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    Část I:


    Problematika péče o novorozence na porodním sále

  


  
    1Akutní stavy v neonatologii


    Zbyněk Straňák


    Akutní, život ohrožující stavy u novorozenců jsou stavy, u kterých, pokud nedojde k bezprostřednímu lékařskému zásahu, dochází ve většině případů k úmrtí postiženého.


    Novorozenecké období je velmi specifické a senzitivní na vznik akutních, život ohrožujících stavů. Akutní stavy vznikají nejčastěji v prvních 24 hodinách po narození a souvisejí s řadou rizikových faktorů (způsob vedení porodu, prematurita, postmaturita, infekční komplikace, přítomnost mekonia v plodové vodě, vrozené vývojové vady, akutní intrapartální hypoxie, elektivní císařský řez). Pravděpodobnost úmrtí je v prvních 24 hodinách čtyřikrát vyšší než pravděpodobnost úmrtí druhý den a devětkrát vyšší než pravděpodobnost úmrtí sedmý den života (viz obr. 1.1).


    Česká republika patří dlouhodobě k zemím s nejnižší novorozeneckou úmrtností. Zásadními faktory, které pozitivně ovlivňují výsledky neonatální mortality, jsou: organizace péče o těhotnou ženu a novorozence, sofistikovaný systém transport in utero, centralizace příslušných perinatálních komplikací, materiálně-technické zabezpečení, vysoká erudice a stupeň motivace u poskytovatelů perinatální péče. Data týkající se perinatální a neonatální úmrtnosti jsou uvedena na obrázku 1.2. Centralizace předčasných porodů je uvedena na obrázku 1.3.
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      Obr. 1.1 Pravděpodobnost úmrtí (vyjádřená počtem zemřelých/1 000 živě narozených) určitý den v neonatálním období (upraveno podle www.ourworldindata.org). Většina dětí mladších pěti let umírá v průběhu prvních 27 dní jejich života – neonatálním období. V průběhu neonatálního období je nejvyšší riziko úmrtí v prvních 24 hodinách po narození. U novorozence existuje více než čtyřnásobná pravděpodobnost, že zemře v průběhu prvních 24 hodin než v následujících 24 hodinách.

    


    Kojenecká úmrtnost v České republice také kontinuálně klesá, v roce 2021 dosáhla historického minima, 2,2 zemřelých dětí do jednoho roku na jeden tisíc živě narozených.
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      Obr. 1.2 Perinatální a neonatální mortalita v ČR (období 2000–2021, ÚZIS).

      Hodnoty uvedeny jako počet/1 000 narozených. ÚZIS – Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR
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      Obr. 1.3 Centralizace předčasných porodů v ČR (22.–32. gestační týden, rok 2021, ÚZIS).

      PCIMP – perinatologická centra intermediární péče, PCIP – perinatologická centra intenzivní péče, PZS – poskytovatelé zdravotních služeb, ÚZIS – Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR

    


    Všeobecně uznávaným rizikovým faktorem z hlediska poruchy poporodní adaptace je operativní porod per sectionem caesaream (SC). Plánovaný (elektivní) porod per SC je prokazatelně asociován s vyšším rizikem poruchy poporodní adaptace a respirační morbidity. Frekvence porodů per SC osciluje v ČR kolem 25 % (viz obr. 1.4).
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      Obr. 1.4 Způsob porodu a frekvence císařských řezů v ČR (období 2000–2021, ÚZIS).

      ÚZIS – Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR

    


    Akutní stavy u novorozenců se nejčastěji manifestují bezprostředně po narození. Přibližně 10 % novorozenců vyžaduje po narození terapeutickou intervenci. Nejčastější terapeutickou modalitou je oxygenoterapie. Jednotlivé terapeutické intervence jsou znázorněny na obrázku 1.5.
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      Obr. 1.5 Četnost terapeutických intervencí na porodním sále v ČR (rok 2021, ÚZIS).

      CPAP – kontinuální pozitivní tlak v dýchacích cestách, KPR – kardiopulmonální resuscitace, UPV – umělá plicní ventilace, ÚZIS – Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR

    


    Nejčastějšími akutními stavy a komplikacemi v novorozeneckém období jsou: syndrom dechové tísně (1 842 případů v roce 2016 vs. 2 017 v roce 2021), časná novorozenecká sepse (675 případů v roce 2016 vs. 929 v roce 2021) a pozdní novorozenecká sepse (342 případů v roce 2016 vs. 327 v roce 2021). Četnost dalších závažných neonatálních komplikací viz obrázek 1.6.
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      Obr. 1.6 Četnost závažných neonatálních komplikací v ČR (rok 2021, ÚZIS).

      ARDS – syndrom dechové tísně dospělých, BPD – bronchopulmonální dysplazie, cPVL – cystická periventrikulární leukomalacie, EOS – časná novorozenecká sepse (early-onset sepsis), HIE – hypoxicko-ischemická encefalopatie, LOS – pozdní novorozenecká sepse, NEC – nekrotizující enterokolitida, PDA – otevřená tepenná dučej, PIVH – periventrikulární a intraventrikulární krvácení, PPHN – perzistující plicní hypertenze, RDS – syndrom dechové tísně, ÚZIS – Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR

    


    Život ohrožující stavy jsou u novorozenců velmi časté (frekvence kolem 10 %), postihují převážně nedonošené novorozence, novorozence s vrozenými vývojovými vadami, novorozence po prodělané akutní hypoxii, novorozence s infekčními komplikacemi a novorozence po operativních porodech.
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    Stabilizace a resuscitace novorozence na porodním sále: aktualizace podle doporučení Evropské resuscitační rady z roku 2021
   

   
    Zbyněk Straňák, Tereza Brožová
   

   
    
     2.1
    Úvod
   

   
    Resuscitace novorozence je komplex jasně definovaných intervencí, které vedou k obnově a udržení životních funkcí a zajištění dodávky kyslíku do srdce, mozku a ostatních orgánů. Cílem resuscitace je nejenom zabránit úmrtí pacienta, ale i minimalizovat vznik závažných postresuscitačních komplikací.
   

   
    
     Kardiopulmonální resuscitace (KPR) novorozence
    na porodním sále se výrazně odlišuje od resuscitace v dalším období lidského života vzhledem k unikátním adaptačním mechanismům, které se uplatňují u novorozence při přechodu z intrauterinního do extrauterinního prostředí.
   

   
    U dospělých je nejčastější příčinou akutní deteriorace vitálních funkcí primárně srdeční zástava způsobená např. infarktem myokardu, závažnou arytmií nebo kombinací infarktu s arytmií. Zástava dýchání vzniká v souvislosti s reakcí mozkového kmene na hypoxii. Okamžitá intervence zahrnuje srdeční podporu (masáž, farmakoterapii, event. defibrilaci) a oxygenoterapii.
   

   
    U novorozenců jsou nejčastější příčinou selhání vitálních funkcí bezprostředně po narození respirační komplikace v souvislosti s patofyziologickými mechanismy ustanovení funkční reziduální kapacity a dysfunkční regulací dýchání.
   

