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Resuscitace novorozence
Liska K.

UVOD

V ¢lanku je podan celkovy piehled resuscitace novorozence se zamétenim na zmény, ke kterym doslo v obdobi 2005-2010. Doporuceni jsou urce-
na pro resucitaci novorozence po porodu (ptechod z intrauterinniho do extrauterinniho prostiedi), ale 1ze je pouzit i pro novorozence, ktefi vyza-
duji resuscitaci v prvnich tydnech zivota. Hlavni zmény se tykaji pouziti kysliku pfi resuscitaci donoSenych novorozenct, zavedeni fizené hypo-

termie a stabilizace nedonosenych novorozencti na porodni séle.

Klicova slova: resuscitace, ventilace, kyslik, teplota

Souhrn hlavnich zmén v resuscitaci novorozence
v obdobi 2005-2010 (1, 2, 3):

+ U fyziologickych donosenych novorozencl pozdni podvaz pupecni-
ku alespon 1 minutu po porodu.

+ U donosenych novorozenct zahajit resuscitaci vzduchem. Pokud
pies adekvatni ventilaci zistdva oxygenace nedostatecna (idealné pou-
Zit méfeni pulznim oxymetrem), zvazit podani vyssi koncentrace kys-
liku.

* U vSech nedonosenych novorozencl pod 32. tyden téhotenstvi (tt)
monitorovat béhem resuscitace oxygenaci pulznim oxymetrem. Pfi
davkovani kysliku pouzivat smésovac kysliku a vzduchu.

* Nedonosené novorozence pod 28. tt kryt béhem resuscitace na porod-
nim séle plastikovym obalem bez piedchoziho osuseni. Béhem stabi-
lizace monitorovat teplotu. Doporucovana teplota prostiedi porodni-
ho salu pro tyto déti je 26 st. C.

* Pomér kompresi hrudniku: ventilaci 3:1 zstava nezménén.

U mekoniem zkalené vody plodové (VP) neodsavat nos a lista novo-
rozence béhem porodu. U hypotonickych nebo apnoickych déti s bra-
dykardii rychle zkontrolovat nosohltan a prichodnost dychacich cest,
pii podezieni na aspiraci mekonia zvazit intubaci a odsati mekonia
piimo z trachey.

* Doporucené davkovani Adrenalinu je 10-30 ug/kg intravendzné. Jen
vyjimecné podavat Adrenalin endotrachealné v davce 50-100 ug/kg.

* Novorozenci nad 36. tyden t¢hotenstvi se stfedni a tézkou hypoxicko-
ischemickou encefalopatii jsou indikovani pro fizenou hypotermii.
Hypotermii zahajit do 6-ti hodin po narozeni ditéte.

* Polohu endotrachealni cévky lze ovéfit pomoci vydechovaného kys-
licniku uhlicitého.

Specifika resuscitace novorozencii

Resuscitace novorozence po porodu se vyznacuje nékterymi odlisnost-
mi starSich déti nebo dospélych (adaptace z nitrodélozniho prostiedi).
Ptechod z intrauterinniho zivota charakterizuje fada fyziologickych
zvlastnosti: plice plodu vyplnéné tekutinou se stavaji vzdusnymi, klesa
plicni cévni rezistence, dramaticky stoupd pritok krve plicemi, uzavi-
raji se plivodné pravolevé zkraty pres foramen ovale a otevienou tepen-
nou ducej. Rozepjeti plic, ustaveni funkéni rezidualni kapacity (FRC)
a vzestup parcialniho tlaku kysliku v alveolech zpiisobi pokles plicni
cévni rezistence s naslednym zvysenim pritoku plicemi. Tyto fyziolo-
gické zmeény ovliviuji téZ resuscitacni postupy. Provzdusnéni tekutinou
vyplnénych plic vyzaduje vyssi uvodni inspiracni tlaky, nez jaké jsou
obvyklé u kojencl. Dlsledkem poruchy aerace plic jsou intrapulmo-
nalni pravolevé zkraty a hypoxémie. Opozdéné vstiebavani plicni teku-
tiny mize vést k tranzitorni tachypnoi novorozenct. Aspirace mekoni-
em zkalené plodové vody muiize zplsobit obstrukci dychacich cest,
respiracni insuficienci a plicni hypertenzi.

Specifické postupy vyzaduje stabilizace a resuscitace nedonosenych
novorozenct, zejména novorozencl s velmi nizkou porodni hmotnosti
pod 1500 g. Nedonosené déti maji nezralé plice, hite se ventiluji a pli-
ce jsou snadno zranitelné pii tlakové fizené ventilaci. Nezralé mozko-
vé cévy jsou rizikem pro krvaceni, tenka ktize a velky povrch téla pred-

Obrizek 1: Algoritmus resuscitace novorozence
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Resuscitace novorozence

Priprava na resuscitaci

Piblizn€ 5-10 % novorozenctl vyzaduje intervenci na porodnim sale,
vétsina déti jen stimulaci nebo nékolik malo prodecht pies masku.

