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UvVOD

Za fyziologického neboli donoSeného novorozence povazujeme dité, které se narodilo
vrozmezi 38. — 40. tydne téhotenstvi. DéEti narozené pred 37. tydnem jsou narozené
pred¢asné a jsou oznacovany také jako nezrali nebo nedonoSeni novorozenci.

Meéifenim velkych skupin déti rizného gestatniho véku byly zkonstruovany grafy
pramérnych délek a hmotnosti novorozencii vztazené k délce intrauterinniho vyvoje.

Odbornici se pii posuzovani porodni vahy vzdy fidi podle téchto percentilovych grafii.
Kazdy lékat novorozeneckého oddéleni ¢i pediatr podle grafi miize urcit, zda se dité
narodilo vyznamné mensi neZ primérni novorozenci, a trp€lo tedy jiz pfed narozenim
zavaznou poruchou riistu, neboli intrauterinni riistovou retardaci (IUGR).

Déti s intrauterinni rastovou retardaci se vétSinou rodi s vyznamné podpramérnou
télesnou hmotnosti nebo télesnou délkou vzhledem ke svému gestaénimu veéku. Tento stav
oznacujeme zkratkou SGA, kterd vychazi z anglického "Small for Gestational Age" ¢imz
se rozumi novorozenec s niz$i porodni hmotnosti nebo porodni délkou. SGA se vyskytuje
azu 5 % novorozencu. Tyto déti maji porodni hmotnost nebo délku nizsi nez 2 smérodatné
odchylky pro ptisluSny gestacni v€k. VétSina déti béhem prvnich let Zivota sviij handicap
vyrovna.

Porodni hmotnost neni ovlivnéna pouze tydnem téhotenstvi, ale méni se 1 v zavislosti
na raznych lécich, cigaretach, alkoholu, Spatné funkci placenty ¢i nékterych chorobach
matky. SniZzena porodni hmotnost se mimo jiné miZe objevit i u matek, které byly béhem
t€hotenstvi velmi fyzicky vytizené. Chlapci maji Castéji sklon k vétsi porodni véze nez
divky.

Teoretickd ¢ast diplomové prace je odbornym vhledem do problematiky prenatalniho
vyvoje, neonatologie a perinatologie. Poskytuje zdkladni informace o t€hotenstvi, ristu a
vyvoji plodu, klasifikaci novorozencii a také je zde zminka o vyzivé nezralych
novorozencl, metodach sledovani nitrodélozniho vyvoje a o predcasném porodu.

Praktickou ¢ast tvori prospektivni vyzkumné Setfeni, jehoz cilem je porovnat a
zhodnotit naméfené porodni hmotnosti nezralych novorozenct zjisténé ve FN Olomouc

s percentilovymi tabulkami a grafy pro télesnou hmotnost, pouzivanymi v praxi.



1 CiL PRACE

Téma diplomové prace se tykd problematiky nezralych novorozenct a jejich porodni

hmotnosti vzhledem ke gestatnimu stafi se zaméfenim piedevSim na jeji porovnani a

zhodnoceni s parametry pouZzivanymi v praxi.

Hlavni cile:

1.

Vytvoftit popisné charakteristiky porodni hmotnosti nezralych novorozenci pro
kazdy gestacni tyden.

Zhodnotit porodni hmotnost nezralych novorozenct s percentilovymi tabulkami
podle Kucery v pasmu 10. — 90. percentil.

Zhodnotit porodni hmotnost nezralych novorozenctl s percentilovymi tabulkami
podle Kucery v pasmu 5. — 95. percentil.

Zhodnotit porodni hmotnost nezralych novorozencii s percentilovymi tabulkami
a grafem podle Fentona (pouzivany ve FNOL na novorozeneckém oddéleni

JIRP).



2 TEORETICKE POZNATKY

2.1 Prenatalni vyvoj béhem historie

Komu vdécime za vSechny védomosti o prenatalnim vyvoji a fyziologickych procesech
v téhotenstvi? PrisluSnosti k pohlavi to byli muZzi. Vynalezli prvni mikroskopy, tim
zviditelnili, jak vypada oplodnéni, dali vlakniim semen v ejakulatu ndzev ,,spermatozoon®.
Zjistili, ze pti oplodnéni splyne muzskéd bunka s Zenskou. Mikroskopy se postupem Casu
zdokonalovaly, bylo mozné spermie prozkoumat podrobnéji. Dal se rozeznat bi¢ik slouZici
k pohybu. Bylo zjisténo, ze akrozom na hlavic¢ce je naplnény enzymy, které zptsobuji, Ze
se bunétné membrany pii oplodnéni rozpusti. Do vajicka se vSak dostane jen jadro
spermie, tedy chromozomy s dédi¢nou informaci, DNA. V 50. letech 20. stoleti se podafilo
dokézat, ze vlakna DNA byla pii oplodnéni rozhodujicim faktorem.

Na zacatku 21. stoleti byl kompletni geneticky program roztiidén a sefazen. Potadi Ctyt
nukleovych kyselin, které prezentovalo genovy kod cloveka, otiskly 1 nékteré deniky.
Kromé toho genetickd analyza ostatkli naSich pfedkti ukazala, Ze lidsky genom se za

poslednich 100 000 let t¢émét nezmenil (Hiither, 2010).
2.1.1 Hmotnost plodu a novorozence v historii

Nezajem o udaje o plodu a novorozenci pietrvaval v kulturnim vyvoji lidstva jeste
témer 200 let 1 v novoveku. Prvni zminku o vaze novorozence, ziskané pravdépodobné jen
odhadem, nalezneme az v 17. stol. v ucebnici Francoise Mauriceaua. Az v roce 1753
zjistuje Roederer primérnou vahu chlapce i dévcete podle skute¢ného vazeni. V roce 1835
Quetelet urcuje primérné hodnoty hmotnosti u chlapcii (3200 g) a divek (2900 g). V prvni
poloviné 20. stoleti vychéazely studie o fetdlnim rlstu z posmrtnych vySetfeni. Zacatkem
50. let sestrojil Thomson ristové kiivky dle méfeni fetalniho CRL' a z porodnich vah
novorozencl. Ristové a vahové tabulky z vysledkli vazeni novorozencti od 24. do

42. tydne publikovala v roce 1963 Lubchenkova (Fuchs, 2001).
2.1.2 Minulost v Evropé

Nejstar$i zaznamy o porodech pochézeji z Egypta, pfiblizné kolem roku 1550 pi. n. 1.
Vyznamné bylo piisobeni feckého lékaie Sorana v Rimé ve 2. stoleti. Ten je nazyvan

otcem porodnictvi. Zavedl tzv. podalickou verzi, coz je procedura pouzivana pro rotaci

'CRL — temenokostréni délka. Podrobn&ji vysvétleno v kapitole 2.10.



plodu pfi porodu druhého dvojcete. V 18. stoleti se Carl Credé a Ignaz Semmelweis
zaslouzili u matky a ditéte o snizeni rizik a zdravotnich komplikaci pii a po porodu.

Metody péce o déti se béhem historie ménily. Primitivni kmeny vedly nomadsky
zpusob zivota. Silné a odolné déti piezivaly, slabé nechavali zemfit. Hippokrates psal o
nemocich vyskytujicich se jen u déti. Vyrazny vliv na péci o dit€¢ mélo kiestanstvi. Na
zacatku 17. stoleti zalozil sv. Vincent de Paul n€kolik détskych utulki. Mnohé se pozdéji
staly nemocnicemi. Prvni détskd nemocnice byla zaloZena v Patizi roku 1802. V roce 1855
byla ve Spojenych stitech ve Filadelfii zaloZzena prvni pediatrickd klinika. V 60. letech
20. stoleti byla détska oddé€leni v nemocnicich jiz bézné (Leifer, 2004).

2.1.3 Minulost ve Spojenych statech americkych

Pted rokem 1990 se vétSina déti rodila doma a v nemocnicich byly hospitalizovany
pouze velmi nemocné rodicky. Béhem 50. let 20. stoleti se porody v nemocnici staly
béznou praxi. V roce 1960 se v nich odehralo vice nez 90% porodt.

Za otce pediatrie je povazovan Abraham Jacobi. Vyclenéni pediatrického
oSetfovatelstvi jako zvlastni specializaci bylo doprovazeno vznikem kateder pediatrie na

1ékatskych fakultach, vznikem détskych klinik a rozvojem oddéleni pro déti (Leifer, 2004).
2.2 Neonatologie

Obor, ktery se zabyva péci o novorozence, je neonatologie. Vyvijel se ve druhé poloviné
20. stoleti, kdy byly zavedeny do péce o nedonosené déti metody intenzivni mediciny,
hlavné ventila¢ni podpora. Zahajeni péce o nezralé déti neni ve svété jednotné. Ve vétSing
vyspélych zemi se tato péCe zahajuje ve 24. tydnu téhotenstvi, kdy jsou déti nejen zivé
neboli vitalni, ale i Zivotaschopné neboli viabilni. Ve Skandinavii a Svycarsku je tato péce
zahajovéana od 25. tydne t¢hotenstvi, v Japonsku jiz od 22. tydne te€hotenstvi. Na hranici
viability, mezi 23. - 24. tydnem t&hotenstvi, by se 1ékati méli fidit pfanim rodict, zda tuto

péci zahdjit (Dokoupilova, 2009).
2.2.1 Hranice viability, umrtnost, propusténi do domaci péce

V CR dlouho platila hranice zahajovani péée od 28. tydne t&hotenstvi nebo od porodni
hmotnosti nad 1000 g. S rozvojem neonatologie se roku 1994 posunula hranice viability na

24. tyden t€hotenstvi nebo porodni hmotnost nad 500 g.
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Vysledky péée o nezralé novorozence se neustile zlepuji. CR se fadi na piedni mista
Nizsich hodnot dosahuji v Evropé pouze Island, Finsko a Svédsko.

Pocet nezralych novorozenct s porodni hmotnosti do 1500 g je v poslednich letech
stejny. Je to ptiblizné 1,2 % ze vSech narozenych déti. V roce 2007 se narodilo 430 déti
pod 1000 g, 916 novorozenct s porodni hmotnosti 1000-1500 g a 1821 déti s porodni
hmotnosti 1500-2000 g.

Mortalita (Umrtnost) novorozencii s porodni vahou nad 2000 g je spojena hlavné
s VVV?, hypoxii nebo s vrozenymi infekcemi a pohybuje se do 0,5 % pro danou
hmotnostni kategorii. K vét§i nezralosti se bohuzel vaze 1 vyssi tmrtnost (Dokoupilova,
2009).

Hawkins a spol., 1998 uvadi vyhlidku na pfeziti a dal$i vyvoj velmi nezralych
novorozencl. Podle hmotnosti je u novorozencti pod 750 g jen mald nad&je na pieZiti
(kolem 20%-30%). Ve skupin€é 751-1000 g pteziva 50%-70% déti. Nad 1000 g preziva
80%-90%, ve skupiné 1500-2000g pteziva 90% az 100% a nad 2000 g plnych 100%
(Fuchs, 2001).

Porodni hmotnost mortalita (Gmrtnost) v %
Pod 750 gramti 25-40%

750-999 gramii 10-20%

1000-1499 gramt 3-5%

1500-1999 gramu do 1%

(UZIS, 2007 in: Dokoupilova, 2009)
Nasledujici tabulka 1 ukazuje pravdépodobnost pieziti piedCasné narozenych déti ze
Svédskych statistik z let 1991-2000.

Tabulka 1. Pravdépodobnost preziti nezralych novorozenci

Tyden téhotenstvi 23 24 25 26 27 28
Pravdépodobnost preziti | 44% | 63% | 73% | 81% | 88% |1 90%
(Hamberger, 2008)

Umrtnost nezralych novorozencti v poslednich 10 letech klesa. S tim souvisi, jak
muzeme vidét v tabulce 2 na nasledujici stran€, 1 stoupajici pocet nezralych novorozenct,

kteti jsou propousténi do domaci péce.

2 S . ,
VVV - vrozena vyvojova vada



Tabulka 2. Pocet nezralych novorozenci, propusténych do domaci péce

Porodni hmotnost | rok 1996 | rok 2007
Pod 750 gramii 37 93
750-999 gramu 136 252

1000-1500 gramti 448 807

(Dokoupilova, 2009)
Tabulka 3 ukazuje pocet zivé narozenych déti s porodni vahou pod 1000 g a podil
prezivsich a propusténych z novorozeneckého oddéleni v CR pocdatkem 90. let 20. stoleti a
v prvnich letech 21. stoleti (Peychl, 2005).
Tabulka 3. Pocet narozenych a propusténych déti s porodni vahou pod 1000 g

rok |narozeno | propusténo
1993 327 111
2002 350 243
(zdroj: Konference Sekce perinatalni mediciny pii Ceské gynekologicko-porodnické

spole¢nosti, Karlovy Vary, 23. -25. 4. 2003 in: Peychl, 2005)

v

Vyrazngjsi je zfejme rozdil v poctu piezivsich déti za poslednich 20 let. Z dostupnych
informaci lze odvodit, Ze kolem roku 1980 bylo za rok do doméaci péce propusténo méné
nez 100 déti s porodni vahou niZ&i nez 1500g. V roce 2000 to bylo 493 déti (zdroj: UZIS
in: Peychl, 2005).

2.3 Perinatologie

I kdyz perinatalni umrtnost poklesla na polovinu, porodnici nebyli s t€émito vysledky
spokojeni. Hledali dal$i cesty nejen ke sniZeni perinatalni imrtnosti, ale také ke zlepSeni
zdravotniho stavu novorozenych déti. Soucasné se formovaly zisady nového pojeti
porodnicko-pediatrické péce v ramci nového sméru tzv. perinatologie (Fuchs, 2001).

Rozvoj perinatalni mediciny zacina po 2. sv€tové vélce. Perinatalni péce je hodnocena
dvéma ukazateli, jednak perinatalni mortalitou neboli imrtnosti a perinatadlni morbiditou
neboli nemocnosti (Borek, 2001).

Perinatalni medicina je obor, jehoz néaplni je prevence, diagnostika a 1é¢ba takovych
stavil v t¢hotenstvi, za porodu a v obdobi poporodnim, které mohou vést k umrti plodu a
novorozence nebo k jeho trvalému poskozeni. Jednim z pozadavki této discipliny byla co
nejuzsi spoluprace porodnika s détskym 1ékafem, specidlné zaméfenym na novorozenecké
obdobi tzv. neonatologem (Fuchs, 2001).

Perinatalni medicina zahrnuje tato vyvojova obdobi:

a) prenatalni — 1. aZ 40. tyden gestace
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b) perinatalni — porod vitalniho plodu az do konce 7. dne Zivota ditéte
c) cCasné neonatdlni — 1. az 7. den zivota
d) pozdni neonatdlni — 8. az 28. den zivota (Dokoupilova, 2009).

Zdravotni stav ditéte sleduje gynekolog jiz v pribéhu téhotenstvi. Po porodu piejdou
plynule lékatskd opatifeni do rukou pediatra. Provadéji se prvni vySetfeni, pfi nichz se
zjistuje, zda je dité v potadku, zda jsou vSechny télesné funkce dokonale vyvinuté, jestli se
neprojevuji zndmky nemoci ¢i jinych poruch (Zdravé dité: oSetrovani, péce, opatrovani.
1. Ceské vyd. Praha: Svojtka & Co., 2009. 96 s. ISBN 978-80-256-0224-9.).

Jelikoz do této doby vychézely informace o plodu ze zevniho a vnitiniho vySetieni,
bylo tfeba vytvofit celou fadu metod jak vySetfovacich, laboratornich tak i pfistrojovych,
které by byly schopné informovat nejen o aktudlnim stavu plodu, ale i o jeho rlstu a
vyvoji. Tyto nové metody byly rozdéleny do 3 skupin na metody zobrazovaci, metody

biochemické a hormondlni a na stanoveni tzv. biofyzikalniho profilu plodu (Fuchs, 2001).
2.3.1 T¥istupiiova péce o novorozence v CR

V Ceské republice existuje tifstupiiova péde o novorozence. Prvni stupefi tvoii viechny
porodnice s novorozeneckym oddé€lenim. Staraji se zde o zdravé donoSené novorozence.
Mohou zde byt 1 déti lehce nezralé narozené po 35. tydnu téhotenstvi, pokud je jejich
adaptace po porodu bez komplikaci.

Jako druhy neboli stfedni stupenl péfe jsou oznaCovana centra intermediarni péce.
V CR je jich celkem 20. Na tchto pracoviitich je poskytovana péte pro novorozence
narozené nad 32. tyden té€hotenstvi, pii dobrém poporodnim stavu i v tydnu nizSim. Tato
péce vyzaduje specidlné vyskoleny personal.

Ttetim stupném péce o novorozence jsou perinatologicka centra, kterych je celkem 12.
V téchto centrech se nachéazeji jednotky intenzivni péce, proto je mozné zde peCovat o déti
se vSemi stupni nezralosti a poskytnout jim maximalni moznou péci. Na tato pracovisté
jsou pfevazeni i novorozenci donoSeni, ktefi se po porodu obtizn€ adaptuji, nebo se u nich
objevi zavazny zdravotni problém (Dokoupilova, 2009; Fendrychova, 2007).

Seznam perinatologickych a intermediarnich center v CR je k dispozici v p¥iloze &. 3.
2.3.2 Princip rizikovosti

Dal$im novym usekem prenatalni péce se stal princip rizikovosti. Spo¢iva v rozpoznani
¢initeld, o kterych je znamo, Ze mohou poskodit pribeh téhotenstvi, ohrozit zdravi matky

nebo stav a vyvoj plodu. Pfi pfitomnosti téchto Ciniteld se téhotenstvi rozd€luje na
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potencialné a vysoce ohrozZené neboli rizikové. Dle toho se poté prohlubuje a zintenziviiuje

péce o te¢hotnou zenu (Fuchs, 2001).
2.3.3 Zakladni pojmy neonatologické a perinatologické literatury

V neonatologické literatuie jsou pouzivany nékteré zavedené pojmy, které nemusi byt
bézné v obecné pediatrické praxi. Jsou to pojmy:

NedonoSeny novorozenec: narozeny pred dokoncenym 38. gestacnim tydnem.

Novorozenec s nizkou porodni vahou (LBW?): porodni véha niz3i nez 2500 g.

Novorozenec s velmi nizkou porodni vahou (VLBW?): porodni véha niz§i nez 1500 g.

Novorozenec s extrémné nizkou porodni vahou (ELBW?): porodni vaha pod 1000g.