   
    Evropská resuscitační rada (European Resuscitations Council, ERC) ve spolupráci s International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) vypracovala nové postupy pro resuscitaci a stabilizaci donošených a nedonošených novorozenců na porodním sále. Aktuálně byly doporučené postupy doplněny o problematiku resuscitace novorozence v souvislosti s koronavirovým onemocněním covid-19 (SARS-CoV-2).
   

   
    
     2.1.1
    Incidence
   

   
    Porucha poporodní adaptace (s nutností stimulace a krátkodobé insuflace) se vyskytuje u 10–15 % novorozenců. Deset procent novorozenců reaguje na osušení, stimulaci, polohování a zprůchodnění dýchacích cest, přibližně 5 procent je nutné ventilovat přetlakem. Intubaci vyžaduje 0,4–2 % novorozenců, až u 0,3 % novorozenců je indikována nepřímá srdeční masáž a pouze 0,05 % dostává
   

   
    Potřeba stabilizace a resuscitace narůstá u novorozenců velmi nízké a extrémně nízké porodní hmotnosti a u dětí s vrozenými vývojovými vadami.
   

   
    V České republice postupujeme dlouhodobě podle
    
     doporučení Evropské resuscitační rady
    , která vycházejí z ILCOR Advisory Statement. Doporučení ILCOR bylo akceptováno Českou resuscitační radou a Českou neonatologickou společností ČLS JEP. Doporučení ILCOR se reviduje a inovuje každých pět
   

   
    
     2.2
    Fyziologie a patofyziologie adaptace novorozence
   

   
    Základními podmínkami bezproblémové adaptace novorozence na extrauterinní prostředí jsou:
   

   
    
     •
    eliminace amniální tekutiny z bronchoalveolárního systému,
   

   
    
     •
    ustanovení funkční reziduální kapacity,
   

   
    
     •
    zahájení pravidelného dýchání,
   

   
    
     •
    snížení plicní vaskulární rezistence se zvýšením průtoku krve plícemi,
   

   
    
     •
    zvýšení systémové vaskulární rezistence,
   

   
    
     •
    uzavření pravolevých fetálních zkratů přes foramen ovale a ductus arteriosus.
   

   
    
     2.2.1
    Eliminace amniální tekutiny v plicích
   

   
    Mechanismy evakuace a reabsorpce amniální tekutiny z bronchopulmonálního prostředí jsou zásadní v patofyziologii poruch poporodní adaptace u novorozenců. Klíčovou roli při přeměně kapalného prostředí
    
     in utero
    na prostředí plynné
    
     ex utero
    má plicní epitel. Pasivními mechanismy jsou komprese hrudníku při průchodu porodními cestami (s následnou evakuací amniální tekutiny) a následné rozpětí hrudníku.
   

   
    Dominantní úlohu v absorpci amniální tekutiny v plicích novorozence mají amilorid-senzitivní natriové kanály v alveolárních epitelových buňkách (ENaC). Dysfunkce ENaC má zásadní úlohu v patofyziologii poruch poporodní adaptace, vzniku tranzitorní tachypnoe (vlhká plíce) a následně progresi onemocnění se vznikem edému plic. Odstranění amniální tekutiny z plic začíná před porodem a pokračuje během porodu. Postnatálně probíhá eliminace pomocí různých systémů (lymfatické cévy, plicní cévy, dýchací cesty, mediastinum a pleurální prostory). Důležitým faktorem clearence amniální tekutiny je i funkce ciliárního aparátu a funkce sodium-propustných kanálů.
   

   
    Funkce natriových kanálů je regulována řadou faktorů (katecholaminy, prolaktin, vazopresin). Zásadní význam v regulaci ENaC však mají kortikoidy, katecholaminy a kyslík. Experimentální práce prokázaly, že antenatálně aplikované steroidy mají pozitivní efekt na transkripci ENaC. Antenatální steroidy facilitují reabsorpci tekutiny v pozdních obdobích gestace a zvyšují senzitivitu na β
    
     2
    -mimetika. Antenatální steroidy signifikantně pozitivně ovlivňují surfaktantový systém a plicní mechaniku (viz obr. 2.1).
   

   
    
     [image: image]
    

    
     
      Obr. 2.1
     Mechanismus alveolárního transportu tekutin u plodu (vlevo) a novorozence (vpravo)
     
      (upraveno podle Guglani et al., 2008).
      ENaC – amilorid-senzitivní natriové kanály v alveolárních epitelových buňkách, NKCC – kotransportér sodíku, draslíku a chloridů (Na-K-Cl cotransporter)
    

   

   
    
     2.2.2
    Funkční reziduální kapacita a dechová aktivita po porodu
   

   
    Pokles parciálního tlaku kyslíku po přerušení pupečníku, světlo, hluk, chlad a gravitační síly indukují a stimulují dechové centrum novorozence k respiračnímu úsilí a navození rytmické dechové aktivity. Indukovaná dechová aktivita novorozence vede k resorpci fetální amniální tekutiny, ustanovení celkového plicního objemu, ustanovení funkční reziduální kapacity a dechového objemu.
   

   
    Při dechové aktivitě novorozence dochází finálně k poklesu plicní vaskulární rezistence a přestavbě fetální cirkulace.
   

   
    
     2.2.3
    Adaptace cirkulace
   

   
    Intrauterinně dochází k výměně krevních plynů placentou, která je nízkorezistentním řečištěm. Průtok krve plícemi je u plodu minimální (5–10 % srdečního výdeje). Po přerušení pupečníku a indukci dechové aktivity novorozence dochází k poklesu plicní vaskulární rezistence, zvýšení průtoku krve plícemi, zvýšení systémového tlaku a uzavření pravolevých zkratů (viz obr. 2.2).
   

   
    
     [image: image]
    

    
     
      Obr. 2.2
     Schematické znázornění poklesu plicní vaskulární rezistence (PVR) a vzestupu systémové vaskulární rezistence (SVR) po narození. Rychlost poklesu PVR je závislá na způsobu porodu!
     
      (upraveno podle Lakshminrusimha et al., 2016).
     
    

   

   
    
     2.2.4
    Poruchy adaptace novorozence
   

   
    Adaptace respirace a cirkulace po porodu je velmi vulnerabilním procesem, který může být narušen řadou patologických inzultů. Nejčastějšími příčinami poruchy poporodní adaptace jsou perinatální asfyxie, infekce, vrozené vývojové vady a neadekvátní poporodní zajištění novorozence.
   

