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doc. MUDr. Jifi Dort, Ph.D., MUDr. Eva Dortova
Neonatologické oddéleni, Fakultni nemocnice v Plzni

Pfehledovy ¢lanek o problematice péce o nezralé novorozence v ordinaci PLDD je zaméreny na skupinu déti s velmi nizkou porodni
hmotnosti (NVNPH), které vyzaduji velkou pozornost. Kromé bézné lé¢ebné a preventivni péce vyzaduji tyto déti feseni zdravotnich
problémd, které nékdy pretrvavaji z peri-neonatalniho obdobi dlouho do détského véku. VyZiva je dalezitou soucasti péce o novoro-
zence s velmi nizkou porodni hmotnosti, protoze tyto déti se rodi se zcela nedostate¢nymi zasobami Zivin, mineralQ a vitamint. NVNPH
casto mayji specifické problémy s vyZivou. Nejcastéji jde o gastroezofagealni reflux, poruchy traveni a vstiebavani a problémy s pfijmem
potravy, zejména u déti s bronchopulmonalni dysplazii. Specialni péce je realizovana ve spolupraci ambulantniho neonatologického
centra vyvojové péce s rodici a PLDD. K ispésnému zvladnuti poruch somatického (anémie, poruchy vyzivy a riistu, GER, osteopatie, BPD
atd.), senzorického a psychomotorického vyvoje je ¢asto nezbytné zapojit do péce dalsi Iékaiské i nelékaiské odborniky.

Zvlastnosti vakcinace nedonosenych déti jsou uvedeny v dalsi ¢asti ¢lanku.

Kli¢ova slova: novorozenci s velmi nizkou porodni hmotnosti, enteralni vyziva, gastroezofagedlni reflux, poruchy traveni a vstiebavani,
osteopatie, anémie, centrum vyvojové péce.

Premature infant in the care of a pediatric practitioner

A review article on the care for premature infants in a pediatric office, focused on very-low-birth-weight infants who attract the main atten-
tion. Besides common treatment and prevention measures they need solving of health problems that may last from peri-neonatal period
for a long time. A special care is realized by PP in cooperation with neonatal developmental care centre. In the successful management of
somatic diseases (anemia, nutritional and growth compromise, gastroesophageal reflux, osteopathy, bronchopulmonary dysplasia etc.)

and impairment of sensorial and psychomotor development other medical as well as non-medical professionals are often needed.
Specific features of vaccination in preterm infants are described further.

Key words: very-low-birth weight newborn, enteral nutrition, malabsorption, osteopathy of prematurity, developmental care centre.

Seznam pouzitych zkratek

VNPH - velmi nizkd porodni hmotnost

NVNPH — novorozenec s velmi nizkou porodni
hmotnostf

MM — matefské mléko

GER - gastroezofagealni reflux

BPD — bronchopulmonalni dysplazie

ALP - alkalickd fosfataza

RSV - respiracni syncycidlni virus

DDOT - dlouhodobd domdaci oxygenoterapie

Uvod

Novorozenci s velmi nizkou porodni hmot-
nosti (NVNPH) jsou déti, jejichZ porodni hmot-
nost je mensi nez 1500g. Je-li soucasny vyskyt
NVNPH v Ceské republice kolem 1,25 % v3ech
novorozencdl, pak to znamena, ze kazdy rok
se narodf témér 1500 takovych détf.

ViyZiva je dUleZitou soucésti péce o nedo-
nosené déti. Musi byt zdrojem viech makro-
a mikronutrientd, které jsou nezbytné k pokryti
specifickych vyZivovych narokd rychle rostouci-
ho nezralého novorozence a také pro reparaci
pfipadného tkanového poskozeni vzniklého
v souvislosti s komplikacemi poporodnf adapta-

ce. Cilem spravné vyzivy NVNPH je zajisténi rdstu
a sloZenf téla odpovidajiciho nitrodéloznimu vy-
voji zdravého plodu stejného staff, jeho naplnéni
vsak mUZe narazit na cetnd uskali. Béznymi kom-
plikacemi u NVNPH jsou déle anémie a osteo-
patie. Z hlediska psychomotorického vyvoje je
nutné dlouhodobé sledovania vhodné zvolena
Vyvojova intervence.