Potfeba resuscitace donosenych novorozenct s porodni hmotnost nad
2500 g je relativn¢ mala (kolem 1%), 8 déti z 1000 vyzaduje ventilaci
maskou, 2 déti z 1000 intubaci.

Specialni piipravu (personalni i pfistrojovou) vyzaduje stabilizace
a resuscitace nedonogenych novorozencil. V Ceské republice v posled-
nich letech stoupa pocet nezralych novorozenct a pohybuje se v sou-
casné dob¢ kolem 8-9%.

Personalni obsazeni

* u kazdého porodu piitomnost jedné osoby, ktera je schopna zahajit
resuscitaci

* ukazdého porodu s vysokym rizikem piitomnost minimalné jedné oso-
by, ktera je kompletné vyskolena v resuscitaci novorozence (vcetné
intubace)

* po porodu tézce deprimovaného novorozence pritomnost 2-3 osob
kompletné vyskolenych v resuscitaci (1. osoba zajist'uje intubaci a ven-
tilaci, 2. osoba monitoruje srde¢ni ozvy ev. provadi zevni srdecni
masaz, 3. osoba piipravuje a podava léky)

* u vicecetnych téhotenstvi ptitomnost oddélenych tymd.

Rizikové faktory

Existuje fada antepartalnich a intrapartalnich rizikovych faktord, které
mohou zhorsit poporodni adaptaci novorozence (tabulka 1). Nejcastéj-
plikace (komprese pupecniku, uzel na pupecniku, odlucovani placenty,
krvaceni).

Planované porody doma

U kazdého porodu doma by méli byt 2 zdravotnici, 1 plné vyskolen
v resuscitaci novorozence veetné ventilace maskou a zevni srde¢ni
masaze. VétSina odborné veiejnosti planované porody doma nedoporu-
cuje. I pii fyziologickém pribehu téhotenstvi se muze narodit neoce-
kavané dité, které vyzaduje resuscitaci. Cca u 30% novorozenci, kteti
vyZzaduji resucitaci, nenalezneme v pribéhu t€hotenstvi zadny rizikovy

Tabulka ¢. 1

faktor. Navic rozsah resuscitace v domacim prostfedi je vzdy limitovan.
O vsech rizicich porodu doma by méla byt rodicka plné informovana.

Pozdni podvaz pupecniku (placentarni tranfize)

U donosenych novorozencli mize opozdény podvaz pupecniku (2-3
min po porodu) zlepsit poporodni adataci (snizit vyskyt bradykardii).
Zvysuje také zasoby zeleza ve 3—6-ti mésicich véku, predchazi se tak
Casné 1 pozdni anemizaci ditéte.

U nedonos$enych novorozenct placentarni transfiize zlepsuje ob¢ho-
vou a ventilacni stabilitu bezprostfedné po porodu, snizuje riziko intrak-
ranialniho krvaceni, nekrotizujici enterokolitidy a také potebu transfu-
zi v nasledujicich tydnech Zivota. Alternativou pro pozdni popdvaz
pupecniku u nedonosenych novorozenct je milking = vytlaceni krve
z pupecniku do ditéte.

Pokud novorozenec vyzaduje bezprostiedné po porodu resuscitaci, je
prioritou zahdjeni resuscitace.

Mekonium v plodové vodé

Mekoniem zkalenou plodovou vodu nachézime az u 12% poroda, mtize
byt znamkou intrauterinni hypoxie. Po porodu odsavame endotracheal-
né pouze novorozence tézce deprimované, hypotonické s bradykardii.
U vigilnich déti se rutinni intubace nedoporucuje, odsavame jen horni
cesty dychaci pti znamkach jejich obstrukce. Intrapartalni odsati novo-
rozence (pied porodem ramének) se nedoporucuje, nebot nesnizuje inci-
denci aspirace mekonia (k té dochazi intrauterinné).

Teplota

Cilem je vyvarovat se chladového stresu, ktery snizuje parcialni tlak

kysliku a zvySuje metabolickou acidozu. Prevence ztraty tepla zahrnu-

je:

* pouziti radiacniho zdroje tepla

« dité osusime, zabalime (nahiaty teply flanel), ev. piilozime skin-skin
k matce.

Nedonosené déti narozené <28.tt nebo s porodni hmotnosti pod 1500
¢ kryjeme plastikovym obalem-igelitem (obrazek 2) bez piedchoziho
osuseni a umistime je na vyhtevné lizko pod radia¢ni zdroj tepla. Tou-
to technikou dosahujeme proti standartnimu oSetfeni cca o 1-1,5 st.C
vyssi télesné teploty po ukonceni oSetfeni/stabilizace nedonoseného

Antepartalni rizikové faktory

Intrapartalