umrtnost ¢inila

3,25%o.

V roce 2012 bylo celkem odvedeno 5189 porodi, ze kterych bylo porozeno 5359 déti. Zivé
se narodilo 5335 déti, ze kterych bylo 327 hospitalizovanych na NEO/JIP-RES. Celkovy
pocet zemftelych ¢inil 16 novorozencti, ze kterych 11 zemielo do 7. dne zivota. Novoroze-

neckd umrtnost pro rok 2012 byla 2,99%eo.

V roce 2013 bylo odvedeno celkem 5160 porodii, z nichZ se narodilo 5330 déti. Zivé bylo
narozeno 5308, ze kterych bylo hospitalizovano 323 na NEO/JIP-RES. V tomto roce cel-
kem zemielo 14 déti, ztoho 11 zemielo do 7. dne zivota. Novorozenecka tmrtnost Cinila

2,63%o.
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V roce 2014 bylo celkem odvedeno 5179 porodd, ze kterych se narodilo 5339 déti. Zivé
narozenych bylo 5320, z nichz bylo 328 hospitalizovano na NEO/JIP-RES. V tomto roce
celkem zemielo 15 déti, z toho 10 zemfelo do 7. dne Zivota. Novorozeneckd tumrtnost

pro rok 2014 byla 2,81%o.
K cili 4 byl stanoven jeden podcil.

Podcil 4a: Posoudit vliv perinatdlni asfyxie 1 po 1é¢bé fizenou hypotermii na novorozenec-

kou tmrtnost.

V letech 2010 — 2014 terapii fizenou hypotermii v UPMD celkem podstoupilo 8 novoro-
zencl postizenych ur€itym stupném perinatalni asfyxie. Pouze v jednom piipadé nebyla
tato neuroprotektivni metoda UspéSna. Klinické piiznaky novorozence odpovidaly
III. stupni HIE, u kterého je 50% riziko timrtnosti, navzdory komplexné poskytované 1¢¢-
bé. Pokud by takovyto novorozenec piezil, je vysoce pravdépodobné, Zze by prognodza
zdravotniho stavu nebyla ptili§ pfizniva. Az 90% déti postizenych HIE III. stupné si nese
do zivota urcity stupen ireverzibilniho neurologického postizeni. Z vyse uvedeného
je patrné, ze smrt zminéného novorozence neni zapii¢inéna terapii fizenou hypotermii,
ale jeho kritickym stavem. Z toho tedy vyplyva, Ze 1é¢ba tizenou hypotermii zasadné neo-

vliviiuje novorozeneckou imrtnost.
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ZAVER
Narozeni patologického novorozence predstavuje velkou zatéz, ktera je ve vétsin€ ptipadi

rodi¢i neocekavana. Tato situace vyzaduje pochopeni, vlidné jednani a citlivé sdélovani

informaci ze strany oSetiovatelského tymu.

Snahou neonatologického tymu je poskytnout patologickym novorozenctiim co nejlepsi,

ale zaroven dostupnou zdravotni péci, a tim jim zajistit co nejvyssi kvalitu Zivota.

V soucasné dob¢ je tfizend hypotermie povazovana za nejefektivnéj$i neuroprotektivni
metodu v 1écbé asfyxie s ptiznaky hypoxicko-ischemické encefalopatie. Po prostudovani
odbornych materialti a zpracovani jednotlivych kazuistik, byla pfehodnocena ma pivodni
myslenka poskytovat fizenou hypotermii ve vSech Perinatologickych centrech. Pfiklanim
se k nazoru, ze pokud by byly piipady vedouci k 1é¢bé fizenou hypotermii centralizovany,
da se predpokladat, ze poskytovana péce by byla na zakladé ziskanych zkuSenosti tim kva-
litn€j$i. Domnivam se, Ze 6 hodin je dostatecné dlouhd doba k transportu takto postizeného

novorozence do specializovaného centra.