   
    
     Rizikové faktory pro poruchu poporodní adaptace u novorozence s předpokládanou nutností zahájení resuscitace:
    
   

   
    
     Rizikové antenatální faktory:
    
   

   
    
     •
    diabetes melitus matky (všechny typy), hypertenze matky (zvláště vzniklá v těhotenství), závažná onemocnění matky (kardiovaskulární, tyreopatie, neurologická onemocnění, respirační a renální komplikace),
   

   
    
     •
    preeklampsie,
   

   
    
     •
    vysoký index tělesné hmotnosti (BMI),
   

   
    
     •
    malý vzrůst matky,
   

   
    
     •
    závažná anemie matky,
   

   
    
     •
    prokázaná Rh inkompatibilita a izoimunizace,
   

   
    
     •
    úmrtí novorozence a/nebo pozdní abort v anamnéze,
   

   
    
     •
    krvácení ve 2. nebo 3. trimestru,
   

   
    
     •
    infekční onemocnění matky (zvl. klinické známky chorioamnionitidy),
   

   
    
     •
    polyhydramnion, oligohydramnion,
   

   
    
     •
    předčasný odtok plodové vody,
   

   
    
     •
    přenášení,
   

   
    
     •
    vícečetná těhotenství,
   

   
    
     •
    intrauterinní růstová retardace,
   

   
    
     •
    drogy a léky v těhotenství (např. betablokátory, lithium),
   

   
    
     •
    malformace plodu,
   

   
    
     •
    změna pohybů plodu, patologický biofyzikální profil,
   

   
    
     •
    absence prenatální péče, absence steroidů u předčasného porodu,
   

   
    
     •
    věk matky (méně než 16 a/nebo více než 35 let).
   

   
    
     Rizikové intrapartální faktory:
    
   

   
    
     •
    předpokládaná závažná hypoxie plodu: patologický kardiotokografický záznam, patologické hodnoty intrapartální fetální pulsní oxymetrie, patologické hodnoty ST analýzy plodu,
   

   
    
     •
    přítomnost mekonia v plodové vodě,
   

   
    
     •
    abrupce placenty, placenta praevia, poruchy placentace,
   

   
    
     •
    prolaps pupečníku,
   

   
    
     •
    akutní císařský řez z různých důvodů,
   

   
    
     •
    klešťový porod nebo vakuumextrakce,
   

   
    
     •
    poloha koncem pánevním,
   

   
    
     •
    předčasný porod,
   

   
    
     •
    vulvovaginitida, chorioamnionitida, pozitivní známky fetální infekce,
   

   
    
     •
    předčasný odtok plodové vody (více než 18 hodin před porodem),
   

   
    
     •
    prolongovaný porod (trvající déle než 24 hodin),
   

   
    
     •
    prodloužená II. doba porodní (více než 2 hodiny),
   

   
    
     •
    celková anestezie.
   

   
    
     2.3
    Personální a materiálně-technické podmínky pro resuscitaci novorozence
   

   
    
     2.3.1
    Personální podmínky pro resuscitaci
   

   
    
     •
    U každého porodu by měla být přítomna jedna osoba, která je schopna zahájit resuscitaci novorozence (lékař, porodní asistentka, dětská sestra).
   

   
    
     •
    U každého porodu s vysokým rizikem poruchy poporodní adaptace (antenatálním a/nebo intrapartálním) by měla být přítomna minimálně jedna osoba, která je kompletně vyškolena v resuscitaci novorozence (včetně zajištění dýchacích cest – intubace a kanylace umbilikální vény).
   

   
    
     •
    Po porodu těžce kompromitovaného novorozence s nutností resuscitace je optimální přítomnost tří osob kompletně vyškolených v resuscitaci (1. osoba zajišťuje intubaci a ventilaci, 2. osoba monitoruje srdeční ozvy, event. provádí hrudní kompresi, 3. osoba připravuje a podává léky).
   

   
    
     •
    U vícečetných těhotenství je žádoucí přítomnost oddělených týmů (počet týmů je závislý na četnosti těhotenství).
   

   
    
     •
    Pracoviště musí mít vypracovaný postup pro mobilizaci resuscitačního týmu v urgentních situacích.
   

   
    Podmínky pro poskytování péče upravuje vyhláška 92/2012. Vyhláška však přesně nedefinuje optimální materiálně-technické podmínky pro resuscitaci.
   

   
    Resuscitace novorozence by měla být prováděna v samostatné místnosti s teplotou ne méně než 26 °C, která je vybavena vyhřívaným lůžkem, resuscitačním přístrojem, monitorem pro měření akce srdeční, pulsním oxymetrem a rozvodem medicinálních plynů. Prostorové uspořádání místnosti by mělo odpovídat možné přítomnosti početného resuscitačního týmu (viz obr. 2.3).
   

   
    
     [image: image]
    

    
     
      Obr. 2.3
     Připravené lůžko pro resuscitaci včetně spotřebního materiálu, transportní systém pro postresuscitační péči. Resuscitační lůžka na porodním sále: hybridní inkubátor pro resuscitaci a transport novorozenců velmi nízké porodní hmotnosti (A), resuscitační lůžko s druhým pneumaticky poháněným resuscitátorem (B).
    

   

   
    Spotřební materiál a lékárna by měly být alokovány ergonomicky k zabránění chaosu při emocionálně vypjaté záchraně novorozence. Spotřební materiál zahrnuje odsávací katétry, katétry pro kanylaci umbilikální žíly nebo arterie, endotracheální kanyly – různé velikosti, laryngeální masky, obličejové masky pro insuflaci, vzduchovod, hrudní drény, periferní kanyly, termofólie, senzory pro pulzní oxymetrii, obvazový a fixační materiál, svorky na pupečník, laryngoskop a zdroj světla pro diagnostiku air-leak syndromu.
   

   
    Při resuscitaci by mělo být dostupné rychlé měření acidobazické rovnováhy (důležité pro farmakoterapii a posouzení adekvátnosti umělé plicní ventilace).
   

   
    Pravidelné kontroly připravenosti podmínek pro resuscitaci jsou nutnou podmínkou úspěšné resuscitace!
   

   
    
     2.3.2
    Porod mimo zdravotnické zařízení
   

   
    V ideálním případě by u všech domácích porodů nebo porodů mimo zdravotnické zařízení měli být přítomni dva zdravotníci, alespoň jeden z nich vyškolený v resuscitaci novorozence včetně ventilace maskou a nepřímé srdeční masáže. Doporučení ohledně toho, kdo by se měl účastnit plánovaného porodu doma, se v jednotlivých zemích liší, ale rozhodnutí podstoupit porod doma (i přes dohodu s lékařským a porodnickým personálem) by nemělo ohrozit úroveň poskytované péče včetně adekvátní stabilizace nebo resuscitace novorozence po porodu. Možnosti resuscitace novorozence v domácím prostředí jsou značně limitované z důvodu vzdálenosti od zdravotnického zařízení a dostupným vybavením. Tato fakta musejí být matce vysvětlena již při plánování porodu doma.
   

   
    
     Minimální materiálně-technické vybavení k porodu mimo zdravotnické zařízení:
    
   

   
    
     •
    čisté (ideálně sterilní) rukavice pro porodníka a asistenty,
   

   
    
     •
    prostředky k udržení tepla (vyhřívané suché ručníky nebo přikrývky),
   

   
    
     •
    stetoskop ke kontrole srdeční frekvence,
   

   
    
     •
    zařízení pro bezpečné asistované provzdušňování plic a následnou umělou plicní ventilaci (samorozpínací vak – ambuvak) s vhodnou velikostí obličejové masky,
   

   
    
     •
    sterilní nástroje pro podvaz a následné bezpečné přestřižení pupečníku.
   