NVNPH je charakteristicky malymi zasoba-
mi Zivin, minerdld a vitamind, které jsou pro
jeho postnatalni rlst a vyvoj zcela nedosta-
tecné. Pro zajisténi optimalnich hmotnostnich
pfirGstkd nezralého novorozence je po Uspés-
né poporodni adaptaci nutny relativné vyssi
privod Zivin. Proti této potiebé stoji nezralost
travici soustavy a funkci potfebnych k pfijmu
a zpracovani potravy, kterd neumoznuje dosta-
tecné rychlé zvysovani davek enterdInf vyZivy.
Komplikace poporodni adaptace, jako napf.
ischemie stfeva v dUsledku arteridInfi hypo-
tenze, kolonizace patogennimi mikroorganiz-
my z vnitfniho genitdlu matky ¢i dysmikrobie
po antibiotické |écbé déle zhorduji toleranci
stravy a mohou vyustit az v rozvoj obavané
nekrotizujici enterokolitidy. Nasledkem pak
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byva dlouhodobé omezeni enterdini vyZivy.
Postnatdlni vyziva NVNPH je zahajovéna ihned
po narozeni parenteralni cestou. Jakmile se no-
vorozence s VNPH podafi obéhové stabilizovat
(ma primeéreny krevni tlak, periferni perfuzi
a diurézu), je zahajovan enterdInf pfijem mini-
maélnimi davkami matefského mléka. Ucelem
tohoto primingu stfeva je podpora vyzravani
travicich funkci, vyziva stfevnich bunék branici
vzniku atrofie sliznice, povzbuzenf peristaltiky
a vyprazdnéni smolky. Objem mléka se pak
zvysuje podle tolerance pfi sou¢asném sni-
zovani podilu parenterdini vyZivy. S ohledem
na riziko vzniku katetrovych sepsi je snaha
ukoncit parenterdini vyzivu co nejdfive, jesté
pred dosazenim plné enterdini vyzivy.

Vyziva nezralého novorozence

po propusténi
Viyziva novorozenct VNPH cerstvym matef-

skym mlékem je obzvlast dllezitd, nebot:

B trdvici enzymy obsazené v matefském mléce
v aktivni formé napomahaji traveni

B Ziviny z matefského mléka se nezralou
sliznici |épe vstiebavajl
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m  pifvod imunoglobuling, lysozymu a laktofer-
rinu snizuje riziko infekce

m  r(stové faktory v matefském mléce urychluji
riist a vyzravani traviciho Ustrojf

Matefské mléko vlastni matky, fortifikované
bilkovinou, minerdly a vitaminy, ma jednoznac-
né prednost ve vyzivé NVNPH pred ostatnimi
moznostmi. NVNPH potiebuje pro optimalni rist
denni energeticky pifjem 120-130kcal/kg/den,
vétsi energetické néroky (az 150kcal/kg/den)
maji déti s bronchopulmonalnf dysplazii z dtvo-
du zvysené dechové prace a hypotrofici.

Podavani fortifikovaného mléka umozriuje
nejen dosahovani dostate¢nych hmotnostnich
prirGstkd, ale snizuje také riziko vzniku hypo-
natremie, hypoproteinemie ¢i osteopatie ne-
donosenych. Energetickd hodnota obohace-
ného matefského mléka se pohybuje kolem
84 kcal/100 ml, coz odpovidad obsahu energie
ve formulich ur¢enych pro nedonosené novo-
rozence. Podavéanim fortifikovaného materského
mléka je zajistén ve vétsiné pfipadd dostatec-
ny piisun bilkovin potfebnych pro rychly rist
(3-3,5g/kg/den) NVNPH.