Hypotroficky novorozenec: dité s porodni vahou nizkou vzhledem ke gestacnimu stari
(pod 3. percentilem pro dany gestacni vek).

Viabilita: Zivotaschopnost ve smyslu schopnosti pfeziti v extrauterinnim prosttedi po
pfed€asném porodu.

Gestacni tyden: pocet ukoncenych tydnti vyvoje plodu v déloze.

Postkoncepéni tyden: soucet gestatniho tydne pii narozeni a chronologického véku
ditéte v tydnech. Pf. dit¢ narozené ve 28. gestacnim tydnu ma 4 tydny po porodu vék 32
postkoncepcnich tydni.

Kojenecka mortalita: podil déti zemielych od narozeni do 1 roku véku ze vSech zZivé
narozenych.

Neonatalni mortalita: podil déti zemtelych od narozeni do ukon¢eného 28. dne véku ze
vSech zivé narozenych.

Postneonatalni mortalita: podil déti zemfelych od ukonc¢eného 28. dne do 1 roku véku

ze vSech zivé narozenych (Peychl, 2005).
2.4 Téhotenstvi

Fyziologické téhotenstvi trva 9 kalendainich mésict. Lékati vSak urcuji stafi plodu dle
lunarnich mésicti. Tzn., Ze téhotenstvi (gravidita) trva ptiblizné 280 dnt, tj. 10 lunérnich
mésict po 28 dnech. Celé téhotenstvi trva tedy 40 tydnli. VSechny tyto udaje se vztahuji
k datu posledni menstruace. Reédlné staii plodu je tedy vlastné o 2 tydny niz$i za
predpokladu, Ze k oplodnéni doslo v poloviné menstruacniho cyklu, tedy kolem 14. dne

(Hourova, 2007; Gregora, 2008; Vacek, 2006; Cech, 201 1).

> LBW - low birth weight
* VLBW — very low birth weight
> ELBW - extremely low birth weight
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2.4.1 Rozdéleni téhotenstvi z hlediska gesta¢niho stari

Nasledujici déleni uvadi Dokoupilova (2009):
a) normalni délka t€hotenstvi — trvd 259 az 293 dni, resp. 37 ukoncenych tydni az
méné nez 42 ukoncenych tydnt. Oznacuje se jako terminova gravidita.
b) predcasné ukoncené t€¢hotenstvi — méné nez 259 dnti, do 37. ukoncenych tydnd. Jde
0 oznaceni prematurita.
c) prodlouzené téhotenstvi — 294 dnil, resp. od 42. ukoncenych tydnd. Oznacuje se

jako postmaturita.
2.4.2 Termin porodu

Termin porodu se urcuje jednak ptiblizn€ 266 dnt, ¢ili 38 tydnl od oplozeni — tzv.
koncepéni nebo fertiliza¢ni stafi, nebo 280 dnd cili 40 tydni od zacatku posledni
menstruace dle tzv. menstruacniho stafi jak vidime na obrazku 1. V embryologii se téz
uvadi tzv. ovulacni stéfi, tj. stafi embrya od ovulace, které se prakticky kryje s koncepénim
stafim. JelikoZ datum poceti byva malokdy znamé, v praxi se obvykle vSechny udaje

vztahuji k posledni menstruaci (Hourova, 2007; Gregora, 2008; Vacek, 2006; Cech, 2001).

FERTILIZACNI STARI

oplozeni
0

2. trimestr 3. trimestr
0 40 tydnQ

MENSTRUACNI STARI

preembryo
embryonalni obdobi
fetalni obdobi

Obrazek 1. Fertiliza¢ni a koncep¢ni stari (Cech, 2001)
Gestacni vek: prenatalni stafi ditéte pocitané od 1. dne posledni menstruace.
Fertilizacni vék: prenatalni stafi ditéte pocCitané ode dne poceti, obvykle byva o 2 tydny
krat$i nez vék gestacni (Leifer, 2004).
Vétsina novorozenct se rodi v rozmezi 7-14 dnl okolo oc¢ekdvaného terminu porodu.
Udaje vychézejici z terminu menstruace plati pro Zeny, které maji pravidelny 28denni

menstruacni cyklus. Moznym zdrojem chyby v uréeni terminu porodu muaze byt i krvaceni,
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ke kterému nékdy dochéazi v prabehu implantace. Vyskytuje se asi 2 tydny po oplozeni a
Zeny by jej mohly povaZovat za menstruaci. Vzhledem k mozné chyb¢ 2 tydnt se povazuje
za prendSené tc¢hotenstvi, pokud trva déle nez 14 dni po stanoveném terminu porodu.
Naopak o vice nez 14 dnii pfed stanovenym terminem porodu se miiZze rodit novorozenec
nezraly. Prabéh té€hotenstvi se de€li z klinického hlediska na 3 obdobi — trimestry. Prvni
trimestr trva do 12. tydne, druhy do 28. tydne a tieti od 28. tydne do terminu porodu. Do
10. tydne prenatalniho vyvoje se uziva termin embryo. Poté hovoiime o plodu tzv. fétu

(Hourové, 2007; Gregora, 2008; Vacek, 2006; Cech, 2001).
2.4.3 Datace gravidity

Datovani te¢hotenstvi vychazi z pravdépodobnosti otéhotnéni 14. den cyklu. K ovulaci
vSak dochéazi velmi Casto pozd€ji nez uprostied cyklu a ovulace po 18. dnu cyklu se
vyskytuje az u 24 % Zen.

Ultrazvukova biometrie pocita délku téhotenstvi na zdkladé méfeni plodu. Pfesnost
téchto metod byla potvrzena ve studiich po IVF®, kde je znam piesny termin oplodnéni. Ve
srovnani s Udaji o posledni menstruaci a UZ datace gravidity je chyba vyrazné mensi.

Dle poslednich studii je ultrazvuk pro datovani staii gestace metodou volby a udaj o
posledni menstruaci by mél byt pouze screeningovou informaci pro urceni terminu prvniho
UZ vysetteni (Maly, 2002).

Nelisi-li se vypocteny termin porodu podle posledni menstruace s terminem podle
ultrazvukového méfeni o vice nez tyden, nechéva se termin dle menstruace. V opatném
piipadé je nutné termin porodu korigovat dle ultrazvukového méteni. Zasadnim métenim
se stava CRL. Je to vzdalenost mezi temenem plodu a jeho kostr¢i. Stanoveni délky trvani
gravidity dle CRL je velmi pfesné, chyba se udava +/- 3-5 dnii od redlného staii (Koliba,
2005).

Nesoulad mezi menstruaénimi a UZ 0daji miiZze vést k iatrogenni prematurité. Tzn., Ze
vede 1ékare k indukci porodu pro poterminovou graviditu, ale ve skutec¢nosti se jednd o

pred¢asny porod (Maly, 2002).
2.4.4 Urceni terminu porodu

Pro vypocet terminu porodu existuji nasledujici dva vzorce:
- 1. den posledni menstruace + 9 mésict + 7 dnti.

- 1. den posledni menstruace + 1 rok — 3 mésice + 7 dnd.

S IVF — in vitro fertilizace = mimot&Ini oplodnéni
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Druhému vzorci je podobné tzv. Nigelovo pravidlo, kdy se od 1. dne posledni
menstruace odectou 3 meésice a ptida se 7 dni. K pfibliznému odhadu terminu porodu lze
pouzit i zjisténi vysky de€lozniho fundu pomoci jeho palpace pfes bfisni sténu. DalSimi
metodami, pomoci kterych mulzeme urcit termin porodu, jsou pomoci gestatniho
diagramu, specidlnim elektronickym kalkulatorem, fyzikalnim vySetfenim nebo kombinaci

uvedenych metod (Cech, 2011; Leifer, 2004).
2.5 Riist a vyvoj

Rist je podminény zvétSovanim objemu bunék tzv. hypertrofii a zvySovanim poctu
buné€k tzv. hyperplazii. Nejednd se pouze o rast do délky, ale i o zvétSovani jednotlivych
¢asti téla a orgdnd. Normalni fyziologicky rast je ukazatelem zdravi plodu a ditéte. Je
rustovy potenciadl. Pfi hodnoceni rastu hodnotime hmotnost, vysku, proporcionalitu téla,

kostni a zubni vek (Michalek, 2008; Stozicky, 2006).
2.5.1 Prenatalni obdobi a fetalni vyvoj

Tehotenstvi je proces, ktery se od samého pocatku rozviji v pfedem determinovanych
fazich. Prenatalni vyvoj ¢lovéka trva piiblizné 38 tydnii (asi 266 dnii). Béhem této doby se
z oplozeného vajicka mikroskopickych rozmérii a nepatrné hmotnosti vyvine jedinec, ktery
na konci prenatalniho vyvoje pfi narozeni méti 50 cm a jeho hmotnost ¢ini 3300-3500 g
v zavislosti na pohlavi (Travnik, 2001; Cech, 2011).

Prenatalni obdobi rozdélujeme na:

-preembryonalni fazi (od prvniho déleni oplozeného vajicka po nidaci v déloze),
-embryonalni fazi (od koncepce do 8. tydne) — organogeneze,

-fetalni fazi (od 3. mésice (9. tydne) do konce intrauterinniho obdobi) — riist a
diferenciace tkani.

Embryonalni faze trva dle riznych zdroji ptiblizné 8 tydni. Béhem tohoto obdobi se
vytvoii zékladni hrubé anatomické struktury majici lidskou podobu. Tvorba organt
pokracuje 1 v dalsi dobé, proto ncktefi autofi uvadi, ze embryonalni obdobi trva az do 12.
tydne. Druhé obdobi mezi 12. - 40. tydnem tehotenstvi je fetalni. Vyznacuje se rychlym
ristem a poc¢atkem vytvareni funkei organt. Plod je schopen Zivota mimo délohu piiblizné
od 24. tydne téhotenstvi (Stozicky, 2006; Patizek, 2008; Dort, 2011; Buonocore, 2012).

Fetadlni vyvoj je charakteristicky kvantitativnimi a kvalitativnimi zménami rlstu,

vyzravanim tkani a orgdnil, vcetné zmén obsahu télesnych tekutin. Tento sled zmén je
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uréovan mateiskym organismem, funkci fetoplacentarni jednotky a geneticky danym
rustovym potencidlem plodu. Normdlni fetalni riist je proporcionalni, symetricky a
kontrolovany. Je symetricky v obou polovinéch téla a asymetricky v ose kranio-kaudalni.
Jedinym placentdrnim hormonem, ktery ovliviiyje riist plodu, je placentarni laktogen.
JelikoZz matetsky inzulin neprochazi placentou, je fetalni inzulin jedinym hormonem
spojenym s rastem. Pfi agenezi pankreatu se rtist plodu zastavuje mezi 30. -32. tydnem a
naopak pii matefském diabetu nastdvd od tohoto obdobi zna¢ny rhst plodu. Pii agenezi
Stitné zlazy je rist plodu normalni az do porodu. Chybi-li vSak zdroje hormoni §titné zlazy

u matky i plodu, jeho riist se zpomaluje (Fuchs, 2001).
2.5.1.1 Faktory ovliviwujici fetalni rast

Fetalni riist mohou ovliviiovat faktory jako poruchy funkce placenty, nedostatecna
vyziva matky, infekce, genetické faktory. Z dalSich rizikovych faktort lze uvést kratky
interval od ptfedchoziho porodu, mnohocetnd téhotenstvi, aktivni a pasivni kouieni,
alkohol, néktera antikonvulziva, abuzus drog aj.

Placentarni funkce (jak nutri¢ni tak oxygenacéni) jsou pro vyvoj a rust plodu zésadni.
Az 30% piipadi nitrodélozni retardace ristu plodu je zplGsobeno snizenim
uteroplacentarniho pratoku u téhotnych s komplikujicim cévnim onemocnénim. Porody
rustove retardovanych plodii se vyskytuji castéji u zen s abnormalné nizkou prekoncepéni
télesnou vahou.

Mnoho infekénich onemocnéni miize vést k pfed€asnému porodu nebo k nizké porodni
hmotnosti plodu. Porodni vaha téchto déti byva vétSinou ve vztahu k jejich gestaénimu

stafi nizsi (Fuchs, 2001).
2.5.2 Sledovani ristu plodu

Rast plodu je znamkou jeho zdravotniho stavu, proto moderni porodnictvi i
neonatologie sleduji parametry méfeni a tim monitoruji tento rst. Zpomaleny rist je
ditkazem hypotrofie plodu.

StarSi metody jako je palpace bticha t€¢hotné, méfeni obvodu bticha nebo vzdalenosti
mezi sponou a fundem délohy, slouzi dnes jen k zékladni orientaci. K védeckym tucelim se
pouziva i biochemickych metod, ale v klinické praxi se uziva téchto postupt:

a) meéfeni tél novorozencl (antropometrie)
b) ultrazvukovych méteni

c) sledovani ptirastku hmotnosti téhotné zeny (Huttova, 1992; Fuchs, 2001).
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2.5.2.1 Antropometrické metody

Metody méti hlavné vysku, vahu, obvod hlavy a hrudniku novorozence. Nejcitlivéjsim
ukazatelem fetalni vyzivy a rastu je vaha plodu. Dle studii se sestavuji kiivky, mezi néz
patii kiivka Lubchenkové (1963), ve form¢ percentilii z porodnich vah 5635 déti od 24. -
42. tydne, a kiivky hodnotici rist jako primér a standardni odchylky od Gruenwalda
(1964). Nevyhodou téchto kiivek je jejich regiondlni platnost, protoze dle geografickych,
etnickych a jinych podminek se parametry novorozenct lisi.

V CSR sestavil tabulky porodnich vah plodii narozenych mezi 30. -42. tydnem, a mezi
24. -40. tydnem Polacek (1971, 1979, 1981). Nové tabulky normalni porodni hmotnosti
pro Ceskou republiku nejnovéji publikovali Kucera a spol. (1999). Vychézeli z velkého
souboru 417 541 déti z dat Zpravy o novorozenci a ze Zpravy o rodiéce z UZIS. Tento
soubor ocistili o déti z viceCetnych te€hotenstvi, a vyfadili 1 novorozence z jednocetnych
téhotenstvi s diagnézou neslucitelnou s definici populace s pfedpokladanou normalni
porodni hmotnosti, nebo s nespolehlivymi udaji. Cely soubor rozdé¢lili dle pohlavi a
dokonceného tydne tchotenstvi. Nové tabulky posunuji normu pro novorozence z

Pro klinické pouziti autofi doporucuji i1 nadale stanovit hranice normality 5. a
95. percentilem, a charakterizovat trofiku novorozence uvedenim vztahu jeho hmotnosti k
nejbliz§imu percentilu (Fuchs, 2001).

Véhov¢ kiivky plodu je mozno rozdélit na 4 useky podle rtiznych typi fetalniho rastu:

1. nizké mira rastu do 16. tydne (vahovy ptirastek je méné nez 10g/tyden)
2. urychleny rist mezi 16. -27. tydnem (ptirastek cca 85g/tyden)

3. maximalni mira rastu: 28. -38. tyden (pfirtstek 200g/tydné)

4. sniZend mira rastu: 37. -38. tyden (pfirtstek 70g/tyden)

Podle kiivek porodnich vah vztazenych ke gestatnimu veku novorozence vznikla
klasifikace dé€lici novorozence do tii skupin:

2. AGA’ - 5.-95. percentil - eutrofiéti novorozenci

3. LGA® - nad 95. percentilem — nadmé&mé velci novorozenci

4. SGA’ - pod 5. percentilem — hypotrofiéti novorozenci (Fuchs, 2001)

7 AGA - appropriate for gestational age = normélni porodni hmotnost vzhledem ke gesta¢nimu sta.
¥ LGA - small for gestational age = nizk4 porodni hmotnost vzhledem ke gestaénimu stafi.
? SGA - large for gestational age = vysoké porodni hmotnost vzhledem ke gestaénimu staii.
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2.5.2.2 Dynamika ristu plodu

Model dynamiky riistu plodu je reprezentativni pro vSechny skupiny novorozenct.
Rust plodu méa mezi 20. a 38. tydnem linedrni charakter. Pozdéji zacina tempo vahovych
prirastka klesat. Obrazek 2, fetdlni a postnatalni rast dle Ushera a spol. (1974), ukazuje
linedrni vztah mezi vahou plodu a gestacnim v€kem (viz horni ¢ast obrazku 2). Véhoveé
pfirtstky plodu béhem II. trimestru (vyjadieno v g/den) jsou konstantni. Béhem III.
trimestru se zvysuji, ale pfed porodem klesaji (viz stfedni ¢ast obrazku 2). Pokles tempa
rustu plodu pted porodem se vysvétluje napt. velikosti délozniho prostoru a placentarni
funkci. Po porodu se riist opét zrychluje (viz sttedni ¢ast obrazku). Je-li rast vyjadien
procentem piiristku za den, je nejrychlejsi béhem embryonalniho a ¢asného fetdlniho

vyvoje viz dolni ¢ast obrazku 2 (Fuchs, 2001).

8,000

6,000
ﬁ;ﬁ‘hi -!:BEI[I

]
Vihovt
priruste 44
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(gien)

10

Vahory
I:i-irlisl:rl:
{Yalden)

A

B 16 24 3 401 i -]
!'H..:'Iui obdehi postnatalni
(evdmy) chdobi (mesice)

Obrazek 2. Diagram fetalniho a postnatalniho rustu (Fuchs, 2001)
Pro rychlou orientaci o tom, zda mé dit¢ hmotnost pfiméfenou k délce t€hotenstvi, tzn.
normalni, podprimérnou nebo nadprimérnou slouzi obrazek 3 na nasledujici strané

(Huttova, 1992).
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Obrazek 3. Hmotnost ditéte vzhledem k délce téhotenstvi (Huttova, 1992)
2.5.3 Charakteristika jednotlivych etap fetalniho obdobi

9. -12. tyden (3. mésic): zaCatkem 9 tydne je u plodu ndpadny nepomér velikosti hlavy
k t€lu. Hlava je objemnd a zaujima témét polovinu celkové délky plodu.

14. -16. tyden (4. mésic): rast je v tomto obdobi velmi rychly, disproporce mezi
velikosti hlavy a téla se vyrovnavaji.

17. -20. tyden (5. mésic): tempo rustu téla se ve srovnani s pifedchozim obdobim
zpomaluje.

21. -25. tyden (6. mesic): hmotnost plodu se zna¢né zvysuje.