   
    Při neplánovaných porodech mimo zdravotnické zařízení bude pravděpodobně asistovat záchranná služba, která by měla být vyškolena a připravena na takové události a mít u sebe odpovídající vybavení.
   

   
    Osoby, které provádějí domácí porody, by měly mít předem připravené plány pro obtížné situace.
   

   
    
     Poznámka: Personální a materiálně-technické podmínky pro optimální resuscitaci novorozence je velmi obtížné splnit v podmínkách domácího porodu. Tato skutečnost je zásadním faktorem, který ovlivňuje výsledky péče o novorozence po domácích porodech ve srovnání s porody v nemocničním zařízení, protože
    
    
     i při
    
    
     fyziologickém průběhu těhotenství se může narodit neočekávaně dítě, které vyžaduje resuscitaci. Přibližně u 30 % novorozenců, kteří vyžadují resuscitaci, nenalezneme v průběhu těhotenství žádný rizikový
    
   

   
    
     2.3.3
    Příprava (instruktáž) týmu před očekávanou resuscitací
   

   
    Instruktáž týmu by měla být provedena před každou očekávanou stabilizací a resuscitací novorozence. Instruktáž by měla obsahovat kontrolu vybavení, ujasnění a rozdělení povinností, naplánování stabilizace a resuscitace novorozence. V případě plánované stabilizace a resuscitace by měla být informována rodina.
   

   
    
     2.3.4
    Školení a vzdělávání pro poskytovatele péče v oblasti resuscitace novorozence
   

   
    Poskytovatelé resuscitace novorozenců musejí mít příslušné aktuální znalosti a dovednosti. Instituce nebo klinická pracoviště, kde může dojít k porodu, by měly mít strukturované vzdělávací programy, v nichž se vyučují znalosti a dovednosti potřebné pro resuscitaci novorozenců. Obsah a organizace těchto vzdělávacích programů se může lišit podle potřeb poskytovatelů a organizace institucí.
   

   
    
     Mezi doporučené programy patří:
    
   

   
    
     •
    pravidelný trénink a cvičení resuscitace,
   

   
    
     •
    školení týmu a vedení,
   

   
    
     •
    výcvik založený na simulaci,
   

   
    
     •
    zpětná vazba.
   

   
    V ideálním případě by školení mělo být provedeno alespoň jednou ročně. V ČR pořádá kurzy resuscitace novorozence Česká lékařská komora (kurz v rámci celoživotního vzdělávání lékařů [CME]), Česká resuscitační rada (Neonatal Life Support Course), Insitut postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví (IPVZ) (Postgraduální vzdělávání) a Česká neonatologická společnost. Resuscitace novorozence je i součástí vzdělávacích programů pro porodní asistentky, dětské sestry a zdravotnické záchranáře.
   

   
    
     2.4
    Termomanagement při resuscitaci na porodním sále
   

   
    Ošetřování novorozence v termoneutrálním prostředí je jedním z nejdůležitějších parametrů pro úspěšnou porodní adaptaci a resuscitaci, protože výsledná tělesná teplota signifikantně ovlivňuje mortalitu a morbiditu novorozence. Tepelné ztráty u novorozence jsou způsobeny nepříznivým poměrem tělesného povrchu k tělesné hmotnosti, funkčními parametry kůže, absencí třesové termogeneze (hnědý tuk), dysfunkcí termoregulačních center, změnou vodního prostředí na plynné a celkovou nedostačující pohybovou aktivitou po porodu.
   

   
    
     Komplikace spojené se ztrátami tepla:
    
   

   
    
     •
    acidóza,
   

   
    
     •
    deplece surfaktantu,
   

   
    
     •
    hypoglykemie,
   

   
    
     •
    hypoxie,
   

   
    
     •
    metabolický rozvrat,
   

   
    
     •
    zvýšená neonatální mortalita a morbidita (pravděpodobnost úmrtí se zvyšuje o 10 % při poklesu teploty o 1 stupeň u nedonošených
   

   
    
     •
    zvýšené energetické nároky při minimálních rezervách.
   

   
    Novorozenec po porodu ztrácí tělesnou teplotu evaporací (odpařováním), radiací (vyzařováním), konvekcí (prouděním) a kondukcí (vedením). Po narození je nutné zabránit tepelným ztrátám všemi dostupnými prostředky.
   

   
    Teplota dítěte by měla být po porodu pravidelně sledována a teplota při příjmu by měla být zaznamenávána do zdravotnické dokumentace.
   

   
    Teplotu u novorozence měříme v rektu nebo v axile.
   

   
    Normální teplota v axile u novorozence je 36,5–37,5 °C. Hypotermie je definována jako teplota v axile nižší než 36,5 °C. Ke chladovému stresu dochází při teplotě 36,0–36,4 °C. Závažná hypotermie je definována jako teplota 32,0–35,9 °C a těžká hypotermie < 32 °C.
   

   
    Klinicky významnou hypertermií je teplota ≥ 38 °C.
   

   
    
     2.4.1
    Optimalizace termomanagementu na porodním sále
   

   
    Teplota místnosti: minimálně 23–25 °C. U dětí narozených před 28. týdnem těhotenství by měla být teplota na porodním sále
    
    25 °C. Je nutno zabránit proudění studeného vzduchu (uzavřená okna, dveře).
   

   
    
     Nastavení teploty vyhřívaného lůžka:
    
   

   
    
     •
    35 °C: novorozenci s porodní hmotností nižší než 1 500 gramů,
   

   
    
     •
    34 °C: novorozenci s porodní hmotností 1 500–2 500 gramů,
   

   
    
     •
    33 °C: novorozenci s porodní hmotností vyšší než 2 500 gramů.
   

   
    
     2.4.2
    Používání předehřátých pomůcek (ručníky, pleny, čepice)
   

   
    Osušení novorozence provádíme okamžitě po porodu a pouze v případech, kdy nepoužíváme polyetylenový obal (tzn. u donošených a mírně nedonošených novorozenců narozených po 32. týdnu těhotenství). Po osušení přikryjeme hlavu a tělo dítěte teplým a suchým ručníkem, abychom zabránili dalším tepelným ztrátám. Obličej nezakrýváme. Pokud není nutná resuscitace, dítě přikryjeme ručníkem a přiložíme k matce skin-to-skin.
   

   
    U novorozence s jednoznačnou poruchou poporodní adaptace a předpokládanou nutností resuscitace neprovádíme bonding a skin-to-skin kontakt.
   

   
    
     [image: image]
    

    
     
      Obr. 2.4
     Možnosti snížení tepelných ztrát u novorozenců narozených před 32. týdnem těhotenství.
    