Neni-li mozZna vyZiva matefskym mlékem,
je NVNPH podavéna specidlni formule ur¢ena
pro vyzivu novorozencl s nizkou a velmi niz-
kou porodni hmotnosti nebo nedonosenych
hypotrofickych novorozenct a dvojcat. Tato
mléka maji vyssi energetickou hodnotu oproti
standardnim formulim (cca 80 proti 67 kcal/kg)
a lisi se obsahem i sloZzenim jednotlivych Zivin.
Z dlvodu nizsi aktivity strevni laktazy je ¢ast
sacharidl zastoupena polymery glukdzy, které
jsou dobte stravitelné a nezvysuji osmolaritu
mléka. Ke zlepSeni resorpce tukl pfi nedostatec-
né aktivité lipazy a nizkém mnozstvi Zlu¢ovych
kyselin u nezralych novorozenct je 20-50% tu-
k{ obsazeno ve formé triglyceridd se stfedné
dlouhym fetézcem (MCT). Formule jsou obo-
haceny vicenenasycenymi mastnymi kyselinami
s dlouhym fetézcem (LCPUFA — kyselina linolova,
linolenova, arachidonova a dokosahexaenova),
které jsou prekurzory pro tvorbu prostacykling,
prostaglandinC a ostatnich eikosanoidl a jsou
dllezité i pro vyvoj mozku, sitnice a rdst. Je
zvysen obsah bilkovin (kasein/syrovatkova bil-
kovina v poméru 40/60) a pfidan karnitin. Obsah
minerall, jako je sodik, draslik, vépnik, fosfor
a horcik, je pfizplsoben potfebdm nezralého
novorozence.

| pfes snahu o optimalIni vyzivu jsou néktefi
NVNPH propousténi domd s hmotnosti i délkou
nizsi, nez dosahuje plod stejného postkoncep-
¢niho veku. Je pfitom zndmo, Ze selhdvani rdstu

Tabulka 1. Hlavni okruhy zdravotnich problém(, s nimiz se setkdva PLDD pfi poskytovani péce NVNPH

Okruh

Mozné problémy

vyZiva nezralého novorozence

neprospivant

specifické vyZzivové problémy

gastroezofagedIni reflux
malabsorpcni syndrom
problémy s pffjmem potravy

osteopatie nedonosenych déti

riziko patologickych fraktur
adekvatni privod kostnich minerald, dlouhodoba
suplementace vitaminem D

anémie nedonosenych déti

neprospivani
rychly pokles hemoglobinu

bronchopulmonalni dysplazie

nepoznané hypoxemie
neprospivani
dlouhodoba domdaci oxygenoterapie

dlouhodobé sledovani déti s rizikem poruchy
vyvoje

koordinace konzilidrni péce
vhodna forma vyvojové intervence

ockovani nedonosenych détf

individudlni nacasovani

je spojeno s rizikem zpomaleni psychomoto-
rického vyvoje. Dale se ukazalo, Ze intrauterin-
nf a postnatalni retardace rdstu pfindsi riziko
metabolického syndromu a kardiovaskuldrnich
poruch v dospélosti. Po propusténi takového
ditéte je velmi dllezité pravidelné sledovanti
hmotnosti, délky a obvodu hlavy a zhodnocenf
rlstové rychlosti praktickym détskym lékafem,
nejlépe pomoci vhodného rlstového grafu.
Nedochézi-li u téchto déti k urychlenf ristu, je
tfeba se zamyslet nad pricinou a zhodnotit, zda
je pfijem energie a bilkoviny dostatecny. VyZiva
po propusténi pokracuje zplsobem a ve slozeni,
které byly zavedeny pred koncem hospitalizace
v obdobi pfipravy na odchod do domacich pod-
minek. To znamend, Ze u déti kojenych nebo zi-
venych odstitkanym MM pokracuje jejich vyziva
stejnym zpUsobem s tim, Ze je snaha postupné
zavést plné kojent. Je-li zavedena fortifikace,
muze v individudlnich pfipadech pokracovat
dale az do hmotnosti priblizné 5 kg. Fortifika¢nf
pridavky jsou pfidavany do malého mnozstvi
odstrikaného MM pred kojenim. Vyziva formu-
If pro nedonosené déti po propusteéni je do-
porucovana pfiblizné také do hmotnosti 5kg.
ESPGHAN nové doporucuje pouzivani formule
po propusténi (postdischarge formula, pred-
stavuje mezistupen mezi specidini formuli pro
nedonosené a standardni formuli) pro nedono-
sené déti do veéku 52 tydnd postkoncepcniho
veku. Zavadeni prikrm0 u nedonosenych déti
v pribéhu kojeneckého veku je tfeba provadét
s ohledem na korigovany vék (tj. postkoncep¢ni
vek) ditéte, toleranci zazivaciho Ustroji a celkovy
zdravotni stav.