Jak bylo uvedeno v teoretické ¢asti této prace, aktualné probiha nékolik experimentalnich
studii. Jednou z nich je i Coolxenon Study, ktera zkouma G¢inky inhalace xenonu na orga-
nismus novorozence pii terapii fizenou hypotermii. Z toho je patrné, Zze pokud byla sledo-
vana kvalita poskytované péce pii fizené hypotermii s odstupem nékolika let, byla
by ovlivnéna vysledky této a mnohych dalSich studii. Da se tedy ocekavat jisty vyvoj

V 1écbé tizenou hypotermii.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

AB Abortus — Potrat

ABR Acidobazicka rovnovaha
aEEG Amplitudovana elektroencefalografie
AMC Amniocentéza

AS Apgar skore

ATB Antibiotika

BDN Bézné détské nemoci

BE Base excess

BWR Bordet-Wassermannova reakce
CA Celkova anestezie

CNS Centralni nervovy systém
Cps Capsules — Kapsle

CT Computed Tomography
CZK Centrélni Zilni katétr

CAS Casny asfykticky syndrom
CMP Cerstvé mrazend plazma
CR Ceska republika

DIP Intrapartum Deceleration
DM Diabetes mellitus

DU Dutina Gstni

EEG Elektroencefalografie
ECHO Echokardiografie

EKG Elektrokardiografie

ELBW Extreme Low Birth Weight

ERC European Resuscitation Council
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ETC
FF
FIGO
FiO;
FN
FOA
FR

G

GA
GBS
Grav hebd
Gtt

HA
HBsAg
HCD
HIE

HIV

IFPO
IL-6
IMP
KI
KPR

KTG

Endotrachealni kanyla
Fyziologické funkce

International Federation of Gynecology and Obstetrics
Frakce kysliku

Fakultni nemocnice

Perzistujici foramen ovale
Fyziologicky roztok

Glukosa

Gynekologicka anamnéza

Group B Streptococcus

Gravidita hebdomas

Guttae - Kapky

Hypoalergenni

Hepatitis B surface Antigen

Horni cesty dychaci
Hipoxicko-ischemické encefalopatie
Human Immunodeficiency Virus
Intramuskularni

Intratrachedlni

Intraven6zni

Intrapartélni fetalni pulzni symetrie
Interleukin 6

Intermediarni péce

Kapaci infuze

Kardiopulmonalni resuscitace

Kardiotokografie
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LBW
LDK
LMP
MM
MR
NADC
nCPAP
NEO/JIP-RES
NEO/RES
02

OA
OHL
OMM
OP
ORL
PAF
PD
PDA
PEEP
PH

pH

PIP
PMK
PP
PPHN

PPKP

Low Birth Weight
Leva dolni konc¢etina
Lysis manualis placentae — Manualni vybaveni placenty
Matetské mléko

Magnetické rezonance

Nutrilon Allergy Digestive Care

Nasal Continuous Positive Airway Pressure
Novorozenecké jednotka intenzivni a resuscitacni péce
Novorozenecké jednotka resuscitaéni péce

Kyslik

Osobni anamnéza

Obvod hlavicky

Odsttikané matetské mléko

Ozvy plodu

Otorhinolaryngologie

Puls arteria femoralis

Porodni délka

Perzistujici ductus arteriosus

Positive End Expiratory Pressure

Porodni hmotnost

Potential of Hydrogen

Positive Inspiratory Pressure

Permanentni mocovy katetr

Pohyby plody

Persistent Pulmonary Hypertension of the Newborn

Poloha podélna koncem panevnim
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PS

PV

r

RA
RCUI
RDS
RHB
RI
RTG
RZP
Sa02
SC
SIMV
SIMV+VG
SIPPV
Spo2
STAN
t.g.
TK
TOBY
TP
TRF
TT
UAC
Ung

UPMD

Porodni sal

Plodova voda

Rok

Rodinna anamnéza

Revisio chvi uteri instrumentalis — Revize dutiny délozni
Respiratory Distress Syndrome — Syndrom respiraéni tisn¢ plodu
Rehabilitace