   

   
    U novorozenců velmi nízké a extrémně nízké porodní hmotnosti používáme polyetylenový obal (viz obr. 2.4). Polyetylenový obal zabraňuje ztrátám tepla evaporací, která je nejčastější příčinou tepelných ztrát. Novorozence ukládáme do polyetylenového obalu bez osušení, okamžitě po narození nebo ihned po uložení do vyhřívaného lůžka. Novorozence vyšetřujeme, transportujeme a ošetřujeme v polyetylenovém obalu do dosažení stabilních teplotních podmínek (tzn. 
    
     de facto
    první 2–3 hodiny).
   

   
    Skin-to-skin kontakt je možný u méně zralých dětí, avšak u předčasně narozených dětí nebo dětí s růstovou restrikcí je třeba zvýšené opatrnosti, aby nedošlo k podchlazení.
   

   
    U novorozenců vyžadujících ventilační podporu by se mělo zvážit použití předehřátých a zvlhčených dýchacích plynů.
   

   
    Teplotu monitorujeme optimálně kontinuálně pomocí teplotního čidla umístěného na těle novorozence a/nebo v rektu (s ohledem na možnost traumatismu není doporučováno u nedonošených novorozenců).
   

   
    
     2.5
    Termomanagement při porodu mimo zdravotnické zařízení
   

   
    Děti narozené nečekaně mimo zdravotnické zařízení mají vyšší riziko hypotermie a obecně vyšší riziko všech komplikací hypotermie. Po osušení a následném zavinutí lze novorozence umístit do plastového vaku. Novorozence s dobrou poporodní adaptací po více než 30 týdnech těhotenství lze osušit a ošetřovat skin-to-skin pro udržení jejich tělesné teploty, pokud je matka normotermická. Novorozenci by však měli být přikryti a chráněni před prouděním studeného vzduchu a pečlivě sledováni, aby nedošlo k podchlazení a/nebo obstrukci dýchacích cest (poloha dítěte!).
   

   
    
     2.5.1
    Péče o pupečník – placentární transfuze
   

   
    S rodiči by měly být před porodem prodiskutovány možnosti oddáleného přerušení pupečníku z důvodu všech výhod placentární transfuze. Pokud není nutná okamžitá resuscitace nebo stabilizace, snažíme se oddálit přerušení pupečníku alespoň na 60 sekund. Pupečník by se měl ideálně přerušit až po aeraci plic. Pokud lze adekvátní termomanagement a počáteční resuscitační zákroky bezpečně provést při nepřerušení pupečníku, je možné přerušení pupečníku při provádění těchto zákroků odložit.
   

   
    Pokud není možné provést oddálené přerušení pupečníku, měli bychom zvážit možnost tzv. milkingu pupečníku u dětí porozených po více než 28. týdnu těhotenství.
   

   
    
     2.6
    Hodnocení novorozence bezprostředně po narození
   

   
    Z hlediska zahájení stabilizace a resuscitace posuzujeme u novorozence srdeční akci, dechovou aktivitu a svalový tonus. Úvodní zhodnocení slouží ke stanovení základního stavu novorozence, identifikaci potřeby stabilizace a/nebo resuscitace a zvážení možnosti oddáleného přerušení pupečníku (viz obr. 2.5).
   

   
    
     [image: image]
    

    
     
      Obr. 2.5
     Hodnocení akce srdeční, dechové aktivity a svalového tonusu
    

   

   
    Opakované hodnocení srdeční akce a dechové aktivity jsou zásadní k posouzení adekvátní adaptace nebo nutnosti další intervence. Úvodní hodnocení provádíme při optimálních teplotních podmínkách.
   

   
    
     2.6.1
    Taktilní stimulace
   

   
    Počáteční manipulace je příležitostí ke stimulaci novorozence. Ke stimulaci dýchání dochází při sušení novorozence nebo při tření chodidel a zad. Vyhýbáme se agresivnějším metodám stimulace.
   

   
    
     2.6.2
    Svalový tonus a barva kůže
   

   
    Velmi hypotonické až atonické dítě bude pravděpodobně vyžadovat ventilační podporu.
   

   
    Podle charakteru periferního prokrvení (barvy kůže dítěte) nelze např. validně odhadnout oxygenaci. Zdravý, fyziologický a spontánně dýchající novorozenec většinou zrůžoví během 30 sekund po porodu. Mírná (převážně periferní) cyanóza může přetrvávat několik minut po porodu. Fyziologický donošený novorozenec má hodnoty saturace periferní krve kyslíkem (SpO
    
     2
    ) v průběhu porodu kolem 60 %.
    
     2
    postupně stoupá (> 90 %) během
   

   
    Periferní cyanóza je velmi častým symptomem a při izolovaném výskytu není známkou hypoxie.
   

   
    Perzistující centrální cyanóza je indikací k zahájení měření SpO
    
     2
    pulzním oxymetrem. Přetrvávající bledost (i při adekvátní ventilaci) může být známkou acidózy nebo hypovolemie.
   

   
    
     2.6.3
    Dýchání
   

   
    Porucha dechového vzorce je nejčastějším symptomem poruchy poporodní adaptace. Při fyzikálním vyšetření můžeme diagnostikovat známky poruchy dýchání: tachypnoe, dyspnoe (zatahování jugula, mezižebří a epigastria, alární souhyb) a grunting (naříkavé dýchání, které je známkou závažné respirační insuficience).
   

   
    Nejčastější poruchou dýchání je apnoe, hypoventilace a cyanóza (modré až modrofialové zbarvení kůže a sliznic způsobené nedostatečným okysličením krve a vzestupem redukovaného hemoglobinu nad 50 g/l).
   

   
    
     2.6.4
    Srdeční frekvence
   

   
    Akci srdeční měříme pomocí auskultace a/nebo s použitím monitoru (pulzní oxymetrie, EKG). Hodnocení akce srdeční pomocí palpace pulzace umbilikálního pahýlu je nepřesné a není doporučeno používat tuto metodu u novorozenců s poruchou poporodní adaptace a v průběhu resuscitace.
   

   
    Pro rychlou orientaci je dostatečné hodnocení akce srdeční:
   

   
    
     •
    velmi pomalá (závažná bradykardie): pod 60/min,
   

   
    
     •
    pomalá: 60–100/min,
   

   
    
     •
    normální: nad 100/min.
   

   
    Pokud se novorozenci po úvodním zhodnocení a stimulaci nedaří spontánně a účinně dýchat a/nebo pokud se akce srdeční nezvyšuje (nebo se naopak snižuje), musí být zahájena podpora dýchání.
   

   
    
     2.6.5
    Klasifikace poporodní adaptace podle úvodního hodnocení
   

   
    Novorozence dělíme podle urgentnosti a nutnosti resuscitace do tří skupin:
   

   
    
     1. skupina
    
    
     – normální poporodní adaptace:
    
   

   
    
     •
    spontánní dýchání nebo pláč,
   

   
    
     •
    normotonus,
   

   
    
     •
    akce srdeční nad 100/min.
   