Specifické vyzivové problémy
U NVNPH se castéji vyskytujf specifické vyzi-
vové problémy, k nimz patff zejména:
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B gastroezofagealni reflux

B poruchy travenf a vstfebdvani

B problémy s pfijmem potravy zpUsobené
$patnou koordinaci sani, polykani a dychani
(béZné zejména u déti s bronchopulmonalni
dysplazif)

Gastroezofagedlni reflux (GER), zplisobeny
nezralosti funkce dolniho jicnového svérace, je
béznym problémem. K projeviim GER u nedono-
senych novorozenct a kojenct patfi opakované
ublinkavani, ale projevy jsou ¢asto jen diskrétni,
ve formé slinénti ¢i neklidu po jidle. U vyznam-
ného GER jsou typické desaturace a apnoe
v souvislosti s krmenim. Kromé neprospivani ¢i
refluxnf ezofagitidy hrozf riziko masivni aspirace
¢i opakovanych mikroaspiraci vedoucich k pfi-
padnému zhorsenf poruchy plicnich funkcf (pfi
BPD). Zékladem lécby GER jsou reZzimova opat-
feni, tj. polohovani do Sikmé polohy s hlavou
vyse nez zaludek, mensi porce stravy podavané
¢asteji, tadné odiihnuti. Uspésnou metodou
lé¢by GER ve vétsiné piipadd je zahusténf stra-
vy, napr. karubinem, tj. vidkninou svatojanské-
ho chleba. U kojenych déti se karubin pfidava
do malého mnozstvi odstfikaného mléka pred
kojenim.V pfipadé umélé vyZivy je samozfejmé
mozno zahustit i formuli pro nedonosené no-
vorozence. Tento zpUsob je u NVNPH vhodnéjsi
nez vyziva béznou antirefluxni formulf. U déti
s vyraznymi potizemi je doporucovana exten-
zivné hydrolyzovana (hypoalergenni) formule.
Farmakologicka léc¢ba je pouzivana zdrZenlive
(antacida, prokinetika, inhibitory protonové
pumpy, antagonisté H2 receptor(). Chirurgicka
|é¢ha pfichédzi na fadu jako konec¢né fesent jinak
nezvlddnutelnych potiz.

Malabsorpéni syndrom u novorozence,
zpUsobeny perinatdlnimi a neonatalnimi kom-
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plikacemi, se mUze objevit po lé¢bé antibiotiky,
po enterokolitidé nebo jako syndrom kratkého
stfeva po prodélané nekrotizujici enterokolitidé
|écené resekci stfeva. MUze byt zfejmé také vro-
zeny u déti po prodélané intrauterinnf rlistové
retardaci, vedouci k ischemii gastrointestindIni-
ho traktu. Projevy mohou zahrnovat stagnaci
zaludecniho obsahu, zpomalenou peristaltiku
s distenzi stfeva, prajmovité stolice, dysmikrobii,
poruchu traveni a vstrebavani. Takova komplexnf
porucha traventi a vstfebavani mlize znemoznit
vyuziti matefského mléka a pak je nutna vyZziva
specidlnimi formulemi obsahujicimi vysoce hyd-
rolyzovanou syrovatkovou bilkovinu, eventudiné
jen smés jednotlivych aminokyselin, triglyceridy
s mastnymi kyselinami se stfedné dlouhym fe-
tézcem a maltodextrin. Zavadéni takové spe-
cidlnf vyzivy je obvykle pozvolné v zavislosti
na toleranci gastrointestinalniho traktu. Po fadé
tydnl az mésict mUzZe byt dité postupné preve-
deno opét na vyzivu matefskym mlékem nebo
béznou formuli.

Problémy s prijmem potravy jsou u silné
nezralych déti bézné. Projevuji se poruchou ko-
ordinace sani, polykdnf a dychani, kterd maze
pretrvavat fadu tydnd po narozeni. Casté jsou
zejména u nedonosenych détf s bronchopul-
mondlni dysplazii (BPD) a déti s neurologickou
symptomatologif. Vyzaduji trpélivy pfistup
v edukaci schopnosti pfijimat stravu, podpo-
reny ordlni stimulaci i celkovou fyzioterapif.
Zahusténi stravy Casto proces urychli. Do doby
zvlddnuti pfijmu potravy je nezbytné vyzivu
podavat nazogastrickou sondou nebo gastro-
stomif (PEG). V peclivé vybranych pripadech je
dokonce mozné po dlkladném zacviku matky
propustit domd dité krmené sondou. Mnoho
nedonosenych déti je nakonec Uspésné kojeno,
je-li matka dostate¢né motivovana k udrzeni
laktace. Dyspnoe nékterych déti s BPD zvysuje
energeticky vydej. Pfi ploché hmotnostni kiivce
po vylouceni hypoxie jako pficiny neprospivani
a jinych chorobnych pficin je mozno déle (kromé
fortifikace MM nebo formule pro nedonosené)
zvysit piivod energie (pfidavkem maltodextrinu
do stravy, vysokoenergetické formule).

