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uvoD

Bakalarska prace se zaméruje na problematiku hranice viability, ktera se diky
pokroku a rozvoji mediciny a specialni pfistrojové techniky vyrazné snizila.
Zabyva se definovanim viability novorozence, rozdilnosti rlznych zemi
v poskytovani aktivni pécCe. Prace se z velké Casti zaméfuje na vymezeni
hranic v Sedé zéné novorozenecké Zivotaschopnosti a na mozné komplikace,

souvisejici s nezralosti téchto extrémné predCasné narozenych déti.

Je mozné si polozit otazku: ,Jaké poznatky byly publikovany
k problematice Zivotaschopnosti novorozence?“

Hlavnim cilem bakalarské prace bylo shromazdit a nastudovat dostatecné
mnozstvi odbornych materialli, tykajici se problematiky hranice viability

novorozence.

Prace je zamérena na tyto cile:

Cil 1. Predlozit poznatky o limitech Zivotaschopnosti a rozdilnost

v poskytovani aktivni péce

Cil 2. Predlozit poznatky o komplikacich, postihujici extrémné nezralé

novorozence

Cil 3. Predlozit poznatky o zasadach a postupech CPR novorozence

Vyhledavaci strategie:

Clanky, pouzité v této praci, pochazeji z odbornych recenzovanych periodik
a byly vyhledavany pomoci internetovych databazi v obdobi od fijna 2013
do dubna 2014. Dostupné zdroje byly publikovany mezi lety 1989 — 2013.

Jeden Clanek pochazi ze zacatku 19. stoleti.

Odborné clanky byly vyhledavany pomoci kombinaci kliCovych slov:

.Zlvotaschopnost, hranice zivotaschopnosti, nezraly novorozenec, Seda



zona“ v Ceském jazyce a ,viability, limits of viability, preterm newborn, gray

zone“ v anglickém jazyce.

Vyhledavani odbornych élankui bylo provedeno pomoci:

» databaze: ProQuest, PubMed, MEDLINE, Bibliographia medica
Cechoslovaca

» vyhledavace: Google Scholar

Na zakladé vySe stanovenych metod bylo nalezeno celkem 91 ¢lankd,
souvisejicich s hranici zZivotaschopnosti novorozence. V bakalarské praci
byly pouzity 3 ¢lanky v Ceském jazyce a 20 ¢lanku v anglickém jazyce. Zbylé
zdroje byly vyfazeny, protoze se neshodovaly se zaméfenim prace

a odchylovaly se od stanovenych cild.

Vstupni studijni literatura
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1. VIABILITA PLODU NA HRANICICH SEDE ZONY

1.1 Extrémné nezraly novorozenec

,Nezraly  novorozenec je novorozenec, narozeny od hranice
Zivotaschopnosti, tj. asi od 24. - 25. gestacniho tydne, do konce 37. tydne
gestace, porodni hmotnost byva pod 2500 g, Zivotu ve vnéjSim prostredi

se prizplsobuje s véts§imi ¢i mensimi problémy*.(Hanuséakova, 2008, s. 52)

1.2 Klasifikace novorozence podle délky gestace a porodni

hmotnosti

Novorozence Ize klasifikovat podle dvou parametrd. Novorozence
rozdélujeme podle délky gestace a podle vztahu porodni hmotnosti

ke gestacnimu véku.

Podle délky gestace Ize novorozence rozdélit na:
e pFed€asné narozené — narozené pfed dokoncenym 37. tydnem
e donosené — gestacni vék od pocatku 38. do konce 41. tydne
e prenasené - narozené po 42. tydnu téhotenstvi

Podle porodni hmotnosti Ize novorozence rozdélit na:

e novorozence s LBW - pod 2500 g
e novorozence s VLBW - pod 1500 g
e novorozence s ELBW — pod 1000g
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Podle vztahu gestac¢niho stari k porodni hmotnosti rozeznavame
novorozence:
o eutrofické (AGA) — porodni hmotnost je pfiméfena ke gestaénimu
stafi
o hypotrofické (SGA) — porodni hmotnost pod 5. percentilem
odpovidajiciho gestacniho stafi
e hypertrofické (LGA) — porodni hmotnost nad 95. percentilem

odpovidajiciho gestacniho stafi

(Cech, et. al. 2006, s. 161)

1.3 Definice viability

LViabilitu /ze definovat jako stuperi vyvoje, ve kterém se plod stava
Zivotaschopnym a je potencialné schopen prezit mimo matcinu délohu, i kdyz
s umélou pomoci. Spodni hranice viability lezi mezi 23. — 24. tydnem
a je limitovana zralosti plic, respiracni systém je totiz posledni, ktery béhem
vyvoje dozrévé. Hranice viability je od r. 1994 v Ceské republice stanovena
na dokonceny 24. tyden (24 + 0).“(JeZova, et al., 2010)

Zlatohlavkova uvadi, ze schopnost pfezit mimo délohu nezavisi pouze
na biologickych vlastnostech. Kromé stupné maturity plodu a jeho
zdravotniho stavu zalezi na vyvoji medicinské technologie, ktera je schopna
posilit anatomické a fyziologické funkce ditdte. Zivotaschopnost
je podminéna také socialné - ekonomickymi a kulturnimi okolnostmi.
Jeji rozmezi je nakonec uréeno dohodou odborné komunity. (Zlatohlavkova,
2011, s. 48)

Uz v roce 1902 porodnik John William Ballantyne napsal, Ze pocCatek viability
je variabilni a snizuje se zavadénim novych moznosti. Diference
mezi nezralym plodem a nezralym novorozencem vidél v nabyti
zivotaschopnosti, kterou formuloval jako schopnost ,nezavislé existence

mimo materskou délohu”, existence, ,ktera neni omezena na nékolik hodin,
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ale je potencionalné mozna po mésice a Iléta“. (Ballantyne, 1996)
Pro svou aktualnost byl po vice jak sto letech jeho Cclanek pFepsan
na strankach Neonatology on the Web. (Zlatohlavkova, 2011, str. 48)
Vyjadfuje se knému i Pignotti, ktery upozorfiuje na naléhavost diskuse
0 konceptu zivotaschopnosti v situaci, kdy na jedné strané intenzivni péce
zvySuje Sance na preziti, ale na strané druhé muzZe vést k extrémné
zatézujici |éCbé jen proto, Zze extrémné nezrali novorozenci po porodu jevi

nékteré ze znamek zivota. ( Pignotti, 2010, pp. 33-36)

Blackmon vidi viabilitu ¢&i ,potencial prezit jako moznost plodu ,narodit
se Zivé a mit schopnost prezZit do urcitého bodu, uréeného c¢asem,
dosazenim néjakého véku nebo udalosti, jakou je prijeti na jednotku
intenzivni péce nebo propusténi domd.“(Blackmon, 2003, pp. 140-146)
Z dat o prezivani skupin novorozencul, porozenych v minulém cCasovém
useku ve specifickém tydnu gestace nebo s danou porodni hmotnosti,
se odvozuje pravdépodobnost preZiti novorozence narozeného nyni. Sance
na preziti se odliSuje mezi plody shodného gestacniho stafi nebo porodni
vahy. To odrazi biologickou rdznorodost mezi jednotlivci stejné skupiny.
V problematice hranice viability novorozence se vyuziva pojem ,Seda zéna“,
ktera lezi mezi moznosti a vysokou pravdépodobnosti pfeZiti novorozence.
(Zlatohlavkova, 2011, s. 48)