36. -40. - tyden (9. -10. mésic): za dolni hranici hmotnosti se povazuje 2700 g, stfedni

hodnota byva kolem 3400 g (Vacek, 2006).
2.5.4 Hmotnost plodu

Pro interpretaci naméfenych vysledkii o odhadnuté hmotnosti plodu jsou sestaveny
tzv. ristové kiivky. Na nich je vyznacena spodni a horni hranice normy v zévislosti na
délce gestace. Po dosazeni naméfenych hodnot do téchto kifivek pak urujeme, zda je
hmotnost plodu v povolené toleranci nebo ne. Tyto informace zpracuje pocitac
ultrazvukového pfistroje ve formé& piehledného grafu (Koliba, 2005).

Priimérnd porodni hmotnost, hmotnost zjisténd po narozeni, se u fyziologickych
novorozenct ve 40. tydnu pohybuje kolem 3400 g. Chlapci byvaji obvykle o néco tézsi.
95% déti narozenych v terminu tedy véazi od 2500 g do 4500 g. Jsou to novorozenci
s normalni porodni hmotnosti (vdhou).

Kolem 1/3 porodni vahy plod dosahne asi ve 28. tydnu téhotenstvi. Ve 31. tydnu

zhruba 2 a 2/3 vahy ve 34. tydnu. Dtive se 1ékaii domnivali, Ze riist plodu pfed terminem
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se zpomaluje, ale nyni je potvrzené, ze rastové tempo je stabilni do 40. tydnu 1 po ném

(Stozicky, 2006; Campbell, 2004).
2.5.5 Vahovy ubytek a priristek novorozence

Donosené dité¢ s normalni porodni vahou prochdzi v prvnich dnech po porodu obdobim
fyziologického védhového ubytku. Ten se pohybuje obvykle okolo 10%, maximalné 15%
porodni véhy. Ubytek vrcholi 2. -4. den po porodu. S nastupem piijmu potravy za¢ina
novorozenec kontinudln€ pfibyvat a vdhovy ubytek je novorozencem vyrovnan do 10. az
14. dne zivota. Primérny védhovy ptirtastek v prvnich 3 mésicich Zivota by se mél
pohybovat okolo 100-250 g za tyden (15-35g/den).

U déti nedonoSenych se rovnéz projevuje poporodni vahovy ubytek, mize ale byt vetsi
obvykle déle, u vyraznéji nedonosSenych déti se pokles zastavi az mezi 7. a 14. dnem po
porodu. Pfirtistky na vaze jsou v pocatecni fazi obvykle malé. Jak miizeme vidét na
obrazku 4, je vahové kifivka nedonoseného ditéte plossi (Peychl, 2005; Stozicky, 2006;
Michalek, 2008; Gregora, 2008).

hmotnost (g)

Il'|l:|l:r|— —_—— ._|.__ —

A

| | nedonoseny

] |— i . —

vitk (dny)

Obrazek 4. Vahova kiivka donoseného a nedonoSeného ditéte (Peychl, 2005)

wrwe

vetsi ztratou tekutiny. Tento vyvoj vahy proto plati zejména pro déti, které po porodu

nepotiebuji infuzni terapii.
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Po stabilizaci a zavedeni perordlniho pifijmu dosahuje nedonoSeny novorozenec
prumérné stejné rychlosti piibyvani na vaze jako novorozenci donoseni (100-250 g/tyden).
Nekteré déti by mély po urCitou dobu piibyvat rychleji nez donoSeni. Souvisi to i s
rychlej$im rGstem do délky a tento fenomén byva nazyvan ristovym vysvihem tzv. cath-up
rustem. Jeho smyslem je dohnat to, co nedonosené dité ve vyvoji vahy doposud zameskalo.
vyraznéji hypotrofickych, vykazuji dlouhodobé niz§i tempo pifibyvani na vaze i ristu do
délky. Z hlediska pediatrie je dobré znat detailni vyvoj vahy ditéte do okamziku
propusténi. Navazat by se pak mélo sledovani vahy v terénu (Peychl, 2005; Stozicky,

2006; Michalek, 2008; Gregora, 2008).
2.5.6 Sledovani rastu novorozence

Hlavni zndmkou zdravi a prospivani ditéte je pravidelny pfirtistek hmotnosti. Ten by
mél byt v prvnim pilroce zivota 150-200 g za tyden, ve druhém ptilroce pak 75-100 g
tydné. Lze tedy konstatovat, ze v 6 mésicich véku dit€¢ porodni hmotnost zdvojnasobi,
v 1 roce pak ztrojnasobi. Nedonosené dit€ zvétsi svoji porodni hmotnost v 1 roce 4 — 6 - ti
nasobné.

Dilezita je proporcionalni zavislost hmotnosti na vySce ditéte. Proto se vyuziva grafi
hmotnostné-vyskového poméru, kde je vyjadien vztah hmotnosti a vysky. Grafy vyuzivaji
hodnoceni dle percentild. Eutrofie lezi mezi 25. -75. percentilem, podvédha pod
20. percentilem, vyznamna hypotrofie je pod 10. percentilem, nadvaha nad 80. percentilem
a obezita nad 85. percentilem hmotnosti (Michalek, 2008).

Ke sledovéani rGstu nedonoSené¢ho ditéte je vhodné pouzivat také standardizované
percentilové grafy. Ty jsou odvozeny ze studii rGstu déti s normalni porodni vahou.
Sledujeme-li rist ditéte pomoci takového grafu, porovnavame jej s populaci donoSenych
deti. Existuji 1 rastové grafy zalozené na analyze rlstu populace déti s nizkou porodni
vahou viz obrazek 5 na nésledujici strané. Tyto grafy umozZiluji srovnani rastu konkrétniho
ditéte s jinymi nedono$enymi détmi podobné porodni vahy.

Moznost ptiznivého ovlivnéni rastu u nedonoSenych déti spoc¢iva v optimalizaci jejich
vyzivy. Ukazuje se, 7e rust nékterych déti s IUGR' lze mozna zlepsit pomoci 1é&by

davkami ristového hormonu, i pfesto ze netrpi jeho klasickym deficitem.

" JUGR - Intrauterine growth retardation. Podrobn&ji vysvétleno v kapitole 2.8. Intrauterinni ristové
retardace, hypotrofie.
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Vcasna diagnostika postnatalniho ristového selhani u déti s [IUGR je velmi dilezita. Je
tteba na ni pomyslet u déti, jejichz porodni vaha byla pod 3. percentilem pro dany gestacni
vék. U takovychto déti v prvnich 2 letech zivota sledujeme rist v percentilovém grafu,
s korekei dle stupné nedonoSenosti. Indikovana 1é€ba rGstovym hormonem by méla byt
zapocata v predskolnim véku (Peychl, 2005).
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Obrazek 5. Riistové grafy déti s nizkou porodni vahou (Peychl, 2005)

2.5.7 Zakladni statistické pojmy

K vyjadieni rastovych a vyvojovych dat pouzivame mnohé statistické metody.
Nejcastéjsi metodou je aritmeticky primeér. VéEtSina vysledkt méteni je rozlozena kolem

tohoto primeéru ve tvaru Gaussovy kiivky.

oy ee

¢ast populace lezi mimo urcity percentil. Normalni hodnoty se vyskytuji v rozmezi od
5.do 95. percentilu. Vyhodou percentilovych grafi je to, Ze vyznacuji polohu
individuélniho jedince v normalnim rozloZeni populace a umoziuji sledovat dynamiku

meétfeného parametru (Stozicky, 2006).
2.5.8 Tabulky vyvoje hmotnosti a riistu plodu

Nasledujici tabulky 4 - 14 ukazuji zavislost délky t€hotenstvi, primérné délky a

pramérné hmotnosti plodu.
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Tabulka 4. Vztah délky téhotenstvi a hmotnosti plodu

Trvani téhotenstvi (lunarni mésice)

Primérna hmotnost plodu (g)

6 650

7 1150

8 1800

9 2700

10 3500/3350
chlapci/divky

Tabulka 5. Vztah délky téhotenstvi, délky a hmotnosti plodu

Lunarni mésic | Délka | Hmotnost

2. 20 mm 15¢g

3. 9 cm 20g

4. 16 cm 120 g

5. 25 cm 300 g

6. 30 cm 650 g

7. 35cm 1250 g

8. 40 cm 1900 g

9. 45 cm 2500 g
10. 50 cm | 3200-3500 g

(Dort, 2011)

(Travnik, 2011; Cech, 2011)

Tabulka 6. Vztah gestacniho stari, délky a hmotnosti plodu

Stari Délka Hmotnost

4. tyden primér Imm

5. tyden 2 mm

6. tyden 3 mm

7. tyden 4 mm

8. tyden 11 mm

9. tyden 16 mm

10. tyden 3az4cm Jazb5g

3. mésic 9 cm 20g

4. mésic 16 cm 120 g

5. mésic 25 cm 250 g

6. mésic 30 cm 600 g

7. mésic 35cm 1200 g

8. mesic 40 cm 1800 g

9. mésic 45 cm 2700 g
termin porodu | 48 az 50 cm | vice nez 2700 g
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Tabulka 7. Vztah gestacniho stari, délky a hmotnosti plodu

Gestacni stari Délka Hmotnost
4 tydny 2 az4 mm CRL
5 tydni 13 mm CRL
6 tydnt 14-20 mm CRL
7 tydnt 22-30 mm CRL
8 tydnt 31-42 mm CRL S5g
9 tydnti 44-60 mm CRL 8g
10 tydnt 61 mm CRL 8-14 g
11 tydnl 75 mm CRL 20g
12 tydnil 93 mm CRL 25¢g
13 tydnt 104-114 mm CRL 50g
14 tydnt 108-116 mm CRL 80 g
15 tydnil 11-12 cm CRL 100 g
16 tydnt 12,5-14 cm CRL 150 g
17 tydnil 15 cm CRL 200 g
18 tydnil 16 cm CRL 255¢g
19 tydnil 18 cm CRL 300 g
20 tydni 19 cm CRL 350 g
21 tydnt 20 cm CRL 455 ¢
22 tydnu 22 cm CRL 540 g
23 tydni 22 cm CRL 700 g
24 tydntu 23 cm CRL 910 g
25 tydni 24 cm CRL, 38 cm celkova délka 1000 g
26 tydni 25 cm CRL 1100 g
27 tydni 26 cm CRL, 43 cm celkova délka 1250 g
28 tydnil 27 cm CRL, 43 cm celkova délka 1360 g
29 tydnt 28 cm CRL 1590 g
30 tydnti 29 cm CRL 1800 g
31 tydnti 30 cm CRL 2000 g
32 tydnil 32 cm CRL, 44 cm celkova délka 2300 g
33 tydnti 33 cm CRL 2550 g
34 tydnil 34 cm CRL, 45-50 cm celkova délka | 2650 g
35 tydnil 35 cm CRL, 47 cm celkova délka 2950 g
38 tydnil 37-38 cm CRL, 48 cm celkova délka 3250 g

(Campbell, 2004)
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Tabulka 8. Vztah gestacniho stari, délky a hmotnosti plodu

tyden od posledni menstruace /
tyden prenatalniho vyvoje Délka Hmotnost (g)

6./4. 22. den 2 mm, 28. den Smm

7./5. 28. den 5 mm, 35. den 10 mm

8./6. cca 30 mm

10./8. 23 - 30 mm 2az3
11./9. 31-40 mm 10
12./10. 8-9cm 20
13./11. CRL7,5-8cm 20 - 35
14./12. CRL 9,5 cm 35-50
15./13. CRL 10,5 cm 50-100
16./ 14. CRL 11,5 cm, celkova délka 16 cm 100 - 160
17./15. CRL 12 cm 160 - 200
18./16. CRL 14 cm 200 - 300
19./17. CRL 15 cm 230 - 330
20./18. CRL 16 cm 330 - 360
21./109. CRL 18 cm 360 - 400
22./20. CRL 19 cm 400 - 500
23./21. CRL 20 cm 500 - 560
24./22. CRL 22 cm 560 - 650
25./23. CRL20-22 cm 700
26./24. CRL 22 cm 900
27./25. CRL 24 cm 980
28./26. CRL 25 cm 1100
29./217. CRL 25 cm 1300
30./28. CRL 27 cm 1500
31./209. CRL 28 cm 1600
32./30. CRL 29 cm 1800
33./3l. CRL 30 cm 2100
34./32. CRL 32 cm 2300
35./33. CRL 33 cm 2400
36./34. CRL 34 cm 2500
37./35. CRL 35 cm 2900

38.-40./36. -38. CRL 38 cm, celkové 48 - 50 cm 3200 - 3700
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Tabulka 9. Vztah gestacniho stari, CRL délky a hmotnosti plodu

Stari Délka CRL | Hmotnost

12. tyden, 84. den 65 mm 9aldg
13. tyden, 91 den 75 mm 20g
14. tyden, 98. den 80-100 mm 25¢g
15. tyden, 105.den | 105 —115 mm 50g
16. tyden, 112. den 115 mm 80 g
17. tyden, 119. den 11 az 12 cm 100 g
18. tyden, 126. den 14 cm 150 g
19. tyden, 133. den 13-15 cm 200 g
20. tyden, 140 den 14-16 cm 250 g
21. tyden, 147 den 18 cm 300 g
22. tyden, 154. den 20 cm 350 g
23. tyden, 161. den 20 cm 460 g
24. tyden, 168. den 21 cm 540 g
25. tyden, 175. den 22 cm 700 g
26. tyden, 182. den 23 cm 910 g
27. tyden, 189. den 24 cm 1000 g
28. tyden, 196 den 25 cm 1100 g
29. tyden, 203. den 26 cm 1300 g
30. tyden, 210. den 27 cm 1400 g
31. tyden, 217. den 28 cm 1600 g
32. tyden, 224. den 29 cm 1800 g
33. tyden, 231. den 30 cm 2000 g
34. tyden, 238. den 32 cm 2300 g
35. tyden, 245. den 33 cm 2600 g
36. tyden, 252. den 34 cm 2800 g
37. tyden, 259. den 35cm 3000 g
38. tyden, 266. den 38 cm 3000 g
39. tyden, 273. den | celé télo 48 cm 3250 g

Tabulka 10. Vztah gesta¢niho stari, délky a hmotnosti plodu

Stari Délka Hmotnost

7. tyden CRL 5-10 mm

10. tyden 23-30 mm 10-15¢g

13. tyden 60 mm

17. tyden |celkova délka 18 cm| 90-120 g

24. tyden 30 cm 500 g

26. tyden 32 cm 800-925 g
27. - 40. tyden 200 g/tyden

36. tyden 34 cm 2000-2750 g
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Tabulka 11. Vztah gestacniho stari plodu, CRL a celkové délky a hmotnosti plodu

Stari Délka CRL | Celkova délka | Hmotnost
9. -12. tyden (3. mésic) 60-70 mm 150 g
14. -16. tyden (4. mésic) 130 mm 450 g
17. -20. tyden (5. mesic) 160-200 mm 500-600 g
21.-25. tyden (6. mésic) 208-230 mm 300 mm 800-900 g
26. -29. tyden (7. mésic) 250-270 mm 400 mm 1000 g
30. -35. tyden (8. mésic) 300 mm 1 400 mm 2000 g

36. -40. - tyden (9. -10. mésic) 350 mm 500 mm 2700 - 3400 g

(Vacek, 2006)
Tabulka 12. Vztah gesta¢niho stari, délky CRL a hmotnosti plodu

Stari Délka CRL | Hmotnost
3. tyden 1,5 mm zanedbatelnd
4. tyden 4 mm 04¢g
5. tyden 8 mm
6. tyden 13 mm
7. tyden 18 mm
8. tyden 30mm
10. tyden 61 mm 14 ¢
12. tyden 87 mm 45 g
16. tyden 140mm 200g
20. tyden 160mm 460 g
24. tyden 230mm 820 g
28. tyden 270 mm 1300 g
32. tyden 300 mm 2100 g
38. tyden 360 mm 3400 g

(Leifer, 2004)
Tabulka 13. Vztah gesta¢niho stari, CRL délky a hmotnosti plodu

Stari (tydny) | CRL délka (cm) | Hmotnost (g)

9.-12. 4-8 10-45

13. - 16. 9-14 60-200
17. - 20. 15-19 250-450
21. - 24, 20-23 500-820
25.-28. 24-27 900-1300
29. - 32. 28-30 1400-2100
33. - 36. 31-34 2200-2900
37. - 38. 35-36 3000-3400

(Sadler, 2011)
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Tabulka 14.

Vztah délky téhotenstvi, délky a hmotnosti plodu
Miry plodu
Stari téhotenstvi CRL Celkové | Hmotnost plodu
1. mésic 0,2 mm
2. mésic | 5. tyden 2 mm
6. tyden 4-5 mm
7.tyden | 6-10 mm
8. tyden | 12-16 mm
3. mésic | 9.tyden | 17-22 mm 1,52 g
10. tyden | 23-30 mm 2-3 g
11. tyden | 31-40 mm 10 g
12. tyden | 48-50 mm | 75 mm 20¢g
4. mésic 10-17 cm 20-160 g
13. tyden | 80 mm 10 cm
14. tyden | 95 mm 12 cm
15. tyden | 105 mm 14 cm
16.tyden | 115mm | 16-17 cm
5. mésic 18-27 cm 160-360 g
17. tyden 12 cm 18 cm
18. tyden 14 cm 20 cm
19. tyden 15 cm 22 cm
20. tyden 16 cm 25-277 cm
6. mesic 18-22 cm | 28-34 cm 360-650 g
7. mesic 22-25cm | 35-39 cm 1000-1300 g
8. mésic 25-29 cm | 40-43 cm 1500-1900 g
9. mésic 30-34 cm | 44-47 cm 2500-2700 g
10. mésic 35-38 cm | 48-50 cm 3200-3700 g

2.6 Novorozenecké obdobi

Obdobi trva od narozeni do 28. dne zivota. V rdmci néj se jeSté¢ uvadi Casné (od
narozeni do 7. dne Zivota) a pozdni (od 8. do 28. dne Zivota). Normalni t€¢hotenstvi tedy 1

gestacni vek trva 40 tydnii a kon¢i porodem Zivého nebo mrtvého ditéte nebo potratem

(Stozicky, 2006).