   
    
     Intervence:
    
   

   
    
     •
    u této skupiny není nutná intervence, provádíme oddálené přerušení pupečníku, osušení, zabalení do plen, novorozenec je dále v přítomnosti a péči matky, skin-to-skin kontakt, iniciace kojení.
   

   
    [image: image]
   

   
    
     2. skupina – mírná porucha poporodní adaptace:
    
   

   
    
     •
    mírná porucha dýchání (hypoventilace, dyspnoe, apnoe),
   

   
    
     •
    normotonus a/nebo mírná hypotonie,
   

   
    
     •
    akce srdeční nižší než 100/min (pravděpodobně v souvislosti s hypoxií).
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     Intervence:
    
   

   
    
     •
    oddálené přerušení pupečníku pouze v případě udržení stabilního stavu,
   

   
    
     •
    osušení, zabalení do teplé pleny, termomanagement,
   

   
    
     •
    zhodnocení a zajištění průchodnosti dýchacích cest, polohování,
   

   
    
     •
    insuflace,
   

   
    
     •
    kontinuální sledování vitálních funkcí,
   

   
    
     •
    podle dalšího vývoje, event. zahájení resuscitace.
   

   
    
     3. skupina – závažná porucha poporodní adaptace:
    
   

   
    
     •
    závažná porucha dýchání – primární nebo sekundární apnoe,
   

   
    
     •
    těžká hypotonie až atonie,
   

   
    
     •
    bradykardie nebo nedetekovatelná akce srdeční,
   

   
    
     •
    porucha prokrvení, bledost (asphyxia alba).
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     Intervence:
    
   

   
    
     •
    okamžité přerušení pupečníku a transfer na resuscitační lůžko (oddálené přerušení pupečníku pouze v případě, že je možné dítě adekvátně resuscitovat),
   

   
    
     •
    osušení, zabalení do teplé pleny, termomanagement,
   

   
    
     •
    zhodnocení a zajištění průchodnosti dýchacích cest, polohování,
   

   
    
     •
    insuflace, ventilace,
   

   
    
     •
    kontinuální sledování vitálních funkcí,
   

   
    
     •
    podle dalšího vývoje event. zahájení kompletní kardiopulmonální resuscitace podle doporučení ILCOR.
   

   
    
     2.7
    Respirační podpora (insuflace, intubace, umělá plicní ventilace, oxygenoterapie)
   

   
    Porucha dechového vzorce je nejčastějším symptomem zhoršené poporodní adaptace. Zajištění průchodnosti dýchacích cest, insuflace a ventilace plic jsou základem úspěšné resuscitace novorozence. Bez těchto kroků bývají další intervence neúspěšné.
   

   
    V případě poruchy poporodní adaptace (porucha dýchání nebo bradykardie pod 100/minutu) je nutné uložit novorozence pod zdroj tepla do neutrální polohy (optimalizace průchodnosti dýchacích cest) (viz obr. 2.6).
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      Obr. 2.6
     Neutrální poloha novorozence – obličej v horizontální rovině s podložkou. Hlava nesmí být ve flexi nebo extenzi.
    

   

   
    U hypotonických novorozenců může být pro otevření dýchacích cest a omezení úniku z masky zásadní provést předsunutí dolní čelisti, které zvětšuje prostor ve faryngu (viz obr. 2.7). Pro správnou a účinnou techniku předsunutí dolní čelisti je při použití obličejové masky preferována přítomnost dvou osob.
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      Obr. 2.7
     Předsunutí dolní čelisti v neutrální poloze novorozence.
    

   

   
    Můžeme mírně stimulovat dýchání třením (dostatečné je tření při osušení dítěte, eventuálně tření plosek nohou).
   

   
    U novorozenců s vrozenými vývojovými vadami, které postihují průchodnost dýchacích cest, můžeme použít orofaryngeální vzduchovod (např. u mikrognatie, choanální atrézie, syndromu Pierre-Robinova apod.).
   

   
    V případě používání vzduchovodu je nutné vybrat správnou velikost. Při zavádění vzduchovodu musíme zkontrolovat polohu jazyka, který nesmí obturovat konec vzduchovodu. Orofaryngeální vzduchovod by měl být používán s opatrností u novorozenců narozených dříve než ve 34. týdnu těhotenství z důvodu potenciálního zhoršení obstrukce dýchacích cest.
   

   
    Nazofaryngeální vzduchovod lze zvážit v případech, kdy je obtížné udržet průchodnost dýchacích cest, a/nebo při neúspěšné ventilaci maskou.
   

   
    
     2.7.1
    Obstrukce dýchacích cest
   

   
    Obstrukce dýchacích cest může být způsobena nevhodnou polohou, sníženým tonem dýchacích cest a/nebo laryngospasmem, zejména u předčasně narozených dětí.
   

   
    Odsávání horních cest dýchacích je indikováno pouze při známkách obstrukce dýchacích cest (mekoniem, krví nebo hlenem). Optimální je šetrné odsátí nazofaryngu a orofaryngu. Při odsávání pouze orofaryngu můžeme použít silný rigidní odsávací katétr. Agresivní a/nebo prolongované odsávání může způsobit oddálení nástupu spontánního dýchání, laryngeální spasmus a vagovou bradykardii. Běžně používaný odsávací podtlak je 10–15 cm H
    
     2
    O.
   

   
    
     2.7.2
    Mekonium
   

   
    Novorozenci narození se zhoršenou poporodní adaptací a mekoniem zkalenou plodovou vodou mají větší riziko potřeby rozšířené resuscitace. Je doporučena přítomnost neonatologického týmu kompetentního k rozšířené resuscitaci novorozenců. Rutinní odsávání dýchacích cest u novorozenců se zhoršenou poporodní adaptací pravděpodobně zpozdí zahájení ventilace, a proto se nedoporučuje. Při absenci důkazů o úspěšnosti odsávání je třeba klást důraz na co nejrychlejší zahájení ventilace u apnoických nebo neefektivně dýchajících novorozenců narozených s plodovou vodou zkalenou mekoniem.
   

   
    Pokud jsou první pokusy o aeraci a ventilaci plic neúspěšné, může být příčinou přítomnost mekonia v dýchacích cestách. V tomto případě je třeba zvážit odsávání pod přímou laryngoskopickou kontrolou. Ve výjimečných případech jsou nutné odsátí trachey a tracheální intubace za účelem odstranění mekonia a zprůchodnění dolních cest dýchacích.
   

   
    
     2.8
    Insuflace a pozitivní přetlaková ventilace
   

   
    Pozitivní přetlaková ventilace (positive pressure ventilation, PPV) maskou (insuflace) se zahajuje při nedostatečné spontánní dechové aktivitě (apnoe, gasping) nebo při srdeční frekvenci < 100/min, která přetrvává po kontrole a uvolnění dýchacích cest (tzn. po úvodní stabilizaci). Cílem je zahájit PPV maskou správné velikosti do 60 s po narození.
   