1.4. Biologické limity viability

Zlatohlavkova uvadi, Ze schopnost plic efektivné vyménovat plyny a jejich
zralost, je v souCasnosti stéZejnim faktorem, limitujicim pFezivani. Cévni
komponenta vymény plynd neni ucelna dfive, nez ve 21. tydnu gestace,
difuzi plynd umoziuje povrch dychacich cest kolem 22. -23. gestacniho
tydne. Prezivani modifikuje nezralost vSech ostatnich organ(. Spoustu funkci
Ize do urcité miry dostatecné nahradit. MUze snadno dochazet k organovému
selhavani, ¢i selhani z dlvodu patologického stresu, kterému je nezraly
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organismus vystaven a jeho nezralé organy tak nejsou schopny adekvatné
odpoveédét. (Zlatohlavkova, 2011, s. 48)

1.5. Viabilita z pohledu aktivniho poskytovani péce

Hranice pro zahajeni aktivni péCe vétSinou vychazi z pravdépodobnosti
preziti, ale promitaji se zde i kulturni a socioekonomické faktory, které
se podili na hodnotach spole¢nosti. (Zlatohlavkova, 2011, s. 49)

Limit Zivotaschopnosti, definovany v japonském zakoné o ochrané matefstvi,
byl zménén v roce 1991 na 24. — 22. dokonCeny tyden gestace. Mira preziti
novorozencl, narozenych v Japonsku vletech 2002 a 2004
ve 22. - 23. tydnu gestace, byla 31%. V souCasné dobé je v Japonsku
definice hranice Zivotaschopnosti zaloZzena Cisté na lékafskych udajich
a to je dokonCeny 22. tyden a druha zdefinic je socialni konsensus
od 24. - 28. tydne téhotenstvi.(Hiroshi, Izumi, 2009, pp. 457 — 460)
V ltalii, kde postoj vefejnosti vychazi ze ,svatosti Zivota“, je dana zakonna
povinnost resuscitovat kazdého novorozence, vykazujiciho jakoukoliv
.Kapacitu prezit® s pFitomnosti pohybu, akce srdeCni nebo gaspingu.
V Holandsku se spole¢nost shoduje na poskytovani pouze paliativni péce
do 24. gestaéniho tydne, v nékterych pfipadech na zakladé indikace
do 25. tydne. Intenzivni péci lze zahajit i dfive, je-li to zdlvodnéné.
V Saudské Arabii, kde je vira soucasti etického rozhodovani, stanovuje
Al-Alaiyan spodni hranici zivotaschopnosti na 177 dnl, tedy 25 + 2,
vypoctem ze dvou verSu Koranu. V lzraeli musi byt kazdy zivotaschopny
novorozenec agresivné lécen, protoze porodem jsou novorozenci pfiznana
legalni a moralni prava. Pfevazna vétSina zapadnich evropskych zemi,
Australie, Spojené staty, Kanada a Novy Zéland, klade duraz na individualni
pristup a rozhodnuti rodi¢u do 24. - 25. tydne gestace. Stanoviska odbornych
spoleCnosti se mohou li§it ve svych duarazech i vjedné zemi.
Ve 22. a 23. tydnu se vétSinou poskytuje jen péce paliativni, intenzivni péce
ale neni vylougena. V roce 1994 byl v Ceské republice vydan spoleensky

pokyn vybord Sekce perinatalni mediciny a Ceské neonatologické
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spolecnosti, snizit hranici viability novorozence z27. tydne gestace
na 24. tyden. V tomto pokynu $lo spiSe o dohodu, odkdy se k pfed€asnému
porodu chovat jako k porodu potencionalné Zivotaschopného novorozence.
Rozdilnost v oznacovani tydnl téhotenstvi vedla k tomu, Ze Ize najit rozdilné

chapani hranice zivotaschopnosti. (Zlatohlavkova, 2011, s. 49)

1.6. Seda zéna

Seri uvadi, ze vétSina lékafu se shoduje, ze nejlepSi zpusob, jak definovat
hranici zivotaschopnosti novorozence, je pomoci Sedé zény. Pod spodni
hranici Sedé zony je dité pfriliS nezralé na to, aby mélo néjakou rozumnou
Sanci na preziti bez zavaznych nasledkl. Pro tyto déti je jiné poskytovani
pécCe nez péCe komfortni nesmysiné. Nad horni hranici $edé zony, je dité
dostateCné zralé na to, aby mélo pfiméfenou nadg&ji na dobry vysledek, tedy
pocCatecCni agresivni péCe je normou, alespon dokud Ize pacientovu odpovéd
na lécbu objektivné posoudit. U novorozencl, spadajicich do Sedé zény,
se doporucuje peclivé zvazit nékteré dalsi faktory a neustale pfehodnocovat
ucinek IéCby na porodnim sale a pozdéji na novorozenecké jednotce
intenzivni péce. (Seri, Evans, 2008, p. 4)

Zarazeni novorozencl do Sedé zdény zavisi na nékolika faktorech, v€etné
schopnosti spravné zhodnotit novorozenciv gestacni vék pfed a hlavné
ihned po porodu a provadét smysluplnou prenatalni konzultaci s porodnikem
a rodinou. Do rozhodovaciho procesu musi byt zapojen i neonatolog, ktery
musi byt pfitomen pfed porodem a byt u porodu kazdého novorozence, ktery
je pobliz hranice Zivotaschopnosti, aby mohl vyhodnotit gestacni vék a stav

novorozence pfi porodu. (Seri, Evans, 2008, p. 5)

Preziti pfedCasné narozenych novorozencl se za poslednich pét desetileti
zlepSilo. Gestacéni vék, kdy nejméné polovina novorozencl preziva, se snizil
z 30 - 31 tydnl v Sedesatych letech az na 23 - 24 tydnd. Dostupné udaje

ukazuji, ze vék novorozence < 23. tyden téhotenstvi a < 500 g porodni vahy,
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jsou pro preziti krajné nepravdépodobné, prakticky bez nadéje na preziti.
(Seri, Evans, 2008, p. 1)