Citace z Vyhlasky MZd z roku 1988 (Borek, 2001, s. 33):

., Narozenim Zivého ditéte se rozumi jeho uplné vypuzeni nebo vynéti z téla matcina, jestlize

(Hourova, 2007)

dité projevuje alespon jednu ze znamek Zivota a ma porodni hmotnost

a) 500 g a vyssi,

b) nizsi nez 500 g, prezije-li 24 hodin po porodu.
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Znamkami Zivota se rozuméji dech nebo akce srdecni nebo pulsace pupecniku nebo aktivni
pohyb svalstva, i kdyz pupecnik nebyl prerusen nebo placenta nebyla porozena.
Narozenim mrtvého ditéte se rozumi uplné vypuzeni nebo vynéti z tela matcina, jestlize
plod neprojevuje ani jednu ze znamek Zivota a ma porodni hmotnost 1000 g a vyssi.
Potratem se rozumi ukonceni téhotenstvi Zeny, pri némz:
a) plod neprojevuje ani jednu ze znamek zivota a jeho porodni hmotnost je nizsi nez
1000 g a pokud ji nelze zjistit, jestlize je tehotenstvi kratsi nez 28 tydnii,
b) plod projevuje alespon jednu ze zndamek Zivota a ma porodni hmotnost nizsi nez
500 g, ale neprezije 24 hodin po porodu.*

Neustale se snizuje hranice zivotaschopnosti plodu, tzv. viabilita. Jedna se o gestacni
stafi za porodu, pfi kterém existuje nadéje na dlouhodobé pieziti. V soucasné dobé je
povazovan za hranici viability dokonceny 23. tyden té¢hotenstvi.

Kazdy novorozenec je charakterizovan gestatnim vékem, porodni hmotnosti a
vzajemnym pomerem téchto veli¢in. Gestacni veék je doba uplynuta od poceti (koncepce)
do porodu, je uddvan v tydnech. Zminéné parametry pouzivame ke ttidéni novorozenct dle
gestacniho véku, dle porodni hmotnosti a dle vztahu porodni hmotnosti a gestaéniho véku
(Stozicky, 2006; Dort, 2011).

Gestacni veék l1ze dle Fendrychové (2004) stanovit 3 zpiisoby:

1. somatickymi kritérii
2. neurologickym vySetfenim

3. kombinaci fyzikéalniho a neurologického vySetieni
2.6.1 Klasifikace novorozenciu

2.6.1.1 Klasifikace dle gestacniho stari

Podle gesta¢niho stafi (dle délky t€hotenstvi) miiZzeme novorozence klasifikovat na:
- donosené -narozené v terminu = gestacni vék mezi 38. - 42. tydnem (mezi 259. a
293. dnem), ptesnégji 37 +0 az 41+6 dokoncenych tydna a dnd.
- nedonosené -ptedCasné narozené = gestacni vék pod 38. tydnem (méné nez 259. dnem),
tj. do 36+6 dokoncenych tydnt a dnd.
- prenasené = gestacni veék nad 42. tydnem (vice nez 293. dnem), tj. od 42+0 dokoncenych

tydni a dnti.
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S délkou tehotenstvi pomérne tésné koreluje zralost novorozence. NedonoSeny
novorozenec byvad zpravidla nezraly a prenaSeny novorozenec jevi obvykle zndmky

prenaSeni (Michalek, 2008; Koliba, 2005; Fendrychova, 2004; Stozicky, 2006; Dort, 2011).
2.6.1.2 Klasifikace dle porodni hmotnosti

Podle porodni hmotnosti mizeme novorozence klasifikovat na obrovské (makrosomni,
s porodni hmotnosti 4500 g a vyssi), na novorozence s normalni porodni hmotnosti
(2500 g- 4499 g), na novorozence s nizkou porodni hmotnosti (pod 2500 g), s velmi nizkou
hmotnosti (pod 1500 g) a extrémné¢ nizkou hmotnosti (pod 1000 g) (Dort, 2011; Stozicky,
2006; Dokoupilova, 2009).

2.6.1.3 Klasifikace dle zralosti novorozence

Podle zralosti délime novorozence porozené:
-do 28. tydne gestace, s hmotnosti 500-999 grami = extrémné nezrali = v anglické
literatufe tomu odpovida termin ELBW (extremely low birth weight) = extrémné nizka
porodni hmotnost.
-do 32. tydne gestace, s hmotnosti 100-1499 grama = velmi nezrali = VLBW (very low
birth weight) = velmi nizka porodni hmotnost.
-do 34. tydne gestace, s hmotnosti 1500-1999 gramt = stfedné nezrali =LBW (low birth
weight) = nizkd porodni hmotnost.
-do 38. tydne gestace, s hmotnosti 2000-2499 grama = lehce nezrali = LBW (low birth
weight) = nizkd porodni hmotnost (Fendrychova, 2004; Fendrychova, 2007).

Rozd¢leni dle Dokoupilové (2009):

1. lehké nezralost 36. -37. tyden té¢hotenstvi

2. stfedni nezralost 32. -35. tyden t€hotenstvi
3. tézka nezralost 28. -31. tyden t€hotenstvi
4

extrémni nezralost pod 28. tyden te¢hotenstvi

2.6.1.4 Klasifikace dle vztahu gestaéniho véku a porodni
hmotnosti
Podle vztahu gestacniho véku a porodni hmotnosti klasifikujeme novorozence na
eutrofické, hypotrofické a hypertrofické jak vidime na obrazku 6 na nésledujici stran€.

Eutrofi¢ti (proporciondlni) - porodni vaha a stav vyzivy odpovidd dosaZzenému

gestatnimu stafi. Pohybuje se mezi 10. -90. percentilem pro dany gesta¢ni vek.
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Hypotroficti novorozenci maji porodni hmotnost pfi narozeni niz$i, neZ odpovida jejich

gestatnimu véku, tj. pod 10. az 5. percentilem hmotnosti.

Hypertrofi¢ti - porodni hmotnost je vyssi nezZ odpovidad gestacnimu véku, tj. nad 90. az

95. percentilem hmotnosti pro dany dokonceny tyden gesta¢niho veku (Stozicky, 2006;

Fendrychova, 2004;

Dort,

2011;

Dokoupilova,

2009;

http://www.wikiskripta.eu/index.php/Charakteristika_novorozeneck%C3%A9%ho_obdob%

C3%AD).
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Obrazek 6. Klasifikace novorozence dle vztahu gesta¢niho véku a porodni hmotnosti

2.6.2 Rozdéleni novorozencii do skupin

(Fendrychova, 2004)

Podle pfedem uvedenych kritérii miizeme rozdélit novorozence do deviti skupin, které

muzeme vidéet v tabulce 15.

Tabulka 15. Rozdéleni novorozencii do deviti skupin

hypotroficky | eutroficky | hypertroficky
. nedonoSeny | nedonoSeny | nedonoSeny
pod 38. tyden gestace hypotroficky | eutroficky | hypertroficky
od 38. hypotroficky | eutroficky | hypertroficky
do 42. tydne gestace v terminu v terminu v terminu
. pfenaseny pfenaSeny pfenaSeny
nad 42. tyden gestace hypotroficky | eutroficky | hypertroficky
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2.6.3 Riziko dlouhodobého vyvojového postizeni

Porodni vaha nebo také gestatni tyden pii narozeni mize slouzit k odhadu
pravdépodobnosti dlouhodobého vyvojového postizeni novorozence (Peychl, 2005).

V tabulce 16 vidime odhad rizika zavazného vyvojového postizeni plodu podle porodni

vahy.
Tabulka 16. Riziko vyvojového postiZeni plodu dle porodni viahy
Porodni viha (g) | Zavazna vyvojova postiZeni (%)
<750 30 a vice
750 - 1000 15 -20
1000 - 1500 5-7
1500 - 2500 1

(Peychl, 2005)
Tabulka 17 ukazuje odhad rizika zavazného vyvojového postizeni podle gestaéniho
tydne pfi narozeni.

Tabulka 17. Riziko vyvojového postiZeni dle gesta¢niho tydne

Dokonceny gestaéni tyden pri narozeni | Zavazna vyvojova postiZeni (%)
23-24 60 - 70
25-26 50
27-29 10 - 30
30 a vice <1

(Peychl, 2005)
2.6.4 Vztah mezi porodni vahou a stupném nedonoSenosti

Porodni vaha nedonoSeného novorozence byva obvykle sniZena tim vice, ¢im je vyssi
stupent nedonoSenosti. Vztah porodni vahy a gestacniho tydne pii narozeni vyjadiuji
percentilové grafy, viz obrazek 7 na dalsi stran€. Porodni vaha, kterd spadd do pasma mezi
10. a 90. percentil pro dany gestacni vek, je povaZzovana za vahu pfiméfenou. Hodnota pod

3. nebo nad 97. percentilem je velmi pravdépodobné patologicka (Peychl, 2005).
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Obrazek 7. Percentilovy graf vztahu porodni vahy a gesta¢niho tydne (Peychl, 2005)
Riustova prognoza déti s porodni vahou piiméfenou gestacnimu véku je lepsi nez u déti
hypotrofickych. Tyto déti sndze dohdnéji své donosené vrstevniky jak ristem do délky tak
pfibyvanim na vaze. Tento catch-up rlst je obvykle zahdjen v 1. nebo 2. mésici po narozeni
a pokracuje v 1., pfipadné 1 ve 2. roce zivota, do doby vyrovnani vysky a vahy.
U nékterych déti s porodni vahou pod 1000 g bylo pozorovano dalsi obdobi catch-up
rustu mezi 8. a 10. rokem Zivota, piipadné v rané dospélosti, okolo 20. roku zivota (Peychl,

2005).
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2.7 Zraly, nezraly, hypotroficky novorozenec

Pojem ,,novorozenec nizké porodni hmotnosti“ pro novorozence s porodni vdhou nizsi
nez 2500 g, je v klinické praxi nedostacujici. Zahrnuje totiz jak novorozence hypotrofickeé,
tak nedonoSené. Tyto dvé skupiny déti se vyrazné 1isi jak v klinickém stavu, tak nutnosti
terapie, typu komplikaci i v prognoéze. Casto dochazi ke kombinaci nedonosenosti a
hypotrofie a tim se kumuluji moZnosti komplikaci. Ze 2/3 jde o déti eutrofické
nedonoSené, z 1/3 o déti hypotrofické. Celkem tvoti 5-8% vSech narozenych déti (Borek,
2001).

Mozné rozdily ve funkcich nékterych organti u nedonoSenych a hypotrofickych
novorozencll miizeme vidét v tabulce 18.

Tabulka 18. Rozdily ve funkcich organi hypotrofickych a nedonoSenych novorozencu

NedonoS$eni novorozenci Hypotrofi¢ti novorozenci
Krevni obraz normalni polycytémie
Travici trake intolerance §travy, polykaciho, dobré funkce
saciho reflexu
Dychani RDS, apnoické pauzy perinatalni asfyxie
Obéh obehovd nestvab’ilita, h y’potenze, nejsou Casté problémy
srdecni selhani
Termoregulace sklon k hypotermii silny mirny sklon k hypotermii
Hypoglykemie ziidka Casto
Hyperbilirubinemie Casto ve fyziologickych mezich
Malformace normalni vyskyt Casteji
Pla¢ slaby hlasity
Tonus snizeny normalni
Imunita nezrald, vysoké riziko infektu zrald funk¢ni
Hemostaza sniZzend, vy$s$i moznost krvaceni v norme
Vodni hospodarstvi oligurie, hyponatremie, o
a homeostaza hyperkalemie, acidosa aj. ruzne

(Borek, 2001)
2.7.1 Zraly (fyziologicky) novorozenec

Je to novorozence narozeny mezi 38. a 42. tydnem gestace, jeho primérna hmotnost se
pohybuje kolem 3200 — 3300 g (hranice je 2500 — 4500 g). Zraly novorozenec ma vSechny
organy pln¢ funkcni, bez problémi se pfizplisobi samostatnému zivotu ve vné&jSim
prostfedi. Po narozeni zacne spontanné dychat, po nékolika minutich je jeho dechova
frekvence kolem 40 dechii/min. Ma pravidelnou srdecni akci kolem 130/min. Udrzi si

télesnou teplotu, v kone¢niku to je asi 36,8 C° (plus minus 0,2 C°). Novorozenec ma
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nekteré zakladni reflexy nutné k jeho pfeziti, zejména vyzivové tj. hledaci, saci a polykaci.

Zazivani, vyméSovani a jiné funkce spravné funguji (Borek, 2001).
2.7.2 Nezraly novorozenec

Nezraly novorozenec je nedonoseny, a proto pojem nedonoSenost a nezralost vyjadiuje
prakticky totéZ a lze jej zaménovat. Pouze vyjimecné mlzZe byt novorozenec mén¢ vyzraly
nez donoSeny (pf. diabetickd fetopatie) nebo naopak vice zraly neZ nedonoSeny
(pt. chronicky intrauterinni stres).

Nezraly novorozenec je narozeny od hranice Zivotaschopnosti tzn. asi od 24. az
25. gesta¢niho tydne do konce 37. gesta¢niho tydne (tj. 36 tydnh + 6 dnii a méng). Jeho
porodni hmotnost byva pod 2500 g (rozmezi je 500 — 2499 g), mohou se vSak narodit i déti
vazici méné nez 500 g. Pokud pteziji 24 hodin po narozeni, poc€itaji se mezi novorozence,
pokud zemfou b&hem 24 hodin, zapoditavaji se mezi potraty. Zivotu ve vn&j$im prostiedi
se prizpusobuje s vétSimi ¢i menSimi problémy. Pfi¢inou adaptacnich probléml po
narozeni je nezralost organii a tkani. Cim dfive je dité narozené, tim vice je nezralé a tim
vice je zranitelné. VEtsi vaha pfitom zaleZi na gestacnim véku nez na hmotnosti.

-narozeni do 28. tydne — hmotnost je mezi 500-999 g.

-narozeni do 32. tydne — hmotnost je od 1000-1499 g.

-narozeni do 34. tydne - hmotnost 1500-1999 g = kategorie stiedné nezralych novorozencii.
-narozeni do 38. tydne - hmotnost 2000-2499 g = lehce nezrali novorozenci (Dort, 2011;
Michalek, 2008; Leifer, 2004; Borek, 2001).

2.7.2.1 Znamky donoSenosti (zralosti) plodu

Hlavni znaky zralosti:
- celkova délka je asi 50 cm, hmotnost nejméné 2700 g.
- rozmery hlavicky jsou v normé
- u chlapct jsou varlata sestoupld do skrota, u divek jsou labia minora zcela ukryta mezi
labia majora.
Pomocné znaky zralosti:

Diky vytvofenému podkoznimu tuku mé plod zaoblené tvary téla a rtiZovou barvu
ktize. Na zadech a na ramenou miize mit zbytky lanuga. Oboci a fasy jsou dobie vytvorené
a vlasy jsou dlouhé alespon jeden centimetr. Lebe¢ni kosti jsou tvrdé a byvaji hmatné ob¢
fontanely, které jsou navzajem oddéleny. Nehty na rukou plodu piesahuji okraje distalnich

¢lankd prsth. Jsou dobfe vyvinuty prsni areoly. Ryhovani na planta pedis je dobte patrné po
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celé jeji ploSe. Usni boltce maji dobfe vyvinutou chrupavku. Novorozenec se zivé

pohybuje a kii¢i (Vacek, 2006; Travnik, 2011; Dokoupilova, 2009; Cech, 2011).
2.7.3 Novorozenec nizké porodni hmotnosti

Takto byvaji oznafovani novorozenci, jejichz porodni hmotnost je 2500 g a nizsi.
Do této skupiny jsou zahrnuti jednak novorozenci narozeni piedfasné¢ a novorozenci

hypotroficti. Celkove tvoii 5-8% vSech narozenych déti (Michalek, 2008).
2.7.4 Hypotroficky novorozenec

Porodni hmotnost i dals§i parametry ristu hypotrofického novorozence jsou pod dolni
hranici normalnich hodnot rlstu, tzn. pod 10. popfipad¢ 5. percentilem pro dany tyden
gravidity, ve kterém nastal porod. Hypotroficky novorozenec je vzhledem k délce
téhotenstvi maly. Hypotrofie mize byt vysledkem riistové retardace plodu na zékladé
placentarni insuficience, chromozomalnich abnormalit, malformace plodu, kongenitalnich
fetalnich infekci, ale mtze jit také o konstituéni rodové pticiny (Dort, 2011; Koliba, 2005;
Michalek, 2008).

Dalsimi typickymi znaky hypotrofickych novorozenci jsou chudé podkozi, relativné
veétsi hlavicka s malou oblicejovou Casti, svrastély vyraz obli¢eje, mensi obvod stehna, uzsi
hrudnik, rozsifené sutury na hlavé a Sirokéd velka fontanela, krat$i noha aj (Leifer, 2004;

Swischuk, 1997).
2.7.4.1 Klinické projevy hypotrofického novorozence

Intrauterinni zpomaleni rlstu postihuje jako prvni hmotnost, poté délku a nakonec
obvod hlavy. Pfi diagnoze hypotrofie je nutno zhodnotit jeji typ. V pozdni fazi t€hotenstvi
se jedna o tzv. asymetricky typ, novorozenci jsou ,,dlouzi a hubeni”. Pii rastové retardaci
zaCinajici pred 28. gestacnim tydnem jde o tzv. symetricky typ, plod je proporc¢né maly ve
vSech tfech sloZkach.

Pokud dochazi k retardaci riistu vlivem kongenitalni infekce, mohou byt patrné znamky
infekéniho onemocnéni na kiizi novorozence nebo mohou byt pfitomny organové zmény,
které lze zachytit pii ultrazvukovém vySetfeni. Diagndza se potvrzuje laboratorné
sérologickym ¢i virologickym vySetfeni, také se mlze opirat o vzhled a histologické

vysetieni placenty (Dort, 2011; Swischuk, 1997).
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2.7.5 Vazeni novorozence

Novorozenec je zvazen v porodni mistnosti nebo pii pfijeti do oSetfovatelské péce. Na
vahu se polozi vyménna podlozka a vyvazi se podle stupnice. Na vahu se poklada svlecené
dité. Pfi vazeni se nesmi ditéte dotykat, ale ruce se musi drzet blizko télicka pro moZnost
padu ditéte. Pro ucely vyhodnocovani gesta¢niho stafi se naméfend hodnota prevadi na
gramy (Leifer, 2004).

K vazeni novorozence se hodi vaha, umisténa na pojizdném stolku. Po kazdém pouziti
je dezinfikovéna dezinfek¢nim aerosolem. Vaha integrovand v inkubatoru nebo luzku je
jednak Setrnd pro dité a jednak pohodlna pro oSetfujici personal.