   
    Insuflaci vždy zahajujeme 5 inflačními vdechy (u donošených novorozenců inflace vždy vzduchem s
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
     [image: image]
    

    
     
     
     
     
    

   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
   

   
    
     
     
     
    
    
     
      	
       
       

      
     

     
      	
       
        
        
       

      
      	
       
        
         

        
       

      
      	
       
        
         

        
       

      
     

     
      	
       
       

      
      	
       
       

      
      	
       
       

      
     

     
      	
       
       

      
      	
       
       

      
      	
       
       

      
     

     
      	
       
       

      
      	
       
       

      
      	
       
       

      
     

     
      	
       
       

      
      	
       
       

      
      	
       
       

      
     

     
      	
       
       

      
      	
       
       

      
      	
       
       

      
     

     
      	
       
       

      
      	
       
       

      
      	
       
       

      
     

     
      	
       
       

      
      	
       
       

      
      	
       
       

      
     

     
      	
       
       

      
      	
       
       

      
      	
       
       

      
     

    
   

   
   

   
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
    
    
    
     
     
    
   

   
    
    
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
    
     
     
    
    
    
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
     
     
    
    
     
      	
       
        
        
       

      
     

     
      	
       
        
         

        
       

      
      	
       
        
         

         
         
        
       

      
     

     
      	
       
       

      
      	
       
       

      
     

     
      	
       
       

      
      	
       
       

      
     

     
      	
       
       

      
      	
       
       

      
     

    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
    
     
     
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
     [image: image]
    

    
     
     
    

   

   
   

   
    
     [image: image]
    

    
     
     
     

     
     
    

   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
    
    
   

   
   

  

 




    Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy Akutní stavy v neonatologii.

    Pokud se Vám ukázka líbila, na našem webu si můžete zakoupit celou knihu.
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PRIMARNI PPP
ZAKLADNI DOVEDNOSTI:

— rozpozndni potteby PPP

— vyhodnoceni potfeb plodu, ditéte,
rodiny

— pldnovani péce, porodu

— management symptomd a bolesti

— schopnost referovat do vy$siho centra

— péce v truchleni

SEKUNDARNI PPP

ROZSIRENE KOMPETENCE:

— péce interdisciplindrniho tymu

— péce zaméfend na konkrétni
onemocnéni véetné léchy bolesti
a symptomdi

— koordinace péce

— dokumentace dlouhodobého planu
péce a jejich cill

— zdkladni ndvaznost na domdci
hospicovou péci

— rozpoznani potreby a psychologické
péce o déti/rodiny

— znalosti komunikace

TERCIARNI PPP
POKROCILE KOMPETENCE
A DOVEDNOSTI:

— komplexni planovani péce

— koordinace péce a case management

— psychologickd a spiritudini podpora rodin
a poskytovatelli péce

— rozsifend ndvaznost hospicovych a domécich
sluzeb, chronické komplexni péce (viz DIOP..)

— vysoce specializovan péce zaméfend na konkrétni
onemocnéni véetné |échy bolesti a symptoml
— etické a pravni zazemi pro PPP a péci o umirajici

— vyzkum v PPP

— edukace v PPP

— advokacie PPP

— evaluace a integrace zpétné vazby persondlu
a rodin do dalsi péce
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Dékujeme
vdm viem za rozvoj
neonatologie.

Pro to nejcenngjsi v Zivoté.
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RSV-pozitivni novorozenec
zdvaznd symptomatologie

hygienicko-epidemiologickd

opateni

RSV-negativni RSV-pozitivni
bez klinickych zmén asymptomaticky priibéh
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PRENATALNI INTERVENCE
« thorakocentéza + analyza vypotku
« eventudlné thorakoamnidlni shunt

POPORODNI STABILIZACE

« intubace + uméla plicni ventilace

« hrudni punkce + analyza vypotku

« eventudlné KPR dle standardniho algoritmu

NEONATALNI PECE

« uméld plicni ventilace

« hrudni punkce/drendz

« analgezie, sedace

« eventualné obéhova podpora

« totalni parenteralni vyziva + nihil per os

« bilance tekutin, méfeni ztrat hrudni drenazi +
hrazeni ztrat krystaloidy ¢ CMP

« analyza krve: ionty, albumin, Ig, koagulace
+ substituce: albumin, IVig, CMP
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prediasue warozenjm delem

Jiz vice nez 30 let

6 milionl oSetfenych predéasné
narozenych déti ve vice nez 100 zemich
po celém svété

[E]3g5[E] Chiesi czsro.
1 =), Smrekova 2485/4,180 00 Praha 8

I Tel.: +420 261 221 745, Tel/Fax: +420 261221 767
chiesi-cz@chiesi.com
[=]E! www.chiesi.cz
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Edukace o moznostech podptirné a paliativni péce v CR
Zdroj relevantnich informaci a “evidence based” ¢lankl
Sdileni dobré praxe a zkusenosti s implementaci podpirné a paliativni péce v CR
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Chiesi CZs.ro.
Smrékova 2485/4, 180 00 Praha 8
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VYSOKE ODPADY Z DRENU

!

NiZKE ODPADY Z DREND

totdIni parenterdlni vyZiva
+ nihil per os

perzistence (> 1-2 tydny)

+ OKTREOQTID inj.
rychlost titrovat dle efektu

CHIRUGICKE RESENI

perzistence (> 1tyden)

zlepseni

—

Milupa Basic F + olej MCT
(eventudlné odstiedéné

matefsk(lé mléko)

zlepseni

A 2

CHYLOTHORAX VYMIZEL

l

béznd strava: mateiské
mléko i kojenecka

mlécna formule

OKTREOTID zacit na 1 pg/kg/h kontinudlné i.v. azvySovat o 1 pg/kg/h/den do ndstupu cinku; max. rychlost 10(=20) pg/kg/h;
pfi poklesu vydeje drény 0 25 % ponechat stejnou rychlost pfiblizné 710 dni, poté postupné snizovat po dobu tydne; pokud vydej
drény stoupne, zvysit rychlost
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Indikacni kritéria celotélové fizené hypotermie (Ceska neonatologicka spoleénost)

Krok

gestacni stafi > 35. tyden + 0. den

3x musi byt odpovéd’ANO

1 chronologicky vék do 6 h po porodu*

* v pfipadé vyssiho véku (6 hodin a vice)

hmotnost > 1800 g

kontaktovat spadové PC ke konzultaci

A: ANAMNEZA

skore Apgarové < 5v 10. min

nutnost UPV v 10. min

patologicka postura: extenze, distalni flexe, decerebrace

2 pH < 7,0 (pupecnikové nebo do 60 min po porodu) minimalné 1x ANO
BE < —16 mmol/I (pupecnikové nebo do 60 min po * nap. ruptura délohy, prolaps pupecniku,
porodu) abrupce placenty
pH < 7,1 (pupecnikové nebo do 60 min)
a patologickd perinatdini anamnéza*
B: KRECE nebo JINY neurologicky piiznak (zhodnoceno nejdfive v 60. min zivota)
NE
alterace védomi: letargie, stupor, kdma
abnormalni svalovy tonus: hypotonie, atonie
3 alterace spontdnni aktivity (snizend, Zddnd) KRECE jiné
3x ANO pfiznaky

autonomni systém: bradykardie, variabilni akce srde¢-
ni, nepravidelné dychani, apnoe, abnormalita zornic