Rooming-in

Rentgenové vySetieni

Rychl4 zdravotnickd pomoc

Saturace kyslikem

Sectio Caesarea

Synchronized Intermitent Mandatory Ventilation
Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation+Volume Guaratee
Synchronized Intermittent Positive Pressure Ventilation
Saturace krve kyslikem

ST analyza fetalniho elektrokardiogramu

Tyden gravidity

Tlak krve

Total Body Hypotermia

Termin porodu

Transfuze

Télesna teplota

Umbilikalni arterialni katétr

Unguentum - Mast

Ustav pro pééi o matku a dité
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UpPVv

uvC

uzv

VF

VLBW

VSD

VVV

WHO

Uméla plicni ventilace

Umbilikalni vendzni katétr

Ultrazvukové vySetieni

Velka fontanela

Very Low Birth Weight

Ventriculal Septal Defect — Defekt komorového septa
Vrozena vyvojova vada

World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace

Zenské mateiské mléko
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PRILOHA P I: HODNOCENI TELESNE ZRALOSTI DLE BALLARDA

0 1 2 3 4 5
prasvitna, | jemna, razo- s povrchni rozpraskana, |pergamenovita, | hrubad, roz-
Kiize dervena, va, viditelné | slupkou nebo | bleda mista, | rozpraskana, praskana,
prosaknuta zilky vyrazkou malo zil zadné zily vrascita
Languo chybi hojné fidne hola mista | PreYaanevy-
mizelé
Ryhovani labe . . Y1 tednich ‘o 1
na 74dné slabé patrné, | jen v predni v piednic Cetné po celé
ploskéch Cervené 1/3 plosky 2/3 plosky plosce
Prsni mamk plochy dvo- | zrnity dvorec, \:j%(;f;:m;;;? dokonaly dvo-
715 sotva atzne' rec bez bra- | bradavka 1-2 davka, 34 rec, bradavka
vaza P davky mm 5-10 mm
mm
plochy bol- I\(f:lf? l];?)rliz(c)_ 1épe formova- | pevny boltec, | boltec se sla-
Ucho tec, zadna dobzé elas ti,— ny boltec, velmi dobra | bou chrupav-
elasticita cita dobra elasticita | elasticita kou, tuhé ucho
testes sestupu- testes testes plné
Genital bez ryh na o p vstoupla, p
chlapecky skrotu jici, mélo ryh dobré ryho- vstoupld, hlu-
na skrotu . boké ryhy
vani
Genital klitoris a labia majorai | labia majora | Klitoris i labia
divei labia minora minora promi- | prominuji minora jsou
prominuji nuji stejné vice kryty stejné

(Fendrychova, 2013, str. 9)




PRILOHA P II: HODNOCENI NEUROMUSCULARNI ZRALOSTI
DLE BALLARDA

POSTAVENI
KONCETIN

OHEE. vV

ZAPESTI

NAVRAT
HORNI |
KONCETINY

POPLITEALNI (:Ifi:>
UHEL

180 160° 130°

a0°
180°
SALOVY
PRIZNAK

pata-ucho | (O o> (:fifp (:[35> (:ifé)

R
d
R

= ||
1k

107 a0’ <ap

O
©
.
-

TSNS .

(Fendrychova, 2013, str. 10)

URCENI GESTACNIHO VEKU DLE SOUCTU BODU TELESNE A
NEUROMUSKULARNI ZRALOST]I (Souéet bodii z P I a P II)

Body 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Tydny 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44

(Fendrychova, 2013, str. 10)



PRILOHA P III: APGAR SKORE

Body 0 1 2
Srdecni frekvence zadna <100 tepi/min | >100 tept/min
Dechova aktivita zadna nepravidelna kiik
Svalovy tonus atonie flexe koncetin pohyb
Reakce na podrazdéni zadna grimasa kasel
Barva kiZe cyanoticka, bleda | akrocyandza ruzova

(Fendrychova, 2013, str. 24)