Vazeni, méfeni a vSechny dalsi procedury je mozné odlozit a provést az po prvnim

ptilozeni novorozence (Dort, 2011; Gregora, 2008).
2.7.6 Propusténi nezralého novorozence do domaci péce

Propusténi nedonosSené¢ho ditéte do domaci péfe je mozné tehdy, kdyz dostatecné
dlouhou dobu plynule pfibyva na vaze a je stabilizované. Stabilizaci znamend, Ze nema
problémy s dychanim, krevnim obéhem a udrzovanim télesné teploty, je kojeno nebo
krmeno z ldhve. Tomuto obvykle odpovidd hmotnost ditéte okolo 1800-2000 g a stafi

cvwr

pozdéji, kolem 40 tydnt (Patizek, 2008).
2.7.7 Korigovany vék

Nedonosené dité se rodi pfedcasné a je nezralé. Dozravani jeho organismu na uroven
donoSeného ditéte trva rizné dlouhou dobu. Tuto dobu je tieba zohlednit pii posuzovani
jeho vyvoje. K tomuto ndm poméha tzv. korigovany vék.

Je to vek, ktery se pocitd od ptivodné pldnovaného terminu porodu. Dité¢ ma tedy vek
kalendarni — od skute¢ného data porodu, a vék korigovany — od ptivodniho terminu porodu
(tedy od své ,,donoSenosti®).

Korigovany vk ditéte vypocitame tak, ze od aktudlniho véku ditéte odecteme tydny, o
které se narodilo dfive, tedy pfed terminem porodu (termin = 40 tydni tehotenstvi).
Naptiklad nedonoSené dit€¢ narozené ve 28 dokoncenych tydnech gestace ma ve véku
5 mésicu korigovany vék 2 mésice. Jeho vyvoj je tedy mozno povazovat za dobry, pokud
spliiuje vyvojové charakteristiky nejméné dvoumeésicnich donosSenych déti. Korigovany
vek se doporucuje pocitat nejméne do 2-3 let véku ditéte. VétSina déti do této doby sviyj

kalendarni vék ,,dohoni* (Peychl, 2005; Dokoupilova, 2009; Gregora, 2008).
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2.8 Intrauterinni ristova retardace, hypotrofie

Jen mala ¢ast (asi 3%) déti narozenych v ur¢itém gestacnim tydnu méa vahu natolik
nizkou, ze nedosahuje dolni hranice vymezeného normalu, tedy 5. percentil normélniho
fetalniho rastu. Nizka porodni vaha je diisledkem pomalého riistu plodu v déloze, jde o
tzv. intrauterinni rastovou retardaci - [IUGR. Déti, jejichz porodni vaha je v diisledku IUGR
nizsi, nez by odpovidalo jejich gestatnimu véku, jsou oznacovany jako déti hypotrofické.
IUGR byva casto zjisténa jiz v té¢hotenstvi pomoci vysetieni plodu ultrazvukem (Michalek,

2008; Peychl, 2005; http://www.rustovyhormon.cz/narozeni-mali-sga#).
2.8.1 Pric¢iny IUGR

Faktort IUGR plodu je mnoho a miizeme je rozd€lit do nasledujicich skupin:

1. Infekce - syndrom infikovaného amnia.

2. Faktory ze strany matky: nizky nebo naopak vyssi veék, svobodné matky, poruchy
Zivotospravy (napf. stresové situace, kouieni, abusus alkoholu a drog, podvyziva), vrozené
vady dé¢lohy, 1éCend sterilita, multiparita, opakované potraty, ptfedchozi pired¢asné porody,
chronickd onemocnéni (pf. hypertenze, DM'', kardiorespiraéni onemocnéni aj.),
komplikace v t¢hotenstvi (preeklampsie, HELLP syndrom atd.).

3. Poruchy placenty, plodovych obalii a plodové vody: placentarni insuficience
(krvaceni, mald placenta, vcestna placenta, degenerativni zmény, abrupce),
polyhydramnion, ptfedCasny odtok plodové vody, chorioamnitis, sydrom infikovaného
amnia.

4. Fetalni pfic¢iny: konstitucni, genetické abnormity, kongenitalni infekce (syfilis,
toxoplazmoza, rubeola, cytomegalovirus, herpes, pervovirus B19), vicecetné plody
(Michalek, 2008; Dort, 2011; Maly, 2002; http://www.rustovyhormon.cz/narozeni-mali-
sgatt).

2.9 Vyziva pred¢asné narozenych déti

Optimalni vyZiva je definovana tak, Ze musi zajistit takovy rst a vyvoj ditéte, aby
odpovidal tfetimu trimestru intrauterinniho Zivota. V prvnich dnech je vyZziva vyhradné
parenteralni. Pfi¢inou byvéa $patna tolerance peroralni stravy. Cim nezralejsi dité je, tim

déle vyzaduje parenteralni vyzivu. Malé davky stravy v prvnich dnech, poddvané per

' Diabetes mellitus = uplavice cukrova (cukrovka)
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oralné, maji vyznam hlavné pro stimulaci zaZivaciho Ustroji. Pfi Spatné toleranci stravy

poméahame détem zlepSenim motility stfev a Zaludku podanim ¢kt (Borek, 2001).
2.9.1 Parenteralni vyziva (PV)

Jde o ptivod zakladnich Zivin vendzni cestou. Podava se takové mnoZstvi, aby byl
zajidtén optimalni stav vyzivy a celkovy dobry psychosomaticky vyvoj ditéte. Ziviny
ptivadéné do organismu touto cestou obchdzi zazivaci trakt, tzn., Ze jejich vyuzitelnost je
niz8i nez pii fyziologickém piisunu potravy. Jakmile je to z klinického hlediska moZzné,

prevadime novorozence na vyzivu peroralni (Borek, 2001).
2.9.2 Enteralni vyziva

Optimalni Cas pro zapoceti enterdlni vyzivy neni piesné stanoven. Zavadéni oralni
vyzivy nezralym novorozencim je podminéno postupnym vyvojem koordinace dychani,
sani a polykani na pozadi zachovani celkové fyziologické stability. VEétSi a zdravé déti
vazici vice jak 1500 g se zacinaji krmit obvykle po pocatecni stabilizaci. Zavaznym
problémem jsou déti krajné nezralé a vazici méné nez 1500 g, nebo deti vazici méné nez
1000 g. Involuce stievnich klkli nastava jiz vrozmezi 3 dnd po narozeni, pokud neni
enteralni pfivod zivin. Peroralni stravu podavame sondou piimo do Zaludku. Kdyz se
objevi saci reflex, dit¢ je bez vyrazng&jSich dechovych potizi a lze ptredpokladat souhru
mezi sanim, dychanim a polykanim, zkouSime krmeni z ldhve. Mnoho nedonoSenych déti
je uspesné po Case kojeno také diky tomu, Ze si ptisun mléka mohou fidit intenzitou sani
(Borek, 2001; Dort, 2011).

Nedonosené dite¢ se 1i$i od donoSené¢ho v mnoha aspektech:

1. nezralé saci a polykaci reflexy
relativné vysoké kalorické pozadavky s malou Zalude¢ni kapacitou
nezraly a inkompetentni jicnovy svérac, vedouci k refluxu a riziku aspirace
sniZena sekrece stfevnich enzymi, kterd ovliviluje vstiebavani Zivin
snizend produkce zluce a pankreatické st'avy
nevyvazena stievni peristaltika
nedostatecné vyvinuté enzymatické jaterni systémy

nezrala funkce ledvin (Borek, 2001).

e A R B
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2.9.3 Techniky krmeni nezralych déti

Krmeni pomoci nasogastrické nebo orogastrické sondy je uzivano u déti, které mohou
byt na enterdlni vyzivé, jejichz zazivaci trakt je intaktni, ale perordlni pfijem je
nedostatecny. Strava se neaplikuje pod tlakem, ale necha se do zaludku stékat pomoci
gravitace, v dostate¢n¢ dlouhém cCase. Obchézi se tim problém koordinace séni, polykani a
dychani.

Krmeni sttikackou je pfechodnym krokem mezi sondovanim a kojenim. Tento zplsob
vSak zvladnou jenom stabilni déti bez dechovych potizi, vétSinou od dosazené¢ho 30. tydne
od poceti. Vyhodou je, ze travici proces miize zalit jiz v Ustech, a ne az v zaludku. Jiné
pfechodné zplisoby krmeni jsou krmeni 1Zickou nebo sondou pfilepenou k prstu (Borek,
2001).

SloZeni matetského mléka u Zen, které porodily piedcasné, se 1i$i od matefského mléka
matek donoSenych novorozencii. Obsah bilkovin v matetském mléce je vyznamné vyssi
nez u zen, které porodily v terminu. Hlavnim zdrojem energie jsou cukry. Tuky jsou
hlavnim zdrojem pro riist, metabolismus a svalovou aktivitu. Pokud je kaloricka hodnota
matefského mléka nedostacujici, je mozno pouzit dopliky, které jeho kalorickou hodnotu
zvySuji. Kojeni nedonoseného ditéte je mozné zahajit po dosazeni urcitého stupné
vyzrélosti rozhodujicich fyziologickych mechanismi. Déti, které dosahnou 29. -30. tydne
od poceti, jsou vétsinou jiz schopné sat z prsu, ale stale u nich jesté vazne koordinace mezi
sanim, polykdnim a dychanim (Dort, 2011; Borek, 2001).

SmiSend vyZiva je vyziva ¢astecné peroralni kombinovand s vyZivou parenteradlni. Jde o
pfechodny stav, kdyz pfevadime dité z totalni parenterdlni vyzivy na perordlni (Borek,

2001).
2.9.4 Strava pro nezralé novorozence

MIééné ptipravky pro nedonoSené déti musi novorozenciim s nizkou porodni hmotnosti
poskytovat vice energie, bilkovin, vitaminl, vapniku, fosforu, sodiku a Zeleza nez
poskytuji mléka pro novorozence s normalni porodni hmotnosti. Také matetské mléko, jak
jJiZ bylo fe€eno, musi byt pro vyzivu nezralych déti obohacovano bilkovinou, sacharidy,

vitaminy a mineraly (StoZzicky, 2006; Buonocore, 2012).
2.10 Sledovani nitrodélozniho stavu a vyvoje plodu
V soucasnosti si nelze moderni porodnictvi bez ultrazvukového vySetfovani predstavit.

Nejvétsim piinosem ultrazvuku pro porodnictvi je odvétvi prenatalni diagnostiky, kde je
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ultrazvukové vySetfeni mnohdy jedinym moznym prostitedkem k vcasnému odhaleni
patologického vyvoje plodu. V tomto odvétvi je nepostradatelnd, mimo jiné, ultrazvukova
biometrie. Touto méfime jednotlivé casti plodu, proporcionalitu ristu a vypocitdvame
predpokladanou hmotnost plodu, vztazenou k aktudlnimu gesta¢nimu staii. V poslednich
letech se rozviji odvétvi tzv. ,fetdlni mediciny”“. Zde je mozno pod ultrazvukovou
kontrolou provadét nékteré zakroky na plodu ptimo v déloze.

Screeningova vysetfovani jsou v nékterych zemich zdvazna a v jinych zemich jen
doporudena. V Ceské republice je obvykly dvoustupiiovy screening a to mezi 18. az
22. tydnem a mezi 30. -32. tydnem gravidity. Tam, kde to technické 1 personalni vybaveni
dovoluje, doporuéuje se v CR jesté i screening v poslednich tydnech III. trimestru (Koliba,
2005; Fuchs, 2001).

Souvislost mezi gestatnim stafim a fetdlni délkou je sledovdna od roku 1973.
Individuélni rist je sledovan béhem I. trimestru jednak ve spontdnnich téhotenstvich i po

IVF (Maly, 2002).
2.10.1 Metody sledovani stavu a vyvoje plodu

Metody mizeme rozdélit do tii skupin:
a) metody zobrazovaci: 1. ptimé (fetoskopie, amnioskopie)
2. zprosttedkované (UZ, Doppler, RTG)
b) metody nepiimé: ,testy placentarni funkce®: 1. steroidni hormony
2. t€hotenské bilkoviny

¢) biofyzikalni profil plodu (jeho projevy z hlediska diagnostického)

1. Fetoskopie: pouziti v dne$ni dobé se zaméfuje na intrauterinni transfuze plodu, na
chirurgické zakroky na plodu a odbéry bioptického materialu z plodu.

2. Ultrazvukova diagnostika v perinatologii a v porodnictvi byla v prvnich deseti
letech pouZivdna hlavné k biometrii plodu, k urcovani staii plodu, a ke kontrole jeho

somatického vyvoje v déloze (Maly, 2002).
2.10.2 Ultrazvukové vySetieni v 1. trimestru gravidity

Hlavnim ukolem je graviditu diagnostikovat. Ultrazvukovou diagnostiku mizeme
provadét vaginalni sondou jiz okolo 5. tydne te€hotenstvi. Na obrazovce UZ pfistroje je
dobfe vidét zarodecny vacek o priméru cca 7 mm. Plodovy pdl se jasné objevuje

v 6. tydnu gravidity. Od 8. tydne gravidity se zarodek nazyva plodem.
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Hlavni ultrazvukové vySetteni se provadi okolo 8. -10. tydne gestace. Poc¢inaje timto
tydnem se déla vypocet vahy a sleduji se tydenni piirastky hmotnosti. Od 7. -8. tydne je
mozné méfit CRL embrya a tak urcit jeho stafi s presnosti 4-5 dnii. Bud’ jde o 1. detekci
gravidity, nebo o opakovanou UZ kontrolu vitality plodu. V tomto tydnu hodnotime
pritomnost gravidity, jeji lokalizaci, pocet plodl, méti se délka embrya (CRL parametr),
dle namétenych parametra se datuje gravidita (Hourova, 2007; Koliba, 2005; Fuchs, 2001;
Campbell, 2004).

2.10.2.1 Ultrazvukové vySetieni ve 12. tydnu

Toto vySetfeni nazyvame také jako ultrazvuk v prvnim trimestru. Je provadéno mezi
11. a 14. tydnem téhotenstvi. Jednim z hlavnich divodl je odhad terminu porodu. Je
dilezité znat gestacni stafi plodu co nejptesnéji kvili spravnému nacasovani nékterych
krevnich testd a pfipadnych pozdéjSich intervenci. Dal§imi divody je diagnostikovat
vicecetné te€hotenstvi nebo identifikovat riziko chromozomélnich abnormalit (Campbell,

2004).
2.10.3 Ultrazvukové vySetrieni ve I1. trimestru gravidity

Jednd se hlavné o screening VVV. V tomto trimestru jiz vySetfujeme vétSinou
abdomindlni sondou a vétSinou dvakrat. V 16. tydnu, nepovinné, kdy ovéfujeme realné
stati gravidity. Mezi 18. a 22. tydnem, povinné, z nasledujicich diivodi: detailni piehled o
anatomii plodu, urcit polohu placenty, rast plodu, méfeni hrdla dé€lozniho, Doppler a

hlavné se provadi kompletni biometrie plodu (Campbell, 2004; Hourova, 2007).
2.10.3.1 UZ cervikometrie

Pro prevenci piedcasnych porodii se jevi jako vyhodné provedeni cervikometrie
v ramci screeningového UZ vysetieni v obdobi 20. tydne (20. -23. tyden). Transvaginalni
sonografie (TVS) je dnes bézn¢ pouzivana k vySetfeni hrdla délozniho v té¢hotenstvi. TVS
umoziuje hodnotit zmény cervixu béhem gravidity a pokusit se objektivizovat podezieni
na cervikdlni inkompetence a s tim souvisejiciho rizika pfedcasného porodu. PfiCina
inkompetence hrdla délozniho neni zcela jasné€ objasnéna.

Jelikoz je cipek mekké struktura, je mozné zkreslit obraz pouzitim tlaku sondy na
vySetfovany organ. Takovyto tlak mize zménit skutecné pomery a vySetiujici mize zméfit

faleSnou délku ¢ipku (Maly, 2002).
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2.10.4 Ultrazvukové vysetieni ve III. trimestru gravidity

Ve III. trimestru nds zajima hlavné funk¢nost fetoplacentarni jednotky, se kterou
souvisi rist plodu a jeho proporcionalita. Ve 28. az 30. tydnu gravidity se provadi treti
ultrazvukové screeningové vysSetieni. Jeho soucasti je podrobné UZ vySetieni vSech organti
a kontrola ristu plodu na zdkladé srovndvaci biometrie s pfedchozim screeningem

(Hourova, 2007; Fuchs, 2001).
2.10.5 Dalsi ultrazvuky

Dalsi ultrazvukové vySetteni se mlze provadét v jakékoliv fazi t€hotenstvi a hlavné v
ptipadech jako jsou viceCetné te€hotenstvi, podezieni na pfili§ malé nebo pfili§ velké dité,
hrozi pred¢asny porod, ptili§ malo nebo mnoho plodové vody, DM, hypertenze, krvaceni

(Campbell, 2004).
2.10.6 Ultrazvukové biometrické metody

Pti ultrazvukové biometrii se pouziva kolem 10 antropometrickych parametri.
Srovnavaci kiivky a tabulky ur¢itych parametri v rizném gestaénim staii se odvozuji
z velké skupiny normalnich ploda s pfesné ur€enym gesta¢nim stafim. K presnému UZ
meéfeni v pritbéhu 1. trimestru se doporucuje dat prednost vagindlni sond€. Spolehlivost
téchto méteni je nejvyssi v pribehu I. trimestru, s maximalnim rozptylem 3 dnt. Podle

odchylek od fyziologickych kiivek lze urcit 1 typy patologického ristu (Fuchs, 2001).
2.10.6.1 Fetalni biometrie

Jedna se o ultrazvukové méfeni jednotlivych Casti téla plodu. Lze jej provadét od
casnych stadii gravidity. V tomto obdobi je biometrie provadéna komplexné a jeji vysledky
informuji o funkci fetoplacentarni jednotky a hlavné o odhadované velikosti plodu. Je-li
v L. trimestru nesoulad v odhadu staii gravidity dle ultrazvukové biometrie a dle vypoctu
od posledni menstruace, pak je velice pravdépodobné, ze chyba je v informaci o posledni
menstruaci. Lisi-li se oba tyto vypoCty od sebe o vice nez 1 tyden, pak upravujeme termin
porodu podle ultrazvukové biometrie. Ve III. trimestru se jiz predpokladany termin porodu
neupravuje. Pokud namétené parametry plodu neodpovidaji aktudlnimu gestacnimu stari
gravidity, jedna se pravdépodobné o poruchu vyzivy plodu, tzn., Ze jde bud o

hypotroficky, nebo hypertroficky plod (Koliba, 2005).
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2.10.6.1.1 Méteni CRL

ME¢fi se temeno-kostréni vzdalenost, také se pouziva pojem temenokostréni délka nebo
vzdalenost hlava-zadecek. Jedna se o délku plodu, kterd nezapocitdva délku dolnich
koncetin. Méfeni se provadi mezi vrcholem temene a kostréi plodu. Je tfeba dbat na
spravné zachyceni plodu, tzn. ani v pfiliSné flexi nebo extenzi trupu plodu. Jeho méfeni je
mozné od 8. do 13. tydne gravidity, ale nejptesné€jsi vysledek je okolo 9. az 11. tydne. Ve
2. a 3. trimestru se CRL jiz obvykle neméfi. Podle CRL se provadi korekce vypoctu délky
trvani gravidity. Pfesnost je mozna proto, ze v prvnim trimestru ma plod pfedvidatelnou
rustovou kiivku. Porovnanim délky zarodku zjistime jeho veék s pfesnosti = 5 dni

(Hourové, 2007; Campbell, 2004; Koliba, 2005).
2.10.6.1.2 Jiné ultrazvukové biometrické parametry

GSD - znaci velikost gestacniho vacku. Je pouzitelny do 6. az 7. tydne gravidity.