Bartels tvrdi, Zze i prfesto, Ze vrlznych studiich, ve kterych se udava,
Ze priblizné 10% novorozencl, narozenych ve 22. tydnu gestace, pfezilo
prijeti na novorozeneckou jednotku intenzivni péce, tak Zadny
Z novorozencu, narozenych dfive nez ve 23. tydnu nepfezil do propusténi
z NICU. Zda se, Ze tyto poznatky a mozna vlastni zazitky praktikujicich
neonatologu, ovlivnily pfistup k fizeni uvedenych porodl na porodnim sale
pro extrémné nezralé novorozence. Nedavny prizkum ve Spojenych statech
ukazal, Zze pouze 4 % neonatologl by resuscitovalo novorozence
ve 23. tydnu gestace a s porodni hmotnosti < 500g. Dale uvadi, ze 57 %
respondentl by poskytlo pouze komfortni péci, a 36 % by se podrobilo
rozhodnuti pfani rodi€u téchto extrémné nezralych novorozencd.
(Bartels, 2006, pp. 2206 - 2214) Data z Vermontské - Oxford Network
databaze pokryvaji pétileté obdobi na konci uplynulého desetileti a uvadi, Ze
ze 4172 novorozencu, s porodni hmotnosti mezi 401 a 500 g a gestacnim
vékem 23 + 3 — 23 + 1, pfezilo jen 17 %. (Lucey, et. al., 2004, pp. 1159 — 66)
Navzdory vysledkim, novorozenci narozeni po 25. tydnu téhotenstvi
a s porodni vahou nad 600 g, maji oproti novorozenclim, narozenym pred
23. tydnem téhotenstvi a s porodni hmotnosti pod 500 g, vice nez 60 az
70 % uspésnost na preziti a 50 % nebo vice z prezZivSich neudava zadné
zaznamy o zavaznych dlouhodobych postizenich - mozkova obrna, mentalni
retardace, silné vizualni nebo sluchové postizeni nebo kombinace téchto

neurologickych postizeni. (Doyle, 2004, pp. 103 - 114)

Darlow uvadi, ze jsou rozsahlé dikazy o tom, Zze u téchto nizkych gestaci
novorozenci zenského pohlavi maji lepSi vysledky v pfezivani, do jisté miry
maji i lepSi dlouhodoby vysledek a v podstaté jsou vyzralejSi nez jejich

muzské protéjsky. (Darlow, Brian, 2006, pp. 478)

El-Metwally uvadi, Zze na zakladé zjisténych udaju déti, narozené mezi
23. — 24. tydnem téhotenstvi a s hmotnosti od 500 az 599 g spadaji mezi ty,

které jsou zjevné pfiliS nezralé na to, aby preZily a na ty, které jsou dost zralé
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na to, aby byl vysledek dobry. Tito novorozenci tedy spadaji do Sedé zdény
novorozenecké zivotaschopnosti, kde preziti a dlouhodobé vysledky jsou
celkové velmi chudé a pro skupiny jsou velmi obtizné predvidatelné.
Vysledky lze spiSe pfijatelné aplikovat na individualniho pacienta. V Sedé
zéné je hranice mezi autonomii a Iékafskou futilitou nejasna a rozSifuje
se pfes navrhovany rozsah gestaéniho véku. Nicméné Seda zodna
predstavuje rozpéti gestacniho véku a tedy uroven nezralosti v rozvoji
Clovéka, preziti a vysledek i vtak relativné uzkém rozmezi se mulze
vyznamneé lisit, a to za urCitych podminek. Nejvice nezralé déti v Sedé zoné
se zdaji byt mimorfadné citlivé na nepfiznivé situace a faktory probihajici
prenatalné a perinatalné, které ovliviiuji jejich klinicky stav pfi porodu.
Pfestoze Sance na preziti novorozencu, narozenych ve 23. tydnu t&€hotenstvi,
je velmi podobna jako u novorozencu narozenych ve 24. az 25. tydnu
téhotenstvi, tak novorozenci, narozeni ve 23. tydnu téhotenstvi, maji vyrazné
snizenou Sanci na preziti (< 10 %) ve srovnani s novorozenci, narozenymi
ve 24. az 25. tydnu téhotenstvi (50 %). (El-Metwally, Vohr, Tucker, 2000, p.
616)

Seri Fika, Ze informace o dopadu na stav novorozence a jeho Sance
na preziti po porodu musi byt projednana s rodi¢i pfed porodem, kdykoliv
je to mozné, aby mohli pochopit sloZitost situace a pochopit omezeni
schopnosti ucinit kone€né rozhodnuti o tom, jak pokraCovat v obdobi
bezprostfedné po porodu novorozence, narozeného v Sedé zoné.
(Evans, Seri, 2008, p. 6)

Evans uvadi algoritmus (obrazek 1), ktery Ize pouzit, kdyz
uz v8echny moznosti byly zvazeny rodinou, ktera se nachazi v extrémné
slozité situaci nadchazejiciho porodu ditéte na hranici Zivotaschopnosti.
Tento algoritmus prfedpoklada vhodnou prenatalni péci a poradenstvi, ureni
gestacniho véku a jeho pFehodnoceni béhem porodu neonatologem
a porodni vahu ziskanou po porodu. Navic v kazdé fazi resuscitace musi byt
pro rozumny vysledek prognéza prehodnocena. Pokud existuje dlkaz,

Ze rodiCe predstavuji nejlepsi zajmy sveho ditéte, méla by byt jejich pfani
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ohledné rozsahu intervence v Sedé zoné vzdy respektovana, vzhledem

k nejistoté vysledku. (Evans, Seri, 2008, p. 7)

Sedd zéma =600 g
2324+ 6.7 tyden — - I, tyden

500599 g
|

.. Zahidjeni resuscitace
Srdeéni akee Piitomna =40-50 Klinicky pribéh bude

diktovat dalsi postup

Neresuscitovat ‘l,

Zahajit paliativoi péci

Ambuvak/Intubace |

\

‘ﬁmlmm | | P=100/min |

|

Zvizeni zahdjeni KPR. podini dobri | Podani surfaktantu, zavedeni
NemozZnost intubace nebo 1ékii a tekutin x 1 N *| PZK., kontrola ABR,

ipatna reakce reakee | infuzni terapie

(P =60/ min po dobu 5
minut)

Nizki nebo Zidni

reakce | Piesun na NJIP

& i e NIIP péte
Zahijeni paliativni péte +—| Spatny klinicky stav - prﬁbéiueh:ﬁnmmi
&

Obrazek 1: Algoritmus rozhodovani na prahu viability

Zdroj: (Obrazek 1; Evans, Seri, 2008, p. 6)

1.7. Etika v Sedé zo6né novorozenecké zivotaschopnosti

Termin ,Seda zona“ se pouZziva k popisu etického prognostického uzemi,
ve kterém se rodi déti na hranici viability. Tato zéna je Seda jednak z divodu
nejistoty ohledné pravdépodobnosti preziti a proto, Zze nejvhodnéjsi etické
pristupy k I1éCbé téchto novorozencu jsou nejasné. (D’Angio,2008, p. 777)

Dalsim problémem jsou neurologicka postiZzeni, ktera maji za nasledek
nepfijatelnou kvalitu Zivota. Stanoveni jejich rozsahu je velmi obtizné, ne-li
nemozné. Splnéni tohoto kritéria vyzaduje samostatné uvedeni hodnoty
na "kvalitu zivota". To je mimofadné slozity a obtizny ukol, ktery vyzaduje
sladéni dvou protichidnych faktorl a totiz instinkt, udélat vSe pro preziti

svych potomku a zvazit potencialné bolestivy a mozna bezvyznamny smysl
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zivota, kde dominuje existence utrpeni a zavislosti na druhych. Tento
rodiCovsky rozhodovaci komplex ovliviiuje mnoho faktorl, v€etné, ale nikoli
vyhradné&, osobnihi a nabozenské presvédCeni, individualni zkuSenosti,
rodinné prostfedi, spoleCenské ocCekavani, socioekonomicky statusu
a urovnen vzdélani. Absence vSeobecné prijatelné definice kvality Zivota
ma také za nasledek obtizny vyklad dlouhodobych neurologickych vysledku

v dané populaci pacientt.(Seri, Evans, 2008, p. 5)

Je nutné definovat souCasny stav pacientské autonomie. V moderni
mediciné je pacientovym pravem moznost odmitnout nabizené |ékarskeé
zakroky. Jedinou vyjimkou tohoto pravidla je, kdyz se l|ékafi odvolavaji
na léCebnou bezvyznamnost. "Medicinska futilita" odkazuje na zasahy, které
pravdépodobné nepfinesou Zadny vyznamny kvantitativni nebo kvalitativni
pfinos pro pacienta. LécCba, ktera produkuje jen fyziologicky ucinek
na télo pacienta, nutné neudéluje Zzadnou vyhodu, kterou pacient dokaze
ocenit. Novorozenec, kterého se toto rozhodovani tyka, nemize dat najevo
svou vali. Vtomto pfipadé za néj rozhoduji jeho zastupci, vétSinou
rodice.(Seri, Evans, 2008, p. 5) Tito nahradni Cinitelé by se méli fidit
zasadami bioetiky a tim, co by bylo v nejlep§im zajmu ditéte. S touto
pravomoci by méli zvazit vyhody a zatéz pro novorozence. V soufasné
bioetice je obecné mySleno, Ze moralni chovani by mélo podporovat
dobrocinnost (pfinos pro pacienta), nomalefienci (zamezeni poskozeni),
autonomii (individualni volba) a prava (rovné zachazeni). (D’Angio, 2008, p.
778)

Zlatohlavkova uvadi, Ze srozhodovanim v Sedé zoné je neodmyslitelné
spjata nejistota. Nelze predpovédét dusledky rozhodnuti, pfesto musi byt
rozhodnuto. NejlepSi zajmy ditéte jsou v situaci hranicni Zivotaschopnosti
nejasné, nazory lékari s rodi¢i mohou byt odliSné; ani soulad nazor
nezarucuje, Zze zajmy ditéte nebudou posSkozeny. DalSim etickym
problémem je, Zze se nevi, jestli je spravedlivé obétovat minoritu potencialné
zivotaschopnych novorozencl anebo nevystavovat majoritu bolestivé l1é¢bé,

ze které nema uzitek. PUvodem nejvétsi nejistoty je chybéni pravidla, které
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by obhajilo zahajeni nebo nezahajeni intenzivni péCe. Nelze s jistotou fFici,
zda by kvalita Zivota mohla byt tim kritériem; pokud ano, nakolik je kvalita
zivota tak Spatna, aby byla horSi nez smrt. Rozhodnuti o zahajeni intenzivni
stanoviskem je rozhodovat o kazdém novorozenci jako o jedine¢né bytosti.
Pro rozhodovani o poskytovani intenzivni péce s nejistym vysledkem neni
mozné vytvofit pevné standardy, jelikoz by nedostaly etickym
narokim - jinymi slovy standardy nelze aplikovat na vyfeSeni dilematu.
(Zlatohlavkova, 2012, s. 22)

19



2. MOZNE KOMPLIKACE V SOUVISLOSTI S NEZRALOSTI
ORGANOVYCH SYSTEMU

21. — 25. tyden gestace — v tomto obdobi se vicka plodu otviraji a obliCej
nabyva novorozeneckého vzhledu. Plod reaguje na 2zvuk. Ackoliv
je z morfologického hlediska vyvoj organu znacné pokrocily, presto
novorozenec, narozeny Vv 25. tydnu gestace, bez zasahu farmakologie
a specialni pfistrojové techniky po nékolika dnech umira. Hlavnim ddvodem
je nepfipravenost nezralé respiracni soustavy na adaptaci ve vnéjSim

prostfedi k vyméné plynu.(Vacek, 2006, s. 83)

2.1. Centralni nervovy systém

2.1.1. Retinopatie

Koncem Ctyficatych let se retinopatie nahle objevovala u predCasné
narozenych déti. Porucha, puvodné zvana retrolentarni fibroplazie, byla
charakterizovana jako kompletni odchlipeni sitnice za ¢oCkou. PfiCinou této
prvni viny retinopatie nedonoSenych bylo pouziti doplfikového kysliku
v uzavieném inkubatoru, které pomohlo zlepsit preziti pfed€asné narozenych
déti, ale také pfispélo k jejich oslepnuti. (Hellstrém, Smith,Dammann, 2013,
p. 1445)

Pfed rokem 1985 ve Spojenych statech osleplo kvuli tomuto onemocnéni
vice nez 500 déti. Na konci osmdesatych let, po pfijeti protokolu ucinné
léCby, pocCet pripadu slepoty vyrazné klesl. Nicméné retinopatie
nedonoSenych zUstava jednou =z hlavnich pFi¢in nevidomosti déti
ve Spojenych statech a v rozvinutych zemich.( Drack, 2006, pp. 211 — 226)
Drack popisuje, Zze u vétSiny novorozencl s porodni vahou pod 1000g
se retinopatie objevi. Ve vétsiné pfipadu se vyresi spontanné. AvSak u téch
novorozencl, u kterych ne, je pro zachovani zraku nacCasovani |éCby

rozhodujici. Jakmile dojde ke ztraté vidéni, obvykle uz nelze ziskat zrak zpét,
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coz vede k celozivotnimu zrakovému postizeni. Novorozenci, ktefi méli ROP,
maji zvySené riziko mnoha jinych zavaznych oc€nich postizeni v pozdéjSim
zivoté.(Drack, 2006, pp. 211 — 226)

Patofyziologie

Heidary a kolektiv uvadi, Ze na ROP Ize pohliZzet jako na zastaveni
normalniho neuronového a cévniho retinalniho vyvoje, s patologickymi
kompenzacnimi mechanismy, jejichz vysledkem je nenormalni vaskularizace
sitnice. (Heidary, 2009, p. 77)

,Jde o poruchu vyvoje vaskularizace retiny s opoZdénym prorustanim cév
do nékterych jejich casti, s novotvorenim nadbytecnych cév a vaziva. Riziko
nemoci roste se stupném nedonoSenosti a sniZujici se porodni vahou
a jeji znamky se rozvinou az u 40 % déti s porodni vahou pod 1000 g.“
(Peychl, 2005, str. 99)

,Hranice, za kterou cévy dale neprorustaji, je pri vySetieni o¢niho pozadi
patrna nejdfive jako svétla ¢ara (demarkacni linie, stadium 1), pozdéji zacina
vystupovat jako fibrozni val (stadium 2). Ve stadiu 3 se potom val zveda,
novotvofeni cév pokraCuje a vazivo fibrozniho valu prorista do corpus
vitreum. Pokud je vyvoj retinopatie nepriznivy, pokracuje nemoc caste¢nym
odlouc¢enim sitnice v misté fibréznich zmén (stadium 4), s naslednou
poruchou zraku nebo dokonce uplnym odlou¢enim sitnice a slepotou
(stadium 5)." (Peychl, 2005, str. 100)

ROP lze rozdélit do péti aktivnich stadii:

. stadium - demarkacni linie
. stadium - val
. stadium - extraretinalni proliferace

. stadium - subtotalni odchlipeni sitnice

a A W N -

. stadium - totalni odchlipeni sitnice
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Regresni retinopatie prfedstavuje vleklou vazivovou jizevnatou destrukci oka,
nazyvanou cikatrikdzni stadium. Nasledkem postizeni dochazi k jednostranné

nebo oboustranné slepoté.(Dort, 2005, s. 46)

Rizikové faktory
Kyslik

Otazka spravné rovnovahy mezi vysokym zasobovanim kyslikem v raném
postnatalnim obdobi, aby se zabranilo smrti a niZzSim zasobovani kyslikem,
aby nedoS$lo k nedostateCné vaskularizaci v 1. fazi retinopatie, zuUstava
nevyfeSena a v neonatologii je rozhodujici. Po prvni viné retinopatie
nedonoSenych pfi pouziti 100 % kysliku i nékteré starSi pfed€asné narozené
déti osleply. Kyslik byl snizen na 50 % vdechovaného O,, to vyustilo
v pfiblizné 16 umrti na jeden zabranény pfipad slepoty. Co pfedstavuje
nejlepSi saturaci kyslikem v rdzném gestatnim véku a v kazdé fazi
onemocnéni neni neznamo, ackoliv hyperoxicita muze mit jiné ucinky

v 2. fazi retinopatie nez v 1. fazi.(Rivera, et.al., 2011, p. 343)

Gestacni vék a porodni vaha

Nizky gestacCni vék a nizka porodni hmotnost ve vztahu ke gestacnimu véku
patfi mezi vyznamné rizikové faktory pro vznik retinopatie. Oba faktory
se vztahuji k rozsahu nezralosti nervového a cévniho rozvoje sitnice
pfi narozeni a tudiz k jeji nachylnosti na poSkozeni. Kromé toho, ¢im nizsi
gestaéni vék a porodni hmotnost, tim vétSi ztrata faktorl bézné
poskytovanych nitrodéloZznim prostfedim, které si nezraly plod neni schopen
prevzit. Navic nizky gestacni vék zvySuje délku vystaveni ditéte nepfiznivym
postnatalnim vlivim, které pfispivaji ke vzniku retinopatie nedonoSenych.
(Hellstrém, Smith,Dammann, 2013, p. 1148)
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Hyperglykémie, inzulin, vyziva

Zvysena novorozenecka glukézova koncentrace také zvysSuje riziko pro vznik
retinopatie. Ve studii se u 372 novorozencu, narozenych v gestaénim véku
méneé nez 30 tydn(, zvysila vyziva. To zpUsobilo hyperglykémii, ktera vyustila
ve zvySenou potfebu inzulinu. Jak hyperglykémie, tak i pouziti inzulinu bylo
spojeno se zvySenim tézké (ze 4 % na 9 %) a mirngjsi formy retinopatie

nedonosenych.(Hellstrom, Smith,Dammann, 2013, p. 1149)

Lécba a prevence

Indikaci k lécbé je 3. stadium, kdy dochazi k extraretinalni proliferaci cév.
Jako léCebny postup se provadi koagulace proliferujici tkané kryoterapii
nebo laserem. Ve vétSiné prfipadl se proces podafi zastavit. Jako pozdni
nasledek se mlze objevit myopie, glaukom, strabismus nebo katarakta.(Dort,
oxygenoterapie s restrikci kolisani oxemie. VSichni extrémné nezrali
novorozenci jsou pozorné a pravidelné vySetfovani oftalmologem.
Prvni vySetfeni retiny je naplanovano v postkoncepénim véku 32 tydn,
nadchazejici vySetfeni indikuje oftalmolog vrozpéti 1 - 2 tydny

az do kompletniho dokon€eni vaskularizace. (Dort, 2005, s. 47)

2.1.2. Intraventrikularni krvaceni (IVH)

Pishva a kolektiv popisuji intraventrikularni krvaceni (IVH) jako jednu

z hlavnich pfi¢in mozkové obrny a mentalni retardace. Incidence se pohybuje

AT & <4

neurologické projevy posSkozeni mozku u pfedCasné narozenych déti patfi

postiZzeni kognitivnich a motorickych funkci.(Pishva, et. al., 2012, p. 473)

Symptomy jsou nespecifické, drobna krvaceni jsou bezpfiznakova,

u vétich (3. a 4. stupen) se vyskytuji zmény svalového tonu a poruchy
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novorozeneckych reflextl, pfi tézkych krvacenich muaze dojit k rozvinuti
posthemorhagického Soku a k projevim nitrolebni hypertenze.
Jako dusledek vétSiho krvaceni muze byt posthemorhagicky hydrocefalus,
ktery vyZaduje operaci. V téchto pfipadech je dlouhodoba neurologicka
morbidita ¢asta.(Dort, 2005, s. 94)

Patofyziologie

Dort uvadi, Zze ke vzniku krvaceni nejCastéji dochazi v prvnich 72 hodinach
véku novorozence. Na vzniku se u nezralych novorozencl podili kfehkost
kapilar, choroidalniho plexu a germinalni matrix, snizena schopnost regulace
mozkoveého prutoku krve a hemokoagulaéni vykyv. Dale se na vzniku mohou
podilet chorobné stavy, spojené s vykyvy perfuze mozku, jako je porodni

asfyxie, RDS, perinatalni infekce, atd.

IVH se €leni na 4 stupné (podle Papilové):

. stupen - subependymaini krvaceni
. stupen - krvaceni do komory

. stupen - odlitkovy hematom se zvétSenim komory

A WO N -

. - 3. stupen - provazeny hemorhagickym infarktem v pfiléhajici tkani
(Dort, 2005, s. 94)

,Krvaceni 1. a 2. stupné je omezeno jen na mozkové komory, v naproste
vétsiné se spontanné vstieba zcela bez nasledkt a prognéza dal$iho vyvoje
ditéte je velmi pfizniva. Krvaceni 3. stupné je krvaceni do komor s naslednou
dilataci neboli zvétSovanim postrannich komor kvali poruse odtoku
mozkomi$niho moku a moZznosti rozvoje posthemoragického hydrocefalu.
Krvaceni 4. stupné znamena unik krve i mimo komory, do mozkové tkané
a nasledné poSkozeni mozku s vaznymi nasledky pro dalSi vyvoj ditete.
V takovém pfipadé hrozi az 80% riziko poruchy psychomotorického vyvoje.“
(Dokoupilova, 2009, str. 108)
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Lécba a prevence

Lécba obsahuje upravu koagulacnich poruch, anémie, opakované evakuacni
lumbalni nebo komorové punkce, drenazni operaci hydrocefalu. Intrauterinni
prevence pfi pfed€asném porodu spociva v aplikaci kortikoidd matce,
ta kromé& zrychleni plicni maturace snizi vyskyt IVH. Postnatalné spociva
prevence v podavani vitaminu K a ve stabilizaci fyziologickych funkci
ventilaCni podporou.