Osteopatie nedonosenych déti

Novorozenci s velmi nizkou porodni hmot-
nostf jsou v raném postnatélnim obdobi ohroze-
ni vznikem osteopatie nedonosenych. Spektrum
zmeén se lisi podle zdvaznosti, od osteopenie
pres osteopordzu az k tézké rachitidé s defor-
mitami kosti a spontannimi frakturami. Pozdnim
nésledkem osteopatie mUze byt poruseny rst
kosti do délky.

Zakladni pricina rozvoje osteopatie nedo-
nosenych déti spociva v nedostatku kostnich
minerdll (vépniku a fosforu) v souvislosti s chy-
bénim kostnich zasob, které se normainé vy-
tvareji v prlibéhu tretiho trimestru téhotenstvi.
Vznik dale podporuje nedostatek vitaminu D,
diuretickd é¢ba a vsechny vyznamné poruchy
poporodni adaptace nezralého novorozence.
Riziko vyvoje metafyzarnich zmén je nepfimo
umeérné porodni hmotnosti. Zatimco u do-
nosenych novorozenct jsou zésoby minerald
v kostech dostatecné a potfeba vapniku je brzy
zajisténa enterdlnim pfijmem, nedonoseni majf
své kostni rezervy minimalni, enteraini pfijem je
pravidelné opozdény. Obsah vapniku, fosforu
i bilkovin v materském mléce je z hlediska po-
tfeby nezralého ditéte nedostacuijici.

Pfi fyzikdInim vysetfenf vidime pdvodné
vyznamneé nezralého novorozence s mékkou,
Spatné osifikovanou lebni klenbou. Biochemicka
vysetfen( zahrnujf vapnik, fosfat, alkalickou fos-
fatdzu, 250H vitaminu D, parathormon v séru,
odpady vépniku a fosforu do moci, popfipadé
dalsi kostni markery. Prvni zndmkou porusené
minerdlni rovnovahy je hypofosfatemie a hy-
pofosfaturie. Hyperkalcemie (nad 2,7 mmol/I)
a hyperkalciurie jsou ukazateli deplece fosforu.
Hodnota ALP v prvnich tydnech Zivota dosahuje
dvoj- az pétindsobku hodnoty dospélych. Vice
nez pétinasobné zvysenf se povazuje za dia-
gnostickou zndmku. Za dostate¢nou hodnotu
250H D vitaminu je v soucasnosti povazovana
hladina nad 75nmol/I. Pro dlouhodobé moni-
torovani profylaxe se doporucuje vysetfovat
pomeér vapnik:fosfor v moci, ktery by mél byt pfi
dostatecném privodu mineralt mensi nez 1.

Prosty rtg snimek pfedlokti poskytuje hru-
bé orientacni informaci o stavu skeletu. Mtze
byt patrna osteopordza (az pfi snizenf kostni
hmoty o cca 50%) a metafyzarni remodelace,
tj. neostré, rozsitené metafyzy poharkovitého
tvaru. Na ostatnich ¢astech skeletu se mohou
nalézat fraktury zeber nebo dlouhych kosti,
které se vyskytuji napfiklad u déti se snizenou
gastrointestinadIni toleranci suplementace.
Denzitometrie, nej¢asteji DXA (Dual Energy
X-Ray Absorptiometry), umozniuje presné méreni
obsahu kostnfho minerdlu a denzity.

Silné a extrémneé nezrali novorozenci majf
pres provadénou suplementaci kostnimi minera-
ly ve vypocteném terminu stéle jesté vyznamné
nizsi kostni denzitu ve srovnani s novorozenci
narozenymiv terminu. Dostate¢nd suplementa-
ce viak zabranf rozvoji zdvaznych forem osteo-
patie (deformace, fraktury, tézsi rGstovy deficit).
Béhem prvnich mésicl po terminu porodu do-
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Tabulka 2. Biochemické markery osteopatie

nedonosenych

Ca-s* normalni/zvyseny
P-s snizeny

ALP zvysena

PTH zvyseny
25©H)D snizeny

Ca-u: P-u** nad 1

*s—hodnota v séru
**u - hodnota v moci

chazi sice k vyznamnému nardstu kostni hmoty,
ale kostni denzita je ve vétsiné piipadl béhem
prvnich nékolika let stéle jesté pod veéku prislus-
nou normou. Télesna délka v prvnich mésicich
veéku je ve srovnani s donosenymi détmi jeste
snizend, ale naopak rdstové aktivita v tomto
obdobf je vyssi neZz u donosenych s tendencf
k vyrovnani deficitu do 1 az 2 let.

Profylaxe a terapie osteopatie spociva
v suplementaci kostnimi mineraly, bilkovinou
a vitaminem D. Jiz pfi inicidlni parenterdini vy-
Zivé je vapnik a fosfat pfidavan do infuzniho
roztoku. EnterdIni suplementace je provéddéna
pouzitim speciadlni formule pro vyzivu nedo-
nosenych déti, pfidavkl do matefského mléka
a magistraliter smesf s obsahem kalcia a fosfa-
tu. Soucasti profylaxe je dale denni podavani
vitaminu D. Jednorazova parenteréini davka D
vitaminu se uziva v terapii rachitidy. Ddlezity je
i dostatecny pfivod bilkovin. U nékterych dé-
ti maze suplementace vapnikem a fosforem
vést k poruse stievni pasadze s obstipaci, vzacné
k nefrolitidze. Profylaxe se provadi dlouhodobg,
az nékolik let, ¢im porodni hmotnost byla nizsi,
tim by suplementace kalcia a vitaminu D (v zim-
nim obdobf) méla byt delsi.

Anémie nedonosenych déti

Anémie z nezralosti je normochromni,
normocytarni anémie s nizkym poctem reti-
kulocyt(, kterd se objevuje ve véku 3-6 tydnd
po narozeni. Jejf pficinou je zejména kratsf pre-
Zivani erytrocyt, nizkd hladina erytropoetinu,
snizend erytropoéza a rychly rlst v kombinaci
s opakovanymi odbéry krevnich vzorku.

NVNPH maji po narozeni mensi zasoby Ze-
leza nez donoseny novorozenec v souvislosti
se zkrdcenym vyvojem v déloze a nizkou porod-
ni hmotnosti. Pfesto nemaji nedostatek Zeleza
v prvnich tydnech Zivota v disledku nezbytné
korekce anémie opakovanymi krevnimi prevody
pfi intenzivni péci v casném novorozeneckém
obdobi. Jejich zésoby Zeleza po transfuzich jsou
dostatecné, casto vysoké, proto je pfed zahdje-
nim suplementace Zelezem nutné vysetfit hla-



dinu Zeleza, ferritinu, transferinu a eventudlné
solubilnich plazmatickych transferinovych re-
ceptorll. Rekombinantni erytropoetin je mozné
pouzit po dokoncené vaskularizaci o¢ni sitnice,
které je dosazeno v dobé vypocteného terminu
porodu. Krevn{ pfevod je indikovan zcela indivi-
dudlné podle klinického stavu. Pfi prokdzaném
nedostatku Zeleza at jiz v dobé hospitalizace
nebo po propusténi zahajujeme perordini suple-
mentaci zelezem v ddvce 2-4 mg/kg/den. Dalsi
sledovéni vyvoje krevniho obrazu je nutné v or-
dinaci praktického lékafe pro déti a dorost 1x
za 6 tydnU nebo castéji dle klinického stavu.

V novorozeneckém a ¢asném kojeneckém
obdobi se mohou manifestovat také jiné ziska-
né nebo vzacneéjsi vrozené anémie (sférocytd-
za, thalasemie, Blackfan-Diamondova anémie,
Fanconiho anémie, deficience glukozo-6 fosfat
dehydrogendzy, pyruvatkinazy), které je tfeba
zvazit v diferencidlni diagndze.