BPD - biparietalni primér hlavicky — rozmér mezi obéma temennimi kostmi.

HC — obvod hlavi¢ky plodu — je-1i BPD zméteno, neddva HC Zadnou informaci navic.

AC — obvod bfiska plodu - pii podezieni na hypotrofii ¢i hypertrofii plodu.

FL — délka stehenni kosti — je standardnim parametrem, mefenym od II. trimestru, presnéji
od 15. tydne gravidity. BDP a FL ddva dobrou informaci o proporcionalité ristu plodu

(Koliba, 2005).
2.10.6.1.3 Kalkulace a vyznam jednotlivych bioparametrii

Vsechny namétfené hodnoty se vétSinou udavaji v jednotkach délky (cm, mm). Pro
stafi. Z takto ziskanych hodnot Ize pak provést vypocet predpokladané aktudlni hmotnosti
plodu. Pfesnost odhadu hmotnosti zavisi na mnoha veli€¢inach a faktorech jako jsou kvalita
a nastaveni ultrazvukového pfistroje, akustické podminky pii vySetfeni, zkuSenost

vysettujiciho aj. (Koliba, 2005).
2.10.7 Ultrazvuk jako zakladni vySetfovaci metoda

Pfesné urceni gesta¢niho stafi ma vliv na hodnoceni screeningovych testii, planovani
prenatalni diagnostiky, pldnovani indukce porodu ¢i Cisafského fezu. Znalost pfesného
gestacniho stafi je nezbytnd pro stanoveni diagndzy IUGR a jejich typl. Dnes je ultrazvuk

zakladni metodou pro pfesné urceni gestacniho stafi a velikosti plodu. Diagnéza IUGR by
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méla byt stanovena na zdkladé odhadnuté hmotnosti plodu, proto jeji definice vychazi
z hmotnosti pro dané gestacni stafi.

Jedenkrat provedend biometrie plodu nemutze odlisit plody, které neodpovidaji danému
stafi gravidity od plodii konstituéné malych a plodi rstové zaostalych. Proto je soucasny
diagnosticky management zalozen na opakovaném méfeni v intervalu 2 tydnd,
kombinovanych s jinymi metodami.

Ve druhé poloviné 90. let byl zaveden do klinické praxe trojrozmérny ultrazvuk tzv. 3D
ultrazvuk. Pfesné&j$im odhadem porodni hmotnosti pfispiva k diagnostice IUGR a otevira
nové oblasti pro budoucnost. Jednd se o kombinaci 2D transvaginilniho zobrazeni a
technologie pocitaCové sonografie tvofici trojrozmérné zobrazeni — live 3D. Umoziluje
pohled na vyvijejici se plod, ktery byl zndmy doposud pouze z endoskopické techniky
nebo in vitro. Makroskopicky viditelné je t€hotenstvi po 22. dnu. Pfi porovndni
s gestatnim stafim dle poslednich menses (PM) je to 5. tyden te€hotenstvi. Ultrazvukova
vizualizace gravidity zacind mezi 12. -17. dnem po fertilizaci, tedy asi kolem 26. -31. dne

od PM (v 5. tydnu po PM) (Maly, 2002).
2.11 Predcasny porod

PtedCasny porod a rizika s nim spojena ptedstavuji v soucasném porodnictvi jeden
z velmi vaznych problémul. Ve svéte se primér piedCasnych porodi pohybuje kolem 8 %,
v CR ¢&inil v roce 2007 7.6 %. V USA poéet predéasnych porodi stoupl az na 12 % a ani
Ceska republika neni vyjimkou.

Ve vyspélych zemich kon¢i 5-10% t&hotenstvi pred€asnym porodem. Z tohoto poctu
umiralo jesté pred 30 lety 50%-60% novorozencl. Cast z piezivajicich byla télesné i
mentalné postizena. Diky pfevratnym pokrokiim v neonatalni intenzivni péci o nezralé
novorozence jsou dnesni vysledky mnohem ptiznivé;si (Fuchs, 2001; Borek, 2001; Zdrave

dité: oSetrovani, péce, opatrovani. 1. Ceské vyd. Praha: Svojtka & Co., 2009. 96 s. ISBN
978-80-256-0224-9).

2.11.1 Definice predc¢asného porodu

K pfesnému vymezeni definice predCasného porodu je nutné stanovit co nejpiesnéji
gestacni vek. Svétova zdravotnickd organizace urcila jako gestacni v€k trvani té¢hotenstvi
s vypoctem od 1. dne posledni menstruace. JelikoZ prvni den se znaci jako 0, zahrnuje tedy
nulty tyden dny 0-6, prvni tyden pak dny 7-13. Jako pted¢asny porod se, dle WHO z roku

1992, oznacuje ukonceni té¢hotenstvi v rozsahu dokonceného 22. tydne az do dokonceného

47



37. tydne tj. 154-258 dni (Fuchs, 2001; Borek, 2001; Zdravé dité: osetiovani, péce,
opatrovani. 1. Ceské vyd. Praha: Svojtka & Co., 2009. 96 s. ISBN 978-80-256-0224-9).
Pted¢asny porod je souhrou mnoha rizikovych faktort, které jej mohou vyvolat.
Pted¢asné narozené déti jsou vzdy po porodu umistény do inkubatoru a délka pobytu
v ném je zavisld na nezralosti a celkovém zdravotnim stavu (Zdravé dité: osetrovani, péce,

opatrovani. 1. Ceské vyd. Praha: Svojtka & Co., 2009. 96 s. ISBN 978-80-256-0224-9).
2.11.2 Rizikové faktory predcasného porodu

Stanoveni rizikovych faktorti je jednou z metodik sekundarni frekvence piedc¢asného
porodu. Nutno vSak poznamenat ze 50% Zen, které¢ predCasné porodi, nema zadny z nize
jmenovanych rizikovych faktort.

Vicecetné té¢hotenstvi: 30-50% dvojcat je porozeno pred 36. tydnem tehotenstvi.

Matetské, fetalni a placentarni faktory: napt. délozni vady, hypertenze, krvaceni,
abrupce placenty, malformace plodu, bfisni chirurgie v gravidité, intrauterinni infekce.

Mirna konzumace alkoholu za den ¢i ob¢asné poziti vétstho mnoZzstvi je spojovano se
samovolnym potratem. K 4-15% ptedc¢asnych porodl dochazi u kuiacek.

Pti abusu kokainu dochazi 4-5x Cast¢js$i k abrupci placenty. Existuji studie, spojujici
uzivani marihuany s retardaci ristu plodu a nizkou porodni vahou.

Piijjem nadmérného mnozstvi kofeinu v t€hotenstvi mize vést k nizké porodni vaze
ditéte a k samovolnému potratu.

ZvySena frekvence je prokdzana u Zen naméahavé cvicicich do III. trimestru. Ke tietiné
pfedcasnych porodi dochazi v t€hotenstvi, kde neni zndma délka jeho trvani.

Nedostatecna prenatalni péce, infekce. Asymptomatickd bakteriurie ma pfimy vliv na
rozvoj predcasné délozni ¢innosti.

Asistovana reprodukce: vzhledem k CastéjSimu vyskytu vicecetnych t€hotenstvi.

U Zen pod 20 let se riziko zvySuje s paritou, vyssi riziko je u zen starSich 35 let. Nizka
vyska se ve spojitosti s nizkou hmotnosti stdva rizikovym faktorem. Riziko piedCasného
porodu se zvysuje s poctem piedchozich pred¢asnych porodi.

Nebyl prokazan signifikantni vztah mezi sexudlni aktivitou a pfed€asnym porodem
(Borek, 2001; Campbell, 2008; Zdravé dite: oSetrovani, péce, opatrovani. 1. Ceské vyd.
Praha: Svojtka & Co., 2009. 96 s. ISBN 978-80-256-0224-9).
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2.11.3 Priznaky predéasného porodu

Na zagatku miva piedéasny porod vagni piiznaky. Casna stadia predasného porodu
nemusi vypadat stejn¢ jako Casna stadia porodu v terminu. Symptomy se dokonce mohou

zasadné lisit. Sledovat mizeme naptiklad nésledujici symptomy:

nepiijemné, nebo naopak nebolestivé kontrakce

- dite casto kope

- ktecovité bolesti podobné menstruacnim

- trvala bolest v bederni ¢asti zad

- tlak v panvi nebo pocit, ze dit€ se tlaci dolt

- zména charakteru vaginalniho sekretu

- kiece v brise, nekdy doprovazené prijmem

- bolest nebo pocit diskomfortu ve vulvé nebo na stehnech

- rodicka se neciti dobie nebo musi dokonce ulehnout (Leifer, 2004).
2.11.4 Lécba predcasného porodu

Lécba zahrnuje v€asné rozpoznani predcasného porodu a jeho zastaveni. Jestlize je
porod nezralého novorozence pravdépodobny i pfes snahu a intervenci ho zastavit, podava
1ékat steroidy k urychleni dozrani plic plodu. Gestacni stafi by mélo byt mezi 24. — 34.
tydnem. Rozhodnuti o intenzité zasahu k zastaveni ptedCasného porodu se provadi na
zaklad¢ vysetteni tzv. fetalniho fibronektinu. Ten 1ze normalné zjistit ve vaginalnim sekretu
do 22. tydne. Znovu se objevuje az ptred terminem porodu. Pokud jeho pfitomnost ve
vaginalnim sekretu zjistime v jinou dobu, je pravdépodobné, Ze doslo k oslabeni plodovych
obalt.

V dnes$ni dobé mohou porodnici aktivné zabranit pfed¢asnému porodu, a tak umoznit
k zastaveni ptedCasného porodu zahrnuji 1écbu infekce, omezeni aktivity rodicky a
hydrataci. Tokolytika se podéavaji ke zpomaleni délozni aktivity a oddéaleni pfed¢asného
porodu. Pti dilataci d€lozniho Cipku nad 3 cm je vSak jejich G€innost nepravdépodobna.
Pokud mluvime o omezeni aktivity, obvykle se Zenam natizuje klid na lizku. Naprosty klid
na lGzku se v soucasnosti nenafizuje tak ¢asto jako v minulosti. Omezenim aktivity se pak

rozumi naptiklad odpocivani v semi-Fowlerové poloze nebo ¢asteny klid na lazku.
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V nékterych zemich se provadi metoda, kdy se provede drobny chirurgicky zasah a na
dé€lozni ¢ipek se jako mechanickd podpora vpravi Siroké paska tzv. utahovaci steh. Musi se

provést diive, nez se d€lozni hrdlo zcela otevie (Leifer, 2004; Hamberger, 2008).
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3 METODIKA PRACE

3.1 Metodika vyzkumného Setieni

3.1.1 Metody ziskavani a zpracovani dat

K ziskani potfebnych dat byla pouzita jednak metoda méfeni porodni hmotnosti u
nezralych novorozencli a jednak analyza dostupné zdravotnické dokumentace.

Vyzkumnému Setieni pfedchézelo studium odborné literatury na ptisluSné téma.
3.1.1.1 Organizace vyzkumného Setfeni

Vyzkumné Setieni bylo realizovano od mésice dubna roku 2008 do prosince roku 2009
ve Fakultni nemocnici Olomouc na jednotce intenzivni a resuscitatni péce
novorozeneckého oddéleni. Analyza dostupné zdravotnické dokumentace a sbér
potiebnych dat byl realizovan od fijna roku 2010 do dubna roku 2011. Celkem bylo
vySetieno 282 novorozenctll. Dle vstupnich a vylucujicich kritérii bylo do studie zatazeno
258 novorozenct, z toho 132 divek a 126 chlapct.

M¢éteni porodni hmotnosti novorozencii pro zhodnoceni potiebnych dat provadéli
kompetentni pracovnici JIRP novorozeneckého oddéleni FNO.

Parametry télesné hmotnosti novorozencii se vysetfovaly ve dnech: 1., 10., 21., 42.,
63., 84., 105., a 126. den, vzdy do propusténi z novorozeneckého oddéleni nebo tmrti
novorozence. Pro tuto diplomovou praci byly vyhodnocovany parametry t€lesné hmotnosti
zmeétené v den porodu novorozence. Namétené hodnoty porodni hmotnosti se davaly do

vztahu ke gesta¢nimu veéku a pohlavi.
3.1.1.2 Zpracovani dat

K analyze a zpracovani ziskanych dat byl pouzit program MS Excel 2003. Ke
statistické analyze dat byl pouzit software SPSS verze 15 (SPSS Inc., Chicago, USA).

Zpracovana data byla popsana pomoci cetnostnich tabulek, grafi a pomoci

zakladnich popisnych statistik a to: primérné hodnoty, minimalni a maximalni hodnoty,

medianu, smérodatné odchylky a percentilu.
3.2 Charakteristika zkoumaného souboru

Meéifeni porodni hmotnosti u novorozencli bylo provedeno na novorozeneckém

oddéleni JIRP Fakultni nemocnice Olomouc.
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3.2.1 Vstupni kritéria vyzkumného Setieni

m Nezrali novorozenci narozeni do ukonceného 37. tydne gravidity (36 + 6), ktefi byli

hospitalizovani ve Fakultni nemocnici Olomouc na JIRP novorozeneckého oddéleni.

m Nezrali novorozenci, u kterych byla zméfena porodni hmotnost v den narozeni.

Zarazeni do Setfeni provadél vedouci diplomové prace.
3.2.2 Kritéria vylucujici z vyzkumného Setreni

Do vyzkumného Setfeni nebyli zafazeni novorozenci, kteti spliiovali nékterou z
nasledujicich podminek:
m  Novorozencim nebyly zméfeny potiebné parametry, tzn., nebyla u nich zméfena
porodni hmotnost v den narozeni.
m Novorozenci narozeni po ukonc¢eném 37. tydnu gravidity (37 + 1).

O nezatazeni do Setfeni rozhodoval vedouci diplomové prace.
3.2.3 Popis zkoumaného souboru

Vysetteno bylo celkem 282 novorozenct, zatazeno do studie bylo 258 novorozenct,
z toho 132 divek a 126 chlapcti.

Vsichni novorozenci byli hospitalizovdni ve Fakultni nemocnici Olomouc na
novorozeneckém oddé¢leni JIRP. Tito novorozenci odpovidali indika¢nim kritériim zatazeni
do vyzkumné studie.

Novorozenci ze zkoumaného souboru dosahli primérné hodnoty a to:

Gestaéni vék v okamziku porodu: @ 32 tydnd, SD 3 tydny (rozmezi 23-37 tydnt).
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4 Vysledky vyzkumného Setieni

4.1 Popisné charakteristiky porodni hmotnosti (v gramech)

Nasledujici tabulky 19, 20 a 21 uvadi pro kazdy gestacni tyden hodnotu minimalni a
maximalni porodni hmotnosti a median (tj. 50. percentil) porodni hmotnosti u nezralych

novorozencl. Vzhledem k malému poctu déti ve skupinach podle gestacniho tydne nebyly

pocitany hodnoty dalSich percentili.

Tabulka 19. Porodni hmotnost celého souboru v gramech (divky + chlapci)

Gestacni tyden | Pocet déti | minimum | 50. percentil | maximum
24 5 540 690 940
25 5 720 770 800
26 5 700 740 950
27 10 780 935 1200
28 16 640 1125 1480
29 10 620 1225 1380
30 15 1000 1510 1750
31 25 1080 1550 2400
32 34 1100 1760 2990
33 47 1280 2020 3000
34 44 1330 2120 2800
35 22 1670 2220 3500
36 11 1120 1860 3625
37 9 1600 2950 3500
Tabulka 20. Porodni hmotnost v gramech - divky

Gestacni tyden | Pocet déti | minimum | 50. percentil | maximum
24 2 540 690
25 2 720 800
26 2 700 740
27 3 780 980
28 6 640 1070 1230
29 3 1250 1300
30 6 1000 1300 1740
31 16 1080 1490 2050
32 15 1430 1840 2990
33 28 1280 2035 2380
34 24 1410 2050 2670
35 11 1790 2060 2700
36 8 1120 1785 3550
37 6 1600 2663 3500
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Tabulka 21. Porodni hmotnost v gramech - chlapci

Gestacni tyden | Pocet déti | minimum | 50. percentil | maximum
24 3 690 940
25 3 730 800
26 3 710 950
27 7 780 950 1200
28 10 850 1125 1480
29 7 620 1140 1380
30 9 1250 1550 1750
31 9 1530 1990 2400
32 19 1100 1700 2100
33 19 1370 2010 3000
34 20 1330 2255 2800
35 11 1670 2410 3500
36 3 2090 3625
37 3 2950 3000

4.2 Porovnani porodni hmotnosti s percentilovymi tabulkami dle
Kucery

K tomuto porovnani byly pouzity percentilové tabulky zavislosti tydne téhotenstvi a
hmotnosti, ukazujici primérné hmotnosti v danych tydnech té€hotenstvi. Tabulky vychazi
z udajii o hmotnosti novorozencii v jednotlivych tydnech téhotenstvi v letech 1993-1996 a

nahradily tabulky z roku 1971. Tyto tabulky nalezneme v pfiloze €. 1.
4.2.1 Porovnani v rozmezi 10. — 90. percentil

Tabulka 22 na nésledujici stran€ uvadi pro kazdy gestacni tyden frekvenéni rozdéleni
chlapct podle jejich porodni hmotnosti do tii skupin. V prvni skupiné jsou zatazeni chlapci
s porodni hmotnosti mensi nez 10. percentil porodni hmotnosti, do druhé skupiny jsou
zatazeni chlapci s porodni hmotnosti mezi 10. a 90. percentilem a do tfeti skupiny jsou
zatazeni chlapci s porodni hmotnosti vyss$i nez 90. percentil. Pro toto rozdéleni byly
pouzity hodnoty percentill z tabulek dle Kucery.