(Dort, 2005, s. 95)

2.2. Respiracni systém

Po 22. tydnu se v plicich objevuje kapilarni cévni systém, ktery umoZznuje
vyménu plyna. V pribéhu gestace se postupné az do terminu porodu vytvofi
tfi az Ctyfi generace plicnich sklipkd. Od 24. tydne jsou plicni sklipky
a dychaci cesty vyplnény tekutinou. Rozedmuti plic po porodu umoznuji
povrchové aktivni lipoproteiny (surfactant), lecitin a sfingomyelin, které
se zacinaji vtomto tydnu gestace tvofit. Mnozstvi surfaktantu, pfevazné
lecitinu, muze byt az do 34. — 35. tydne gestace nedostateCné, a to mize

vést u nezralych déti k plicnim komplikacim.(Cech a kolektiv, 2006, s. 42)

2.2.1. Syndrom dechové tisné — RDS

Podkladem RDS je zména frekvence a charakteru dychani. Frekvence
se v prvnich hodinach muze prechodné zvysit na hodnoty 60 — 70 dechl
za minutu, poté se ustali na hodnoté kolem 40 dechl za minutu. PfiCiny

se déli na plicni a mimoplicni.

Mezi pfriznaky RDS patfi:

e Tachypnoe

25



e Dyspnoe - projevujici se zvedanim nosnich kfidel, zatahovanim
mezizebfi a uponu diafragmy pfi nadechu

e Grunting

e Tachykardie

¢ Centralni cyanéza

vrw

Nejcastéjsi plicni pri€iny RDS:

e Nemoc hyalinnich membran

e Tranzitorni tachypnoe

e Aspirace plodové vody

e Adnatni pneumonie

e Plicni intersticialni emfyzém a pneumotorax

e Bronchopulmonalni dysplazie

Lécéba

Oxygenoterapie je nezbytna k zabranéni hypoxického poskozeni organa.
Je dUlezité, aby davkovani bylo podavano vtakové mife, aby zabranilo
hyperoxémii s rizikem poskozeni sitnice. Pro kontrolu se vétSinou pouziva
kontinualni méfeni saturace pomoci pulzniho oxymetru. Je tfeba, aby byl

kyslik zvihCeny a ohfaty.

Ventilaéni podpora zahrnuje distencni 1é€bu a umélou plicni ventilaci.
K distenéni léCbé se vyuziva trvaly pfetlak v dychacich cestach - CPAP.

Uméla ventilace zcela nahrazuje dechové usili novorozence.

Surfaktant - aplikace se provadi bolusové na konec endotrachealni rourky.

Uginek se projevuje zvy$enim poddajnosti plic.

Analgosedace je nezbytna pro odstranéni nezadouci pohybové aktivity
a interference dechového Usili novorozence s rytmem ventilatoru.
(Dort, 2004, s. 38 — 41)
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2.2.2. Apnoe

,<Apnoe je definovana jako pfestavka dychacich pohybu a proudu vzduchu,
trvajici 20 sekund a déle.“ Zavazné jsou predevsSim apnoické pauzy, které
se Casto opakuji. Apnoe, béhem které se objevi i pokles saturace

a bradykadrie, vyZaduje intervenci. (Dort, 2004, s. 43)

Stavy bezdeSi vétSinou ustoupi dfive, nez novorozenec dovrsi stafi 37 tydna
postmenstruacniho véku, u nékterych extrémné nezralych vSak tyto stavy

neustavaji i za touto vyvojovou hranici. (Jezova, et. al., 2010)
Lécba

Mezi zakladni opatfeni patfi udrzeni prichodnosti cest dychacich a spravné
polohovani novorozence na zadech s podlozenym hrudnikem. Udrzovani
saturace v pfiméfenych mezich zajistuje oxygenoterapie. Z farmakoterapie sem
patfi podavani kofeinu nebo syntophylinu. Pokud apnoe pretrvava, je nezbytna
ventilacni podpora distencnim tlakem nebo mechanickou ventilaci.
(Dort, 2004, s. 44)

2.3. Otevreny ductus arteriosus (PDA)

Tepenna ducej se po narozeni nasledkem vzestupu PaO; rychle uzavira.
U zdravych novorozencll, narozenych vterminu, se uzavira nejpozdéji
do 96 hodin po porodu. U nezralych novorozencl Casto PDA pretrvava.
Po narozeni zpUsobuje PDA levopravy zkrat, ten zpusobuje zvySeni pratoku
plicnim Fecistém, levou sini, levou komorou a aortou. ,V systémovem recisti
vznika diastolicky steal. Hemodynamicky vyznamny PDA nepfiznivé pusobi
na plicni funkci. Snizuje poddajnost plic, a tim se zvySuje potfeba ventilacni
podpory a kysliku. Systémovy steal muze poSkozovat mozek, strevo (riziko
NEC) a ledviny (retence tekutin). Hemodynamicky vyznamny PDA

Jje mozné rozpoznat podle Klinickych priznakt a potvrdit echokardiografickym
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nalezem. Léceni je vétSinou farmakologické (indometacin, ibuprofen), pri jeho

neuspéchu chirurgicky podvaz.“(Dort, 2004, s. 53)
Klinické znaky:

e kontinualni Selest
e snizena diuréza, urémie
« S$patna tolerance stravy, zvySené riziko nekrotizujici enterokolitidy

e systémova hypotenze

(Jezova, et. al., 2010)

2.4. Nekrotizujici enterokolitida (NEC)

Nekrotizujici enterokolitida je pfedevsim chorobny proces traviciho traktu
pred€asné narozenych novorozencu, ktery vyusti v zanét a bakterialni invazi
do stfevni stény. MizZe mit za nasledek slizniéni nebo transmuralni nekrézu,
coz Casto vede k perforaci. | pfes pokroky v pé¢i o nedonosené déti zistava
NEC jednou z hlavnich pfi€in morbidity a mortality v této populaci. Vyskytuje
se v1 -5 % v8ech hospitalizaci na novorozenecké jednotce intenzivni péce
a 5 - 10 % ze v8ech hospitalizovanych novorozencu ma velmi nizkou porodni

hmotnost.(Thompson, Bizzarro, 2008, p. 1228)

U nedono$enych novorozencl se projevuje béhem prvnich 2 tydn( Zivota.
Klinické projevy NEC mulzou byt nespecifické, v€etné zvySenych epizod
apnoe, desaturace, bradykardie, letargie a teplotni nestability. Mezi
specifické priznaky patfi netolerance, zvraceni, krev ve stolici, citlivost

a napéti bfisni stény, zadrzovani tekutin. (Kosloske, Musemeche,1989)
Komplikace Ize rozdélit na:

Casné — perforace stfeva — peritonitida — $ok — smrt (mortalita je u extrémné

nezralych novorozenctl velmi vysoka — 40 — 100%)
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kosloske%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2656067

Dlouhodobé — syndrom kratkého stfeva, srlsty, v pfipadé resekce vétsi

Casti stfeva mize dochazet k malabsorpci (Jezova, et. al., 2010)
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3. RESUSCITACE NOVOROZENCE

Tomek ve svém cClanku fika, Zze porod pfinasi do svéta novy Zivot a muze byt
jednim z nejvice obohacujicich zazitkl. Ve stejné dobé ale muze zplsobit
obavy a stres. Ro¢né se narodi zhruba Ctyfi miliony déti a drtiva vétSina
porodu jde hladce. Zhruba 10 % novorozencl vyzaduje po porodu pomoc
a méné nez 1 % vyzaduje Vvétsi intervenci v podobé resuscitace.
Diky pokroku mediciny jsou matky s rizikovym téhotenstvim peclivé
sledovany jejich porodniky a jsou dfive pfijimany do nemocnic, které
se zabyvaji problematikou vysoce rizikového téhotenstvi. To snizuje potrebu

mensiho zasahu a resuscitace novorozence o 10 %.(Tomek, 2011, p. 45)

Pokud novorozenec potfebuje resuscitaci, musi se okamzité presunout
na pevny, rovny povrch a je tfeba mu zajistit co nejvétsi tepelny komfort.
Krk ditéte by mél zaujimat neutralni postoj, dalSim krokem je taktilni
stimulace novorozence. Ta je Casto dostacujici k tomu, aby novorozenec
zacCal efektivné dychat. Pokud novorozenec dostateéné dycha nebo place,
ma tepovou frekvenci vyssi nez 100 a barva kuze je rizova, mize byt dan
do matciny naruce. Je-li srde¢ni frekvence nizSi nez 100/min, namahavé
dychani nebo pretrvavajici cyanéza, zprlichodni se dychaci cesty a zvazuje
se monitorovani pulznim oxymetrem. Pokud jsou hodnoty mimo normy,
zahajuje se ventilace pomoci ambuvaku ve vysi 40 - 60/min. Je-li srde¢ni
frekvence nizSi nez 60 tepu za minutu, je potfeba zahajit komprese hrudniku
pomoci jedné ze dvou technik. Prvni technika ,two - thumps® spociva
v obepnuti hrudniku s palci proti sobé. Bylo prokazano, ze tato technika
vytvari vys§8i maximalni systolické a koronarni perfuzni tlaky nez technika
Jwofinger. Obé techniky patfi podle American Heart Association mezi
prijatelné metody.(Tomek, 2011, pp. 46 - 47) LiSka popisuje, ze pomér
kompresi k ventilaci je 3:1, tj. 90 kompresi a 30 vdechl za minutu. Dodrzeni
frekvence neni tak dulezité jako kvalita kompresi. Prodechy a komprese
je tfeba provadét koordinované. V pribéhu CPR kontrolujeme kazdych

30 sekund akci srdecni. Pokud srdec¢ni frekvence pFetrvava na hodnotach
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pod 60/min, resuscitace se prerusSuje a zvazuje se podani Iéku.(Liska, 2012,
S. 268)

Osus dite Porod
Odstrafi vihke pleny
Pust hodiny, zaznamenej &as

il

Zhodnof tonus, dychdni a alkcd srdeéni (AS) 30 sec
Polud dité nedycha nebe je gasping
Zpriichodni dychaci cesty
Aplikuj £ dvednich prodechi 60 zec

Zvaz monitoraci SpO: (pulzni oxymetr)

T

Opakované hodnoceni ditéte
Polmd AS nestoupa

Kontrolyj pohyby hrudnilm

Polmd =2 hmudnik nezveda Cilové preduktilni SpOs:

[Fnovu kentrola pelohy hlavicky a prichednesti dychacich cest 2. min: 60 %
Opakuj prodechy 3. min: 70 %
Zvaz monitoraci SpO: 4. min: 80 %%
Vyhoednot’ odpoved na ventilaci 3. min: 83 %%
I 10, min:%0 %

Polmd AS stoupd

Kontroly pohyby hrudnilun

+

Pokud se hrudnik nezvedi
AS neni pfitomna nebo je bradylkardie < 60/min.
Zahaj zevni srdefni masdZ
Pomér komresi hrudnilm © ventilace =3 : 1

+

Znowvu kontrola AS kazdych 30 =
Polmd neni A3 pfitomna nebo je bradykardie < 60/min.
Zvaz zajifténi veoznihe piistupu a aplikaci lekid

Obrazek 2: Algoritmus resuscitace novorozence

(Zdroj: Obrazek 2; Lidka, 2012, s. 266)

3.1. Resuscitace novorozenct, narozenych ve 23. — 25. tydnu

Plavka uvadi, ze porod v $edé zoné s sebou pfinasi velkou fadu nejistot
jak pro rodiCe, tak pro zdravotnicky personal. Jedna se o unikatni skupinu
novorozencl, u kterych je progndéza velmi nejista a pfistup k pédi
je nejednotny a celkové |éCebné a technické moZzZnosti jsou omezené.
Doposud nebyly definovany ,nejlepSi praktiky“ resuscitace u nezralého

novorozence. VétSinou jsou intervence, provadéné na porodnim sale,
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pfevzaté z poslednich doporu€eni International Liaison Committee
on Resuscitation. Shoda panuje v zajisténi nasledujicich praktik, které jsou

podloZeny dukazy z vyzkumu:
1. Pfipravenost tymu a technickych pomucek.

2. Uzivani pulsniho oxymetru v nejblizSi dobé po narozeni a nasledné

kontinualni monitorovani akce srdec¢ni a SpO..

3. Udrzeni normalni teploty u NVNPH.

4. Podani surfaktantu co nejdfive po porodu u vhodnych novorozencu.

5. Zamezeni hypokapnie a hyperkapnie.

6. ZlepSovani tymové prace a vzajemné komunikace

V pfipadé aktivniho pfistupu k novorozencim, ktefi se narodili v Sedé zéné,
jsou pak vétSinou pouzivany standartni postupy, které se aplikuji u zralejSich
skupin novorozencl. Mira a rozsah zasahd na porodnim sale negativné

souvisi s gestaénim stafim. (Plavka, 2012, s. 24)

3.2. Zahajovani a ukonéovani péce na hranici viability

LiSka uvadi, ze zdokonaleni péCe o extrémné nezralé novorozence s sebou
nese vétsi Sanci na preziti a uzdraveni. PfeZiti bez zavazného handicapu
se pohybuje ve 23. tydnu gestace mezi 10 - 53%, ve 24. tydnu je to 16 - 55%
(hodnoceni vyvoje 18. - 22. mésic, % z prezivSich). Na jedné strané tak stoji
vysoka umrtnost a nemocnost ve skupiné extrémné nezralych novorozencu,
na druhé strané prognosticka nejistota u individualniho ditéte. U porodu

na hranici zivotaschopnosti je dulezité respektovat prani rodi€d a umoznit
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individualni rozhodovani s pfihlédnutim ke gestaénimu stafi a rizikovym

faktoriim.