Bronchopulmonalni dysplazie (BPD)
BPD je obvykle ¢asové omezend komplika-
ce se zfetelnou tendenci k Upravé a vymizeni
zavislosti na oxygenoterapii v prdbéhu mésicl.
Ve vétsiné pfipadd tak dlouhodobd prognéza
ditéte neni BPD zatiZena.V raném obdobf vyZa-
duje nékterd lécebnd opatfeni (napt. oxygeno-
terapie, fyzioterapie, inhala¢ni kortikoidy) a také
zvysenou ochranu pred respira¢nimi infekty,
vCetné pasivni imunizace proti RSV.
Dlouhodoba domaci oxygenoterapie
(DDOT) nedonosenych déti s bronchopul-
mondlni dysplazii je bezpec¢nd a efektivni, je-li
peclivé pfipravena a zajisténa, véetné kvalitniho
technického servisu trvale dostupného. Domacf
oTr umthuje détem, u kterych pFetrvévé dlou-
do domdci péce. Hlavni vyhody OT v domacim
prostred jsou:
B vyznamné zkrdceni doby hospitalizace
podpora vyvoje ditéte
vytvareni vazby rodina — dité
financni Uspora pro zdravotni pojistovnu

eliminace nozokomiélnich infekci
Dalsi podrobnosti viz ¢lanek (5)

Dlouhodobé sledovani déti

s rizikem poruchy vyvoje

a moznosti vyvojové intervence
Béhem dlouhodobého sledovanirizikovych

déti, vétsinou byvalych pacientd neonatologic-

ké JIRP a JIP, ale i Usekd fyziologickych novoro-

zency, jevi nékteré déti poruchy vyvoje, které

mohou byt i kombinované, jako napt. opozdénf

psychomotorického vyvoje, centralnf tonusové
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Schéma 1. Schéma spoluprace pfi dlouhodobém sledovani NVNPH a role centra vyvojové péce
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poruchy, smyslové poruchy, somatické kompli-
kace pretrvavajici z neonatalniho obdobi atd.
VyZaduji tedy péci diagnostickou a terapeutic-
kou komplexni, tj. mnoha odbornikd lékafskych
i nelékarskych, kterd je v idedInim pripadé cen-
tralizovdna a koordinovéna v centru vyvojové
péce (CVP). Casnd intervence ve smyslu zahajenf
fyzioterapie (reflexni rehabilitace dle profesora
Vojty a jiné metody) pfi prvnich zndmkach neu-
rologické poruchy mtze psychomotoricky vyvoj
ditéte pozitivné ovlivnit zésadnim zplsobem.
Psychologické vysetfovani mize odhalit dis-
harmonicky vyvoj osobnosti ditéte a indikovat
Vyvojovou intervenci, realizovanou ve spolupraci
rodi¢li s psychologem a specidlnim pedagogem.
Spoluprdce s praktickym détskym lékafem a s ro-

dinou je nezbytna (schéma 1). Kromé zajistovani

optiméalni péce o pacienta a jeho rodinu pfinasi
¢innost CVP informace o vyvoji stavu ditéte,
a tim poskytuje zpétnou vazbu ltzkové ¢asti
neonatologického pracovisté. Prvni takovéto
centrum s pfimou néavaznosti na I0zkovou ¢ast
pusobf jiz dlouhodobé pfi Neonatologickém
oddéleni FN v Plzni.

Ockovani nedonosenych déti

Ockovani nedonosenych déti ma sva spe-
cifika dand nevyzrdlym imunitnim systémem
(snizend schopnost proliferace a diferenciace
lymfocytd na antigenni podnéty). U nedono-
Senych déti tedy dochazi k nizsi protildtkové
odpovedi, i kdyZ po vakcinaci vétsinou dosa-
huji ochrannych hladin. Velmi ddleZité jsou
proto v prvnich mésicich prenesené matefské
protildtky IgG a imunoglobuliny z matefského
mléka.

Je celé spektrum nézor( na termin zahaje-
ni ockovani nedonosenych déti i na to, jakou
vakcinu pouZit. V zahrani¢nich zdrojich se ob-

jevuji ndzory na zahdjenf ockovéni bez korek-
ce gestacniho stafi, to znamena jesté béhem
hospitalizace na JIP. Jedna se o zemé s nizsf
proockovanosti détské populace a vyssi inci-
denci nékterych infekenich chorob. Soucasné
je upozorfiovano na riziko postvakcinacnich
apnof a bradykardif.