PRILOHA IV: KPR NOVOROZENCE

\- .
_cf“ = z
\“\ Resuscitace novorozence Po porodu

Novorozence osulte
Odstrafite veSkeré mokré rousky a pfikryvky
Spustte stopky nebo si poznamenejte &as

Zhodnofte svalovy tonus,
dychani a srdednf frekvenci

Pokud dycha pavé nebo nedycha vibec:
Zprachodnéte dychacl cesty
Provedte 5 umélych vdechd

Zvatte monitorad SpO,

Pokud se srde<nl frekvence nezvysila,
sledujte pohyby hrudniku

4

Pokud se hrudnik zveda
a srdednl frekvenci nelze zjistit nebo je pomala (< 60):
Zahajte srdedni masaz
3 stiacend hrudhiu na kaddy vdoch

PO CELOU DOBU SE PTEJTE: NEPOTREBUJEME DALSI POMOC?

CESKA RESUSCITACNI RADA. Dokumenty ke stazeni. Resuscitace.cz [online]. © 2010
[cit. 2015-03-15]. Dostupné z: http://www.resuscitace.cz/?page_id=47
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PRILOHA V: HODNOCENI HIE DLE SARNATOVYCH

reflexy

Parametr Stupeii I Stupeii I1 Stupei 111

Stav védomi Drazdivy Letargicky, obluzeny Stuporo6zni

Svalovy tonus Normalni Lehka hypotonie Atonie
Lehka distalni 1 a1 Intermitentni dece-

Postura flexe Silna distalni flexe rebrace

Svalové reflexy Zvysené Zvysené Snizené nebo chybéji

Segmentalni myo- w w .

KIoNUsS Ptitomen Pfitomen Chybi

Saci reflex Slaby Slaby nebo chybi Chybi

Moro reflex S1ln?/, snacrino Slaby, n’eupln}’/, tézko Chybi

vybavny vybavny

SR AL Normalni Zvyseny Snizeny nebo chybi

reflex

lonickelioze Mirny Zvyseny Snizeny nebo chybi

Autonomni systém

Sympatikotonus

Parasympatikotonus

Oba systémy utlume-

né
Zornice Mydriasa Miosa Rizne, lei(l:): fotore-
Srde¢ni frekvence | Tachykardie Bradykardie Riizna
Bronchidlni sekre- |, , Profiizni Riizné
ce a slinéni
Motilita GIT Normélninebo | 7, 0xens prijiem Riznd

snizena
Kiete Zadné Caste, fokalni nebo Vzicné
multifokalni
EEG zAznam Normalni Zpocatku nl%k?. voltaz, Dlskontlnua.lm,’pak
pak kiece izoelektricky

Trvani Do 24 hodin 2-14 dnt Hodiny az tydny

(Kolatrova et al., 2013, str. 104)




PRILOHA VI: INDIKACNI KRITERIA PRO LECBU HIE RIiZENOU
HYPOTERMII

Indikaéni_kritéria pro 1é€bu HIE fizenou hypotermii

Jméno: Datum a hodina narozeni:

Lékar: Datum a hodina vyhodnoceni:

-

Specificka opatieni a
TRANSPORT

|

4 aEEG

ANO | NE

Krecova aktivita

Stredni abnormita (nad 10 a pod 5uV)
Tézka abnormita (pod 10 a pod 5 uV) alespoii 1x ANO
BS vzorec

—————

v

—_JE INDIKOVANA
RIZENA HYPOTERMIE

(Kolatova et al., 2013, str. 100)



PRILOHA VII: POMUCKY K RiZENE HYPOTERMII

Zdroj: vlastni foto UPMD Podoli



Zdroj: viastni foto UPMD Podoli



Zdroj: viastni foto UPMD Podoli



PRILOHA VIII: VYBAVENI NOVOROZENECKEHO BOXU NA PS
V UPMD

Zdroj: vlastni foto UPMD Podoli



Zdroj: viastni foto UPMD Podoli

Zdroj: viastni foto UPMD Podoli



PRILOHA IX: VYBAVENI NEO/RES UPMD

Zdroj: viastni foto UPMD Podoli

F'