& L]

PASIVNI/RIZENA HYPOTERMIE

transport do perinatologického centra

konzultace, transport do perinatologického
centra, monitoring aEEG

Centrum poskytujici fizenou hypotermii

¥

aEEG — patologicky zdznam

piiitomny klinické znamky encefalopatie

minimalné 1x ANO

Celotélova fizena hypotermie 72 h
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Diverzifikace energetického pfijmu

Excesivni GIR u kriticky nemocného novorozence
(AA, ILE) umoziiuje ¥ GIR

(akutni faze onemocnéni)

e

« ukladani tuku (steatdza jater)

- dyslipidemie

- T TAG + cholestero zlepSeni metabolismu glukdzy umoziiuje

« jétra — oxidace glukézy prevazuje nad T ChREBP chréni” jatra pred TpGIR ebny ey )
oxidaci FFA (= T vLDL) ? pivodem glukézy potrebny pro rust, regeneraci
) (0, a minutova ventilace gL FyRuabRenle
A energetlcka spotteba /

T INZULINOVA REZISTENCE | INZULINOVA REZISTENCE

HEPATALNI DYSFUNKCE

PANKREATICKA DYSFUNKCE = g4 1 dysfunkce B-bunék

I\
\
I I

" GIR nezabréni katabolismu protein ani jej nezmirni REKONVALESCENCE
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NeoHelp® je specialné vyrobena ,plasténka”, ktera funguje jako Gginné

fedeni v prevenci hypotermie — chrani pfed nezadouci ztratou télesné

teploty novorozence ihned po narozeni. Hypotermie je velmi zavaznym
faktorem nemoci u novorozencti, zejména u predasné narozenych.
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CPAP

farmakoterapie
1% KPR
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Signifikantni mnozstvi rezidui
(cca 10-15 ml) = 30-50 %
posledni davky GR

Charakter rezidui

Vysetiovaci algoritmus

Diferencialni diagnostika
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Fenobarbital
20 mg/kg i.v. nasycovaci ddvka
(15-30 min)

zachvat pretrvava
> 20 min

Fenobarbital
dal3ich 10-20 mg/kg do maximalni
davky 40 mg/kg

Y H zachvat pretrvava
> 20 min

Levetiracetam
20-40 mg/kg
i.v. nasycovaci dévka
NEBO
fenytoin
20 mg/kg
i.v. nasycovaci dévka

Midazolam
150 pg/kg
i.v. nasycovaci dévka
po Gvodni ddvce pokracovat
infuzi 60 pg/kg/h
navysovat 0 60 pg/kg/h a 15 min

do maximdlni davky

300 pg/kg/h

zvaiuj
pyridoxin
100 mg i.v. 1x denné
po dobu 3 dnii

zvazuj vysetieni
druhé linie
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Pfiprava na resuscitaci
pohovor s rodici

‘ Porod ‘

Nomoleeneie 2 e A oddalené preruseni pupecniku

Méreni casu (stopky)
osuseni®, stimulace,
termomanagement

Zhodnoceni stavu:
tonus, dychani, akce srde¢ni

Porucha dychéni:
zprtichodnéni dychacich cest
prematurita — zvazit CPAP

* umisténi
do plastového obalu
a zdroj tepla

$09 9uz!|qud

Oxygenoterapie
> 32.tyden GA: 21 %
28.-31. tyden GA: 21-30 %
< 28.tyden GA: 30 %

Gasping nebo apnoe
5 inflacnich vdechd (30 cm H,0)
méfeni SPO, + EKG

PIP:25cmH,0

Zhodnoceni stavu: pokud se
akce srde¢ni nezvysila — kontrola

Cilové hodnoty Sp0: exkurzf hrudniku

2. minuta: 65 %
5. minuta: 85 %
10. minuta: 90 %

Pokud se hrudnik nezveda:
kontrola masky, polohy dolni celisti

3 zdchrandfi zvézi: odséti/laryngedlni masku, intubaci

2vazit zvyseniinspiracniho tlaku

opakovat 5 inflacnich vdechii

£101d3} US|} JureAY3PR JURAOZIPN

Zhodnoceni stavu: pokud se
akce srdecni nezvysila — kontrola
exkurzi hrudniku

Adekvétni exkurze hrudniku
pokracovat v PPV
Asystolie nebo AS < 60/min po 30's PPV
3x komprese hrudniku — 1x PPV

100% kyslik
intubace nebo laryngedlni maska

Zhodnoceni stavu
méfeni akce srdecnia30s

>0wod 3ejoAyd 11s0uZoW 0 Wa3[NZeAn 3|pls MeISNSAI NYGNId A

Pretrvava asystolie nebo AS < 60/min
cévni piistup + farmakoterapie
zhodnoceni negativnich faktord: pneumothorax,
hypovolemie, vrozené vady, technické problémy

(=]
>
=
=)
m
3
(=1
g
m
o)
=
m
|
=
(=3
=
2
m
3
(=3
o
o
m
=
=
2
=
=
=
(=3
=
™
=
(=}
=3
o
—
=3
™
=)
=
=
=
2
s
<
=
a
=
=
(=3
(=9
>
(=3
g
w
=]
NC)

Vedeni dokumentace,
informace rodiciim,
klinicky audit
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How the Radiometer NICU Solution RADIOMETER
saves blood and supports life
When every minute counts

Pioneering neonatal
care by saving blood A TCMS FLEX

A i Continuous, non-invasive
and reducing pain et ESHG

ABLOO FLEX PLUS

Results in 60 seconds on just 45 pl
up to 19 measured critical parameters

PH | pCO; | pO, | cCI- | cCa* | ek n
Wclac | cUrea | cCrea Monitor neonatal Jaudice

ctBil | ctHb | 5O, | FO,Hb | FCOHb Advannced clot detection

FMetHb | FHHb | FHbE Lab-quality results at the POC

RADIOMETER s.r.0. | zastoupenf pro CR a SR
KFenova 3, 162 00 Praha 6, Tel.: +420 220 400 300, www.radiometer.cz
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« Prevence vzniku hypotermie: pouziti polyetylenového vaku, polyetylenového obalu a termofolie

Y






OEBPS/Images/i010.jpeg





OEBPS/Images/i076.jpeg
NOVOROZENECKE KRECE

POSTNEONATALNI
EPILEPSIE

INZULT

NEONATALNi EPILEPSIE

AKUTNI KRECE PRECHAZEJi DO
SYMPTOMATICKE EPILEPSIE

ZRVAINY INZULT*

NEONATALNI 0BDOBI POSTNEONATALNI 0BDOBI
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