V CR se pouzivd doporuceni MUDr.
Skovrankové z roku 2007. Populace nedonoge-
nych novorozenct je dle tohoto pokynu rozde-
lena na dvé skupiny podle porodni hmotnosti
(pod a nad 1700g). Ockovani se zahajuje indivi-
dudlné, podle klinického stavu ditéte, eventualné
dle celkovych hladin IgG (podle véku 1-2g/1)
a pfipadného neurologického deficitu.

Vétsinou se u skupiny pod 1700g zacina
ockovat kolem 6 mésicl korigovaného véku,
ale u dobfte prospivajicich a bezproblémovych
détf Ize tuto hranici snizit. Za dobré orientacnf
kritérium toho, kdy zacit ockovat, se na praco-
visti autord povazuje dosazeni hmotnosti 5 kg.
Ockovani se zahajuje ¢tyfvakcinou INFANRIX
Hib (3 davky v intervalech 4-6 tydnd, 4. dav-
ka za 6-10 mésicU), pro jeji nizsi reaktogenost
ve srovnani s hexavakcinou INFANRIX Hexa.
Dalsi zadvaznou bakteridlni infekci, proti které
je tfeba nedonosené dité chranit, je pneumo-
kok, vakcinu Ize aplikovat za 14 dni po prvni
dévce Ctyrvakeiny (3 davky vintervalu 4-6
tydn(). Je indikovéna vzdy u déti s porodnf
hmotnostipod 15009 a déti s bronchopulmo-
nélni dysplazii. V dalsi fazi se provede ockovani
proti poliomyelitidé inaktivovanou vakcinou
(3 davky v intervalech 1 a 6 mésicd). Proti he-
patitidé B se ockuje ve 2. roce, ovsem u déti
HbsAg pozitivnich matek se s imunizaci zacina
hned po narozeni. O¢kovani zivymi vakcina-
mi se provadi po stanoveni imunoglobulinG
az po 2. roce véku.
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U déti nad 1700g bez dalsi problematiky
se stale Castéji podava hexavakcina a zkusenosti
jsou dobré. Vyhoda mensiho mnozstvi intra-
muskuldrnich aplikaci a jednodussi organizace
ockovaciho procesu je ziejma.

Kazdoroc¢ni ockovani proti chfipce na pod-
zim ve véku od 6 mésicd je zvlast vyznamné
a doporuc¢ované u nedonosenych détf s chro-
nickym plicnim onemocnénim. Stejné tak
ockovani vsech ¢lend rodiny a dalsich osob,
které jsou v blizkém domdacim kontaktu s ne-
donodenym ditétem, je vice nez uzite¢né, a to
zejména je-li takové dité v chfipkové sezéné
mladsi 6 mésicl. Nejednd se o ockovani po-
vinné.

U vybrané skupiny nedonosenych novo-
rozencl se podavd monoklondlni protilatka
palivizumab, kterd je pasivni imunizaci proti
infekci respira¢nim syncycialnim virem. Je
mozno ji kombinovat s ostatnimi vakcinami
v soucasné dobé jsou ockovény déti s dia-
gnoézou bronchopulmonalni dysplazie, ale
i déti bez této diagndzy s porodni hmotnostf
pod 1000g a nebo gestacniho véku 28 tydn(
a méng, které se narodily méné nez 6 mé-
sicl pfed zacatkem RSV sezony (tj. v kvétnu
a pozdéji).

Zavér

Déti s velmi nizkou porodni hmotnosti maji
zvlastni ndroky na kvalitu enterdlni vyzivy po
propusténi do doméci péce a didle mohou
pretrvavat také specifické problémy s pfifjmem
enteralni vyzivy. V obdobi po propusténi jsou
tyto déti ohroZeny anémif a osteopatii. U né-
kterych détf s bronchopulmonalni dyspla-
zii pokracuje jejich dlouhodobd Ié¢ba. Péce
o plvodné silné nezralé novorozence vyzadu-
je v mnoha ohledech specificky pfistup, kte-
ry je nejlépe zajistén spolupraci praktického
détského lékare, centra vyvojové péce a fady
dalSich specialistd.
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