Zdroj: viastni foto UPMD Podoli



Zdroj: viastni foto UPMD Podoli

Zdroj: viastni foto UPMD Podoli



Zdroj: viastni foto UPMD Podoli

Zdroj: viastni foto UPMD Podoli

Zdroj: viastni foto UPMD Podoli



PRILOHA X: ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU K INFORMACIM

v Univerzita Tomage Bati ve Zliné

Fakulta humanitnich studii
Ustav zdravotnickych véd

Mostni 5139
760 01 Zlin

ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU K INFORMACIM

Obracime se na Vs s Zadosti o umoznéni pfistupu k informacim na Vasem pracovisti
v prubéhu realizace odborné praxe pro nize uvedenou studentku. V ramci ukonceni studia
studenti 3. ro¢niku zpracovéavaji bakalaiskou praci, jejiz soucasti je i empirickd Cast.
K realizaci této Casti studentka potiebuje piistup k informacim z Vaseho pracovisté. Student
je pouden o povinné mlicenlivosti a ochran¢ dat, véetné dusledki, které mu pfi poruseni
mléenlivosti hrozi. Jedna se o studentku bakalaiského studijniho programu Porodni asistence,

studijniho oboru Porodni asistentka.

Téma bakalaiské prace Rizena hypotermie v neonatologii

Termin konani odborné praxe | 23.2.-6.3.2015

Pracovisté Ustav pro péci o matku a dité, Praha — Podoli

Novorozenecké oddéleni RES/ JIP

Metoda vyzkumného Setieni Kazuistika, analyza dat

Skupina respondentti Novorozenci lé¢eni fizenou hypotermii

Porodni asistentky, détské sestry

Autor bakalarské prace Renata Faberova

Vedouci bakalafské prace Mgr. Katefina Zarska

Dékujeme za spolupraci.

Ve Zlin¢ dne 1703201 i e
Mgr. Zlatica Dorkova, Ph.D
feditelka Ustavu zdravotnickych veéd

% llAn~ 1743

(s RAF Pt PR ATKG R B
Podolské nabfez 157

PSC 147 00 Praha 4 - Podolf
vrehni sestra pediatrie
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PRILOHA XI: ZADOST O UMOZNENI VYZKUMNEHO SETRENI

& Univerzita Tomase Bati ve Zliné

Fakulta humanitnich studii
Ustav zdravotnickych véd

Mostni 5139
760 01 Zlin

ZADOST O UMOZNEN{ VYZKUMNEHO SETRENI

Vézena pani Mgr. Krizanova,

obracime se na Véas szadosti o umoznéni vyzkumného Setfeni na VaSem pracovisti
Novorozenecké oddéleni RES/JIP, které bude podkladem pro zpracovani empirické Casti
bakalatské prace studentky 3. ro¢niku stud'ijniho programu Porodni asistence, oboru Porodni
asistentka.

Dékujeme za vyfizeni nasi zadosti a té€sime se na dal3i spolupraci

Téma bakalaiské prace Rizena hypotermie v neonatologii
Metoda vyzkumného Setieni Kazuistika, analyza dat
Skupina respondentt Novorozenci lé¢eni fizenou hypotermii

Porodni asistentky, détské sestry

Pracovisté Ustav pro péci o matku a dité, Praha — Podoli
Novorozenecké oddéleni RES/ JIP

Autor bakalaiské prace Renata Faberova
Vedouci bakalaiské prace Megr. Katefina Zarska
1015 e
Ve Zliné dne..... 17-03_ . W foinis SO
Mgr. Zlatica Dorkova, Ph.D
\, feditelka Ustavu zdravotnickych véd
Vyj4dieni instituce: /

B Zadost povolena /{ % L’7 7Mgf llona Krli.anové

O Zidost zamitnuta Ll

Razitko a podpis zastupce zafizeni
USTAV PRO PECI 0 miaTKY A DITE
Podolské nabresr 157
PSC 147 00 Praha 4 - Podolf
vrehni sestra pediatrie