Vlastni algoritmus vychazi z doporuéeni UK, Nuffield Council
of Bioethics, 2012

< 22. tyden gestace: neresuscitovat, jakykoliv zasah jen v ramci

experimentalni klinické studie.

e 22+ 0-22+ 6 tyden gestace: resuscitace se standartné nezahajuje,
nenabizi. Pfipadny pokus o resuscitaci se provadi pouze na pfani

rodi€u, po dusledné diskusi a informaci o riziku pro dlouhodoby vyvoj.

e 23+ 0-23+ 6 tyden gestace: respektovat pfani rodi¢a. Pokud vSak

stav ditéte nepredpoklada dlouhodobé pfeziti, resuscitaci nezahajovat.

e 24 + 0 - 24 + 6 tyden gestace: nabizet plnou péci. Nezahajovat
pouze v situaci, pokud je shoda lékafl a rodi¢u, Ze resuscitace neni

v nejlepSim zajmu novorozence.
e 2 25. tyden gestace: zahajit plnou péci s vyjimkou tézkych abnormit,
limitujicich dlouhodobé preziti.
Nezahajeni nebo ukon€eni intenzivni péce
UkoncCeni Zivot udrzujici 1éCby Ize zvaZovat pfi vyznamnych komplikacich,
jako jsou napfiklad IVH [IV. stupné nebo NEC s perforaci stfeva.

Pfechod zintenzivni péCe na paliativni - komfortni pé&i neznamena,

Ze neposkytujeme zadnou péci, jen jeji zménu.
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Paliativni - komfortni pécée obsahuje:

- komunikaci s rodici, ustni ¢i pisemny informovany souhlas

- ponechani jen té medikace, ktera zajistuje komfort ditéte

- vysazeni nezbytnych zasahu

- resuscitacni plan, pokud by doSlo ke zhorSeni stavu

- volba zajiSténi hydratace/vyzivy co nejméné invazivni cestou

- prubézné, opakované vyhodnocovani stavu

- zajisténi maximalniho komfortu pro dité (teplo, temno, ticho, pohyb

s ditétem snizit na minimum).(LiSka, 2012, s. 25)
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ZAVER

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo shrnuti publikovanych informaci,
tykajici se hranice zivotaschopnosti novorozence.

Prvnim cilem bylo predlozit poznatky o limitech Zivotaschopnosti
a rozdilnost v poskytovani aktivni péece.

Z prostudovanych publikaci vyplyva, ze definovani Zivotaschopnosti u velmi
prfedCasné narozeného novorozence je velmi kontroverznim tématem.
Gestacni vék a porodni vaha se vtomto ohledu povazuji za objektivni
kritéria.( Bartels, Poets, 2008, p. 193) Zatimco pohled na viabilitu z hlediska
Sance na preziti odrazi predevSim biologické vlastnosti plodu a vyspélost
mediciny, v definici Zivotaschopnosti jako nadé&je na preziti se promitaji
i jeji dalSi dimenze. Autofi se shoduji na dulezitosti dalSich faktor(, které
vyznamné ovlivauji prognézu — pohlavi, Cetnost téhotenstvi a podani
kortikoidl matce k indukci zralosti plic plodu. Z toho vyplyva, Ze rozhodovani
o aktivnim poskytnuti péfe nemilze byt zaloZzeno jen na gestacnim stafi
plodu. Viabilitu je potfeba posuzovat u kazdého ditéte individualné.
(Zlatohlavkova, 2011, s. 50) Z nékterych publikaci je zfejmé, Ze rlizné zemé
pohlizi na hranici zivotaschopnosti odliSné, a to ve smyslu poskytovani
aktivni pécCe. Na této nejednotnosti se podili nabozenské, kulturni

a socioekonomické faktory.

Druhym cilem bylo prfediozZit poznatky o komplikacich, postihujicich

extrémné nezralé novorozence.

Podstatou problematiky komplikaci u pfed€asné narozenych novorozencu
je nezralost jejich organovych systému. Uvedené komplikace se nevyskytuji
pouze u nezralych novorozencu, nicméné jejich incidence roste s postupné
se snizujici porodni hmotnosti. Diky vyspélé moderni technice jsme schopni
tyto komplikace odhalovat jiz v jejich zarodku a monitorovat je v jejich

prubéhu, ne-li jim pomoci preventivnich opatfeni predchazet.

Podstatou problematiky komplikaci u pfed€asné narozenych novorozencu

je nezralost jejich organovych systému.
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Tretim cilem bylo prfedlozZit poznatky o zasadach a postupech CPR

novorozence.

Vtéto Casti prace jsem se zabyvala postupy a zasadamiresuscitace
novorozence. Postup resuscitace se fidi pokyny Guidlines. Nova doporuceni
pro resuscitaci jsou vydavana Evropskou radou pro resuscitaci kazdych 5 let.
Posledni Guidlines byly vytvofeny vroce 2010. V zavéru jsem chtéla
poukazat na to, Ze postup resuscitace novorozence narozeného v terminu
a novorozence na hranici zivotaschopnosti se od sebe nijak zvlast nelisi,
protoZze doposud nebyl definovan zadny doporueny postup resuscitace
téchto extremné nezralych déti. Jediné doporucCeni, tykajici se této

problematiky, je individualni pfistup po konzultaci s rodici.
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SEZNAM ZKRATEK

AGA
CPAP

CPR
ELBW
IVH
LBW
LGA
NEC
NICU

O
PaO,
PDA
RDS
ROP
SGA
SpO,
VLBW

Apropriate gestational age (eutroficky novorozenec)

Continuous positive airway pressure (druh neinvazivni
mechanické ventilace u spontanné dychajiciho pacienta)
Cardiopulmonary resuscitation (kardiopulmonalni resuscitace)
Extremely low birth weight (extrémné nizka porodni hmotnost)
Intraventricular hemorrhage (intraventrikularni krvaceni)

Low birth weight (nizka porodni hmotnost)

Large gestational age (hypertroficky novorozenec)

Nekrotizujici enterokolitida

Neonatal intensive care unit (novorozenecka jednotka intenzivni
péce)

Kyslik

Parcialni tlak kysliku

Patent ductus arteriosus (otefeny ductus arteriosus)

Respiratory distress syndrome (syndrom dechové tisné)
Retinopatie

Small gestational age (hypotroficky novorozenec)

Saturace kyslikem

Very low birth weight (velmi nizka porodni hmotnost)
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