Posledni tadek tabulky (Celkem) shrnuje udaje za celou sledovanou skupinu chlapct
bez ohledu na gesta¢ni tyden. Porodni hmotnost mezi 10. a 90. percentilem mélo
98 chlapct (77,8%), u 15 chlapcti (11,9%) byla porodni hmotnost pod 10. percentilem a u
13 chlapci (10,3%) byla porodni hmotnost nad 90. percentilem.
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Tabulka 22. Porodni hmotnost chlapcu (10. a 90. percentil, tabulky Kucera)

pocet hodnot | pocet hodnot | pocet hodnot Potet
Gestacni tyden pod 10. mezi 10. -90. nad 90. deti

percentilem | percentilem | percentilem €
24 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
25 3 (100%) 3
26 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
27 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7
28 1 (10,0%) 8 (80,0%) 1 (10,0%) 10
29 2 (28,6%) 5(71,4%) 7
30 9 (100%) 9
31 6 (66,7%) 3 (33,3%) 9
32 2 (10,5%) 17 (89,5%) 19
33 2 (10,5%) 15 (79,0%) 2 (10,5%) 19
34 2 (10,0%) 17 (85,0%) 1 (5,0%) 20
35 3 (27,3%) 6 (54,5%) 2 (18,2%) 11
36 1 (33,3%) 0% 2 (66,7%) 3
37 3 (100%) 3
Celkem 15 (11,9%) | 98 (77,8%) | 13 (10,3%) 126

Tabulka 23 na nasledujici stran€ uvadi pro kazdy gestacni tyden frekvencni rozdéleni
divek podle jejich porodni hmotnosti do tii skupin. V prvni skupiné jsou zatazeny divky
s porodni hmotnosti mensi nez 10. percentil porodni hmotnosti, do druhé skupiny jsou
zatazeny divky s porodni hmotnosti mezi 10. a 90. percentilem a do tieti skupiny jsou
zatazeny divky s porodni hmotnosti vy$si nez 90. percentil. Pro toto rozdéleni byly pouzity
hodnoty percentill z tabulek Kucera.

Posledni fadek (Celkem) shrnuje tdaje za celou sledovanou skupinu divek bez ohledu
na gestacni tyden. Porodni hmotnost mezi 10. a 90. percentilem mélo 104 divek (78,8%), u
21 divek (15,9%) byla porodni hmotnost pod 10. percentilem a u 7 divek (5,3%) byla

porodni hmotnost nad 90. percentilem.
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Tabulka 23. Porodni hmotnost divek (10. a 90. percentil, tabulky Kucera)

24 2 (100%) 2
25 2 (100%) 2
26 2 (100%) 2
27 3 (100%) 3
28 1(16,7%) 5(83,3%) 6
29 3 (100%) 3
30 1 (16,7%) 5 (83,3%) 6
31 1( 63%) | 14(87,5%) | 1( 6,3%) 16
32 12 (80,0%) | 3 (20,0%) 15
33 3(10,7%) | 25(89,3%) 28
34 4(167%) | 19(792%) | 1( 42%) 24
35 3 (27,3%) 8 (72,7%) 11
36 7 (87,5%) 0% 1 (12,5%) 8
37 1 (16,7%) 4(66,7%) | 1(16,7%) 6
Celkem 21 (15,9%) | 104 (78,8%) | 7 (5,3%) 132

V nésledujicim grafu 1 je uvedeno procento chlapcii a procento divek s porodni
hmotnosti mezi 10. a 90. percentilem, resp. poCet procento chlapci a divek s porodni

hmotnosti pod 10. percentilem nebo nad 90. percentilem dle tabulek Kucera.

Porodni hmotnost déti soubor Olomouc
(porovnanis percentilovymitabulkami Kuéera)

100%

77,8% 78.8%
SIS ®m chlapd

60% - W divky
40% A
20% -
0‘% -
pod 10. 10. - 90. percentil nad 90.
percentilem percentilem

Graf 1. Porovnani porodnich hmotnosti (10. a 90. percentil, tabulky Kucera)
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4.2.2 Porovnani v rozmezi 5. — 95. percentil

Tabulka 24 uvadi pro kazdy gestacni tyden frekvencni rozdéleni chlapcti podle jejich
porodni hmotnosti do tii skupin. V prvni skuping€ jsou zatazeni chlapci s porodni hmotnosti
mensi nez 5. percentil porodni hmotnosti, do druhé skupiny jsou zafazeni chlapci s porodni
hmotnosti mezi 5. a 95. percentilem a do tfeti skupiny jsou zatazeni chlapci s porodni
hmotnosti vyssi nez 95. percentil. Pro toto rozdéleni byly pouzity hodnoty percentilii
z tabulek Kucera.

Posledni tfadek (Celkem) shrnuje udaje za celou sledovanou skupinu chlapcii bez
ohledu na gestacni tyden. Porodni hmotnost mezi 5. a 95. percentilem mélo 111 chlapcti
(88,1%), u 7 chlapcii (5,6%) byla porodni hmotnost pod 5. percentilem a u 8 chlapcti
(6,3%) byla porodni hmotnost nad 95. percentilem.

Tabulka 24. Porodni hmotnost chlapcu (5. a 95. percentil, tabulky Kucera)

pocet hodnot | pocet hodnot | pocet hodnot Potet
Gestacni tyden pod 5. mezi 5. -95. nad 95. deti

percentilem | percentilem | percentilem ¢
24 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
25 3 (100%) 3
26 3 (100%) 3
27 7 (100%) 7
28 10 (100%) 10
29 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7
30 9 (100%) 9
31 8 (88,9%) 1 (11,1%) 9
32 1( 5,3%) 18 (95,7%) 19
33 1 ( 5,3%) 16 (84,2%) 2 (10,5%) 19
34 2 (10,0%) 18 (90,0%) 20
35 2 (18,2%) 8 (72,7%) 1(9,1%) 11
36 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
37 3 (100%) 3
Celkem 7 (5,6%) 111 (88,1%) 8 (6,3%) 126

Tabulka 25 na nasledujici strané¢ uvadi pro kazdy gestacni tyden frekvencni rozdéleni
divek podle jejich porodni hmotnosti do tif skupin. V prvni skuping jsou zatazeny divky
s porodni hmotnosti mensi nez 5. percentil porodni hmotnosti, do druhé skupiny jsou
zatazeny divky s porodni hmotnosti mezi 5. a 95. percentilem a do tieti skupiny jsou
zatazeny divky s porodni hmotnosti vySsi nez 95. percentil. Pro toto rozdéleni byly pouzity

hodnoty percentill z tabulek Kucera.
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Posledni fadek (Celkem) shrnuje tidaje za celou sledovanou skupinu divek bez ohledu
na gestacni tyden. Porodni hmotnost mezi 5. a 95. percentilem mélo 116 divek (87,9%), u
14 divek (10,6%) byla porodni hmotnost pod 5. percentilem a u 2 divek (1,5%) byla
porodni hmotnost nad 95. percentilem.

Tabulka 25. Porodni hmotnost divek (5. -95. percentil, tabulky Kucera)

24 2 (100%) 2
25 2 (100%) 2
26 2 (100%) 2
27 3 (100%) 3
28 1 (16,7%) 5 (83,3%) 6
29 3 (100%) 3
30 6 (100%) 6
31 16 (100%) 16
32 14 (933%) | 1(6,7%) 15
33 3(10,7%) | 25 (89,3%) 28
34 3(12,5%) | 21(87,5%) 24
35 11 (100%) 11
36 6 (75,0%) 1(12,5%) | 1(12,5%) 8
37 1 (16,7%) 5 (83,3%) 6
Celkem 14 (10,6%) | 116 (87,9%) | 2 (1,5%) 132

Porodni hmotnost déti soubor Olomouc
(porovnanis percentilovymitabulkami Kuéera)

100%
88,1% 87.9%
80% -+
B chlapci
60% A B divky

20% ~

pod 5. 5. - 95. percentil nad 95.
percentilem

percentilem

Graf 2. Porovnani porodnich hmotnosti (5. az 95. percentil, tabulky Kucera)
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V grafu 2 na piedchozi stran¢ je uvedeno procento chlapct a procento divek s porodni
hmotnosti mezi 5. a 95. percentilem, resp. pocet procento chlapci a divek s porodni

hmotnosti pod 5. percentilem nebo nad 95. percentilem dle tabulek Kucera.

Porodni hmotnost chlapci, Kucera vs. soubor Olomouc

4,0
--------- 95.percentil, Kucera
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—— 50.percentil, Kutera
gy S S.percentil, Kutera 1| 3 :
B = porodni hmotnost (kg), 1- ' ®
g 35 chlapci Olomouc ’
] 4
g
g |
2 2,0 K.
£ [ X
£ g
=
=
&
1,0
0,5
0,0

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37
gestaéni vék (tydny)

Graf 3. Distribuce porodnich hmotnosti chlapci (5. a 95. percentil)
V grafu 3 je vyznaceno pasmo mezi 5. a 95. percentilem porodnich hmotnosti chlapct

dle tabulek Kucera a distribuce porodnich hmotnosti chlapct ze souboru Olomouc.
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Porodni hmotnost divky, Kucera vs. soubor Olomouc
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Graf 4. Distribuce porodnich hmotnosti divek (5. a 95. percentil)
V grafu 4 je vyznaceno pasmo mezi 5. a 95. percentilem porodnich hmotnosti divek

dle tabulek Kucera a distribuce porodnich hmotnosti divek ze souboru Olomouc.

4.3 Porovnani porodni hmotnosti novorozencu s percentilovymi

tabulkami dle Fentona

Percentilové tabulky a graf porodnich hmotnosti pouzivany ve FNOL na
novorozeneckém oddéleni JIRP je k nahlédnuti v pfiloze €. 2.

Tabulka 26 na nasledujici strané uvadi pro kazdy gestacni tyden frekvencni rozdéleni
chlapcii podle jejich porodni hmotnosti do tii skupin. V prvni skupiné jsou zatfazeni chlapci
s porodni hmotnosti mensi nez 3. percentil porodni hmotnosti, do druhé skupiny jsou
zafazeni chlapci s normalni porodni hmotnosti, tj. mezi 3. a 97. percentilem a do tieti
skupiny jsou zafazeni chlapci s porodni hmotnosti vys$i nez 97. percentil. Pro toto

rozdeleni byly pouzity hodnoty percentilli z tabulek Fenton.
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Posledni tadek (Celkem) shrnuje udaje za celou sledovanou skupinu chlapcii bez
ohledu na gestacni tyden. Porodni hmotnost mezi 3. a 97. percentilem mélo 117 chlapcii
(92,8%, 95%CI: 86,9% - 96,7%), u 6 chlapct (4,8%, 95%CI: 1,8% - 10,1%) byla porodni
hmotnost pod 3. percentilem a u 3 chlapct (2,4%, 95%CI: 0,5% - 6,8%) byla porodni
hmotnost nad 97. percentilem. 95%CI udava pro dany procentudlni odhad tzv. 95%-ni
interval spolehlivosti. Tento interval pokryva s pravdépodobnosti 0,95 skute¢nou populacni
hodnotu procentualniho podilu.

Tabulka 26. Porodni hmotnost chlapci (3. a 97. percentil, tabulky Fenton)

pocet hodnot | pocet hodnot | pocet hodnot Celkem podet
Gestacni tyden pod 3. mezi 3. -97. nad 97. -

percentilem | percentilem | percentilem chlapeu
24 3 (100%) 3
25 3 (100%) 3
26 3 (66,7%) 3
27 7 (100%) 7
28 10 (100%) 10
29 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7
30 9 (100%) 9
31 8 (88,9%) 1 (11,1%) 9
32 1 ( 5,3%) 18 (94,7%) 19
33 18 (94,7%) 1 ( 5,3%) 19
34 2 (10,0%) 18 (90,0%) 20
35 2 (18,2%) 8 (72,7%) 1(9,1%) 11
36 3 (100%) 3
37 3 (100%) 3
Celkem 6 (4,8%) 117 (92,8%) 3 (2,4%) 126

Tabulka 27 na dalsi stran¢ uvadi pro kazdy gestacni tyden frekvencni rozdé€leni divek
podle jejich porodni hmotnosti do tfi skupin. V prvni skupin€ jsou zafazeny divky
s porodni hmotnosti mensi nez 3. percentil porodni hmotnosti, do druhé skupiny jsou
zatazeny divky s normalni porodni hmotnosti, tj. mezi 3. a 97. percentilem a do tieti
skupiny jsou zatazeny divky s porodni hmotnosti vyssi nez 97. percentil. Pro toto rozdé€leni
byly pouZity hodnoty percentill z tabulek Fenton.

Posledni fadek (Celkem) shrnuje udaje za celou sledovanou skupinu divek bez ohledu
na gestacni tyden. Porodni hmotnost mezi 3. a 97. percentilem mélo 122 divek (92,4%,
95%CI: 86,5% - 96,3%), u 9 divek (6,8%, 95%CI: 3,2% - 12,6%) byla porodni hmotnost
pod 3. percentilem a u 1 divky (0,8%, 95%CI: 0,02% - 4,2%) byla porodni hmotnost nad

97. percentilem.
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Tabulka 27. Porodni hmotnost divek (3. a 97. percentil, tabulky Fenton)

24 2 (100%) 2
25 2 (100%) 2
26 2 (100%) 2
27 3 (100%) 3
28 6 (100%) 6
29 3 (100%) 3
30 6 (100%) 6
31 16 (100%) 16
32 14 (933%) | 1(6,7%) 15
33 28 (100%) 28
34 2(8,3%) | 22(91,7%) 24
35 11 (100%) 11
36 6(750%) | 2 (25,0%) 8
37 1(16,7%) | 5(83,3%) 6
Celkem 9(6,8%) | 122(92,4%) | 1(0,8%) 132

V grafu 5 je uvedeno procento chlapct a procento divek s porodni hmotnosti mezi 3. a
97. percentilem, resp. pocet procento chlapci a divek sporodni hmotnosti pod

3. percentilem nebo nad 97. percentilem dle tabulek Fenton.

Porodni hmotnost déti soubor Olomouc
(porovnanis percentilovymitabulkami Fenton)

100% - 92,8% 92,4%
80% -
B chlapc
i chlapci
W divky
40%
20% A
4,8% 6,8% 2,4%  0,8%
0‘% -
pod 3. 3.-97. percentil nad 97.
percentilem percentilem

Graf 5. Porovnani porodnich hmotnosti (3. a 97. percentil, tabulka dle Fentona)
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Porodni hmotnost chlapci, Fenton vs. soubor Olomouc
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Graf 6. Distribuce porodnich hmotnosti chlapci (3. a 97. percentil)
V grafu 6 je vyznaceno pasmo mezi 3. a 97. percentilem porodnich hmotnosti chlapcti

dle tabulek Fenton a distribuce porodnich hmotnosti chlapct ze souboru Olomouc.
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Porodni hmotnost divky, Fenton vs. soubor Olomouc
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Graf 7. Distribuce porodnich hmotnosti divek (3. a 97. percentil)
V grafu 7 je vyznaceno pasmo mezi 3. a 97. percentilem porodnich hmotnosti divek

dle tabulek Fenton a distribuce porodnich hmotnosti divek ze souboru Olomouc.
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5 DISKUSE

Tato ¢ast diplomové prace je zaméfena na stanoveni porodnich hmotnosti u nezralych
novorozencl, s cilem porovnat a zhodnotit tyto hodnoty s percentilovymi tabulkami
vytvofenymi pro Ceskou republiku, od autora Kulery, a s percentilovym grafem
pouzivanym ve FNOL na novorozeneckém oddéleni JIRP, a to od autora Fentona. Déle je
tato Cast prace zaméfena na zhodnoceni vytvofenych popisnych charakteristik porodni
hmotnosti nezralych novorozenct pro kazdy gestacni tyden.

Vsechny potfebné informace byly shromazdény pomoci prospektivniho vyzkumného

Setfeni, které bylo realizovano ve Fakultni nemocnici Olomouc.

1. Popisné charakteristiky porodni hmotnosti novorozenci

V této casti diplomové prace bylo cilem vytvofit a zhodnotit popisné charakteristiky
porodni hmotnosti nezralych novorozenct pro kazdy gestacni tyden.

Ze zkoumaného souboru 282 nezralych novorozencti, kteti byli hospitalizovani na
novorozenecké JIRP ve Fakultni nemocnici Olomouc bylo do této Casti prace zatrazeno
celkem 258 (91,5 %).

Vysledné popisné charakteristiky porodnich hmotnosti jsou uvedeny v kapitole
4 Vysledky vyzkumného Setieni. Tyto popisné charakteristiky jsou ve formé tabulek (viz.
tabulky 19, 20, 21). Tabulky uvadi pro kazdy gestacni tyden pocet novorozenct
narozenych v daném gesta¢nim tydnu, hodnotu minimalni a maximalni porodni hmotnosti
a medidn (tj. 50. percentil) porodni hmotnosti u nezralych novorozencl.. Vzhledem
k malému poctu déti ve skupinach podle gestacniho tydne nebyly pocitany hodnoty dalSich
percentilti. Tabulky jsou vytvofeny jak pro porodni hmotnosti celého souboru, tak také

jednotlivé pro divky a chlapce.

2. Hodnoceni porodni hmotnosti podle Kucery

Hodnoceni porodni hmotnosti nezralych novorozencl s percentilovymi tabulkami
podle Kucery bylo provedeno ve dvou pasmech dle percentili. Zaroven kazdé toto pasmo
bylo jesté rozdéleno dle pohlavi na divky a chlapce. Prvni porovnani a hodnoceni bylo
realizovano v pasmu 10. — 90. percentilu a vysledky jsou nasledujici.

Porodni hmotnost mezi 10. a 90. percentilem mélo 98 chlapcti (77,8%), u 15 chlapct
(11,9%) byla porodni hmotnost pod 10. percentilem a u 13 chlapcti (10,3%) byla porodni

hmotnost nad 90. percentilem. Porodni hmotnost mezi 10. a 90. percentilem mélo
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104 divek (78,8%), u 21 divek (15,9%) byla porodni hmotnost pod 10. percentilem a u
7 divek (5,3%) byla porodni hmotnost nad 90. percentilem.

Druhé porovnani a hodnoceni bylo realizovano v pasmu 5. — 95. percentilu a vysledky
jsou nasledujici. Porodni hmotnost mezi 5. a 95. percentilem mélo 111 chlapcti (88,1%), u
7 chlapctu (5,6%) byla porodni hmotnost pod 5. percentilem a u 8 chlapct (6,3%) byla
porodni hmotnost nad 95. percentilem. Porodni hmotnost mezi 5. a 95. percentilem mélo
116 divek (87,9%), u 14 divek (10,6%) byla porodni hmotnost pod 5. percentilem a u
2 divek (1,5%) byla porodni hmotnost nad 95. percentilem. Pro obé pohlavi jsou také
vytvofeny grafy distribuce porodnich hmotnosti chlapct a divek uvedené v kapitole

4.2.2 Porovnani v rozmezi 5. — 95. percentil.

3. Hodnoceni porodni hmotnosti podle Fentona

Hodnoceni porodni hmotnosti nezralych novorozenci s percentilovym grafem a
tabulkami podle Fentona bylo také provedeno pro ob¢& pohlavi zvlast, pro divky a pro
chlapce, a vysledky jsou nésledujici.

Porodni hmotnost mezi 3. a 97. percentilem mélo 117 chlapct (92,8%), u 6 chlapct
(4,8%) byla porodni hmotnost pod 3. percentilem a u 3 chlapct (2,4%) byla porodni
hmotnost nad 97. percentilem.

Porodni hmotnost mezi 3. a 97. percentilem mélo 122 divek (92,4%), u 9 divek (6,8%)
byla porodni hmotnost pod 3. percentilem a u 1 divky (0,8%) byla porodni hmotnost nad

97. percentilem.

4. Rozdéleni novorozencu podle porodni hmotnosti

Soubor novorozenci byl rozd€len podle porodni hmotnosti do péti kategorii. I.
kategorie predstavuje porodni hmotnost 500-999 g a z celkového poctu novorozencti ¢ini
12,8 %. II. kategorie zahrnuje hmotnost 1 000-1 499 g, predstavuje 24 % novorozencti.
III. kategorie je 1 500-1999 g, predstavuje 32,1 % novorozenct. IV. kategorie znaci
vahu 2 000-2 499 g, ¢ini 25,5 %. V. kategorie je 2 500-3 999 g, znaci 5,6 %.

I. kategorie 12,8 %
II. kategorie 24 %
II. kategorie 32,1 %
IV. kategorie 25,5 %
V. kategorie 5,6 %
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5. Rozdéleni novorozencu podle pohlavi
V souboru 258 nezralych novorozenct bylo 132 divek (51,2 %) a 126 chlapcii
(48,8 %).

6. Gestacni vék
V celém souboru 258 novorozencii byl stanoven pramérny gestaéni vék O
31,5 tydn. Median ¢inil 32,0 tydnd, minimalni vék byl 23 tydnl a maximalni vék

37 tydnit. SD = 2,9 tydni.
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ZAVER

Diplomovéd priace se zabyvd problematikou porodnich hmotnosti nezralych
novorozencl. Prospektivni vyzkumné Setfeni bylo realizovano pomoci metody meéifeni
porodni hmotnosti u nezralych novorozenci a pomoci analyzy dostupné zdravotnické
dokumentace nezralych novorozenctli, hospitalizovanych na novorozeneckém oddéleni
JIRP Fakultni nemocnice Olomouc.

Ke zkoumané problematice v této praci byly stanoveny 4 hlavni cile. Prvnim hlavnim
cilem bylo vytvofit popisné charakteristiky porodnich hmotnosti nezralych novorozenct
pro kazdy gesta¢ni tyden. Analyzou a vytvofenim tabulek byly zjistény hodnoty minimalni
a maximalni porodni hmotnosti a medidn (tj. 50. percentil) porodni hmotnosti u nezralych
novorozencl, a to jak pro cely zkoumany soubor, tak také pro kazdé pohlavi zvlast.
Vzhledem k malému poctu déti ve skupinach podle gestacniho tydne nebyly pocitany
hodnoty dalSich percentilii. Hlavni cil 1 byl splnén.

Druhym hlavnim cilem bylo porovnat a zhodnotit porodni hmotnost nezralych
novorozencli s percentilovymi tabulkami podle Kucery v pasmu 10. — 90. percentil.
Ptedpokladem tohoto cile bylo, Ze hodnoty porodni hmotnosti nezralych novorozencti se
budou ve vétsin€ ptipadi pohybovat v rozmezi mezi 10. a 90. percentilem. Analyzou dat
byly zjistény hodnoty porodni hmotnosti mezi 10. a 90. percentilem, hodnoty porodni
hmotnosti pod 10. percentil a nad 90. percentil u nezralych novorozencti u chlapcii a divek
zvlast. V rozmezi 10. a 90. percentilu se pohybovalo 98% chlapct a 78% divek. Hlavni cil
2 byl splnén.

Ttetim cilem bylo porovnat a zhodnotit porodni hmotnost nezralych novorozencii s
percentilovymi tabulkami podle Kucery v pasmu 5. — 95. percentil. Pfedpokladem tohoto
cile bylo, Ze hodnoty porodni hmotnosti nezralych novorozencli se budou ve vétSiné
ptipadli pohybovat ve fyziologickém rozmezi, tj. mezi 5. a 95. percentilem. Analyzou dat
byly zjistény hodnoty porodni hmotnosti mezi 5. a 95. percentilem, hodnoty porodni
hmotnosti pod 5. percentil a nad 95. percentil u nezralych novorozenct u chlapct a divek
zvlast. V rozmezi 5. a 95. percentilu se pohybovalo 88% chlapct a 87% divek. Hlavni cil
3 byl splnén.

Ctvrtym cilem bylo porovnat a zhodnotit porodni hmotnost nezralych novorozencti s
percentilovymi tabulkami a grafem podle Fentona. Pfedpokladem tohoto cile bylo, ze
hodnoty porodni hmotnosti nezralych novorozencti se budou ve vétSin€ ptipadii pohybovat

ve fyziologickém rozmezi, tj. mezi 3. a 97. percentilem. Analyzou dat byly zjiStény
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hodnoty porodni hmotnosti mezi 3. a 97. percentilem, hodnoty porodni hmotnosti pod
3. percentil a nad 97. percentil u nezralych novorozencti u chlapcti a divek zvlast.

V rozmezi 3. a 97. percentilu se pohybovalo 93% chlapct a 92% divek. Hlavni cil 4 byl

splnén.
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SOUHRN

Diplomovéa prace se zabyva problematikou porodnich hmotnosti u nezralych
novorozencl vzhledem k jejich gestacnimu stafi. Teoreticka ¢ast diplomové prace podava
informace o problematice prenatdlniho vyvoje, neonatologii a perinatologii. Vysvétluje
zakladni pojmy a zabyva se ve zkratce t€¢hotenstvim, rlistem a vyvojem plodu, klasifikaci
novorozencu a také je zde zminka o vyzivé nezralych novorozencii, metodach sledovani
nitrodélozniho vyvoje a o pfed¢asném porodu.

Dalsi ¢ast prace tvoii prospektivni vyzkumné Setfeni zaméfené na porovndni a
zhodnoceni porodnich hmotnosti nezralych novorozenct. Cilem prace bylo porovnat a
zhodnotit tyto naméfené hodnoty novorozenct, zjisténé ve FN Olomouc, s percentilovymi
tabulkami a grafy pro porodni hmotnost pouzivanymi v praxi, a to jednak s tabulkami dle
Kucery a s tabulkami dle Fentona.

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze vétSina porodnich hmotnosti, naméfenych u
nezralych novorozencti ve FN Olomouc, byla v mezich normalu pro dany gestacni tyden, a
to pfi srovnavani u obou druhti tabulek a grafu.

Kli¢ové slova: novorozenec, porodni hmotnost, gestacni stafi, nezralost, nedonosenost,

prenatalni vyvoj, neonatologie, perinatologie, piedcasny porod.
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SUMMARY

This thesis deals with birth weight in preterm newborns and their gestational age. The
theoretical part of the thesis provides information about the problems prenatal
development, neonatology and perinatology. It explains basic concepts and deals with
pregnancy, growth and development of the fetus, newborn and classification is also
mention of nutrition premature infants, monitoring methods intrauterine and premature
birth.

Another part of this thesis is a prospective investigation aimed to compare and evaluate
birth weight preterm infants. The aim of the study was to compare and evaluate these
measured values newborns, found in FN Olomouc, with percentile tables and charts for
birth weight used in practice, both with tables according to Kucera and tables according to
Fenton.

Of the survey showed that most birth weight, measured in preterm infants at the FN
Olomouc, was within normal limits for a given gestational week and when comparing the
both types of tables and charts.

Key words: newborn, birth weight, gestational age, immaturity, premature, prenatal

development, neonatology, perinatology, premature birth.
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Priloha ¢. 1

Percentilove tabulky zavislosti tydne tehotenstvi a hmotnosti dle Kucery

Porodni hmotnost chlapct (gramy)

=8 © © S © ©

a
24 489,56 540,55| 674,04, 833,14| 871,33
25 592,71 641,02 790,40 952,84| 1014,04
26 674,68 730,04| 908,85| 1089,81| 1172,14
27 748,01 817,26| 1034,56| 1245,10| 1346,44
28 823,20 910,59| 1171,52| 1419,01| 1537,06
29 908,63 | 1016,18| 1322,51| 1611,10| 1743,48
30 1010,61| 1138,42| 1489,10| 1820,19| 1964,47
31 1133,36| 1279,95| 1671,67 | 2044,37| 2198,15
32 1279,01| 1441,66| 1869,39| 2280,96| 2441,96
33 1447,61| 1622,67| 2080,24| 2526,55| 2692,67
34 1637,11| 1820,35| 2300,99| 2776,98 | 2946,37
35 1843,41| 2030,32| 2527,22| 3027,36| 3198,47
36 2060,27 | 2246,45| 2753,31| 3272,04| 3443,73
37 2279,42| 2460,83| 2972,42| 3504,63| 3676,21
38 2490,45| 2663,82| 3176,54| 3718,00| 3889,31
39 2680,91| 2844,00| 3356,43| 3904,28| 4075,76
40 2836,24 | 2988,23| 3501,67 | 4054,85| 4227,61
41 2939,79| 3081,57| 3600,63| 4160,34| 4336,23
42 2972,84| 3107,37| 3640,48| 4210,64| 4392,32
43 2914,57| 3047,18| 3607,19| 4194,91| 4385,92




Porodni hmotnost divek (gramy)

- = = 2 = =
]

24 439,91| 506,13 648,05| 797,34 828,47
25 506,22| 58543 745,74 917,54| 953,36
26 582,53 670,23| 858,16 1055,85| 1097,08
27 670,35 771,27 987,53| 1215,02| 1262,46
28 736,88 | 853,56| 1116,20 | 1381,78| 1455,17
29 820,88| 950,58 | 1258,61| 1563,04| 1664,95
30 925,42 1065,59| 1416,50 | 1759,17| 1889,06
31 1052,05| 1200,38| 1590,35| 1969,52| 2124,34
32 1200,82| 1355,20| 1779,42| 2192,41| 2367,26
33 1370,25| 1528,78| 1981,77 | 2425,14| 2613,86
34 1557,34| 1718,35| 2194,20 | 2664,00| 2859,79
35 1757,61| 1919,64 | 2412,31| 2904,26| 3100,31
36 1965,01| 2126,84 | 2630,46 | 3140,14| 3330,25
37 2172,01| 2332,65| 2841,81| 3364,89| 3544,07
38 2369,56 | 2528,24| 3038,28 | 3570,69| 3735,81
39 2547,08| 2703,28| 3210,55| 3748,74| 3899,11
40 2692,49| 2845,93| 3348,10| 3889,20| 4027,21
41 2792,19| 2942,83| 3439,17| 3981,20| 4112,96
42 2831,06| 2979,10| 3470,79| 4012,87 | 4148,78
43 2792,46| 2938,36| 3428,76 | 3971,31| 4126,72

(Kuéera a kol., Ceskoslovenska pediatrie, 1999 in: Dokoupilova, 2009)



Priloha ¢. 2

Percentilove tabulky a graf porodnich hmotnosti pouzivany ve FNOL

Porodni hmotnost chlapcii:

Gestational  3rd Sth 10th 50th 90th 95th 97th
Age Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile

22 338 368 401 490 587 627 659
23 406 434 475 589 714 762 797
24 468 498 547 690 844 902 940
25 521 557 617 795 981 1048 1092
26 571 614 686 908 1125 1200 1251
27 627 677 763 1033 1278 1358 1416
28 694 752 853 1173 1445 1532 1598
29 780 845 964 1332 1629 1729 1809
30 885 959 1099 1507 1837 1955 2053
31 1012 1098 1259 1698 2069 2209 2327
32 1164 1266 1444 1906 2319 2478 2614
33 1344 1460 1648 2127 2580 2750 2897
34 1552 1677 1866 2360 2851 3029 3184
35 1783 1907 2091 2600 3132 3318 3475
36 2024 2144 2321 2845 3411 3604 3759
37 2270 2384 2552 3080 3665 3857 4003
38 2498 2605 2766 3290 3877 4065 4202
39 2684 2786 2942 3465 4049 4232 4361
40 2829 2927 3079 3613 4200 4382 4501
41 2926 3025 3179 3733 4328 4512 4631
42 2960 3070 3233 3815 4433 4631 4773
43 2954 3081 3249 3864 4528 4747 4941

(A New and Improved Population-Based Canadian Reference for Birth Weight for
Gestational Age. Pediatrics [online]. 2001 [cit. 2013-03-12]. Dostupné z:
http://pediatrics.aappublications.org/content/108/2/e35/T1.expansion.html)



Porodni hmotnost divek:

Gestational  3rd Sth 10th 50th 90th 95th 97th
Age Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile

22 332 347 385 466 552 576 576
23 379 403 450 557 669 706 726
24 424 456 513 651 790 839 887
25 469 508 578 751 918 982 1060
26 516 562 645 858 1060 1139 1247
27 569 624 717 976 1218 1313 1446
28 634 697 802 1109 1390 1499 1657
29 716 787 903 1259 1578 1701 1885
30 814 894 1022 1427 1783 1918 2121
31 938 1026 1168 1613 2004 2150 2347
32 1089 1184 1346 1817 2242 2399 2578
33 1264 1369 1548 2035 2494 2664 2825
34 1467 1581 1768 2266 2761 2948 3097
35 1695 1813 1998 2506 3037 3242 3384
36 1935 2052 2227 2744 3307 3523 3660
37 2177 2286 2452 2968 3543 3752 3886
38 2406 2502 2658 3169 3738 3931 4061
39 2589 2680 2825 3334 3895 4076 4202
40 2722 2814 2955 3470 4034 4212 4331
41 2809 2906 3051 3576 4154 4330 4444
42 2849 2954 3114 3655 4251 4423 4554
43 2862 2975 3159 3717 4333 4495 4685

(A New and Improved Population-Based Canadian Reference for Birth Weight for
Gestational Age. Pediatrics [online]. 2001 [cit. 2013-03-12]. Dostupné z:
http://pediatrics.aappublications.org/content/108/2/e35/T2.expansion.html)



Graf zavislosti tydne t€hotenstvi a porodni hmotnosti pouzivany ve FNOL
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Ptiloha ¢. 3

Seznam perinatologickych a intermediarnich center v CR
V soucasné dobé je po celé Ceské republice celkem 12 perinatologickych a
6 intermediarnich pracovist’.
Perinatologicka centra:
Fakultni nemocnice Motol, Praha 5
Vseobecna fakultni nemocnice, Praha 2
Ustav péée o matku a dité, Praha 4
Nemocnice Most, p. 0., Most
Masarykova nemocnice v Usti n. L., p. o., Usti nad Labem
Fakultni nemocnice, Hradec Kralové
Nemocnice, Ceské Bud&jovice
Fakultni nemocnice, Plzen
Fakultni nemocnice Brno, Brno
Fakultni nemocnice s poliklinikou, Ostrava Poruba
Fakultni nemocnice, Olomouc 5
Bat'ova krajska nemocnice Zlin, Zlin
Intermediarni centra:
Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou, Praha 4
Nemocnice Karlovy Vary, Karlovy Vary
Krajska nemocnice Liberec, Liberec 1
Nemocnice, Pisek
Nemocnice Kladno, Kladno

Krajska nemocnice, Pardubice (Sekce, 2007-2011).

(Perinatologicka a intermediarni centra v CR. Dvojcata [online]. 2012 [cit. 2013-03-12].
Dostupné z: http://www.dvojcata.org/node/701933)



Priloha €. 4

Tabulka pro posouzeni porodni hmotnosti a porodni délky ditete

Die Lawnence C., et al., Acta Paediatr Suppl 350:55-69, 1989

Of0O = olde O &,
. . & - {7
‘\w
Maoje Maoje Gestadni vik Moje Maoje
Chlapei | porodni | Chlapei porodni | (t¥den porodu)|  porodni Dévéata | porodni | peviata
viha délka délka viiha
<2930g <48,9cm 42,5 <47.9cm <2820g
<2890¢g <483 cm 41,5 <47, 7cm <2800¢g
| <2800¢g <47,8cm 40,5 <47,2cm <2720g
<2650g <47.1cm 395 <46,5cm <2580¢g
<2470g <46,4cm 38,5 =45, 7Tcem <2400 g
<2270g <45,6cm 37,5 <45,2¢m <2200g
<2050g <45,0cm 36,5 <44.5cm <1990 g
<1840 g <441 cm 5N <43,6 cm <1790g
<1630g <43,2cm 34,5 <42 8cm <1600 g
<1430g <42.2cm 33,5 <41,8cm <1410 g
<1240g <41,2cm 32,5 <40,7 cm <1240 g
<1070g <40,1 cm 31,5 <39,5cm <1070g
<900g <39.0cm 30,5 <38.2cm <000g
<750g <37.8cm 295 =36,6 cm =740 g
?0\3&03&“ )
%.\.SH\‘Q_\\ Datum narozeni: Porodni viha:
Informace o ristu na jedné adrese TYden porodu: Porodni délka:

(Posouzeni porodni hmotnosti a délky ditéte. Rustovy hormon [online]. 2012 [cit. 2013-03-

12]. Dostupné z: http://www.rustovyhormon.cz/posouzeni-porodni-hmotnosti-a-delky-

m medium=autolinks&utm term=Posouzen%C3%

ditete?utm source

=rustovyhormon&ut

AD+porodn%C3%AD-+hmotnosti+a%26nbsp%3Bd%C3%A9]ky&utm campaign

autolin

ks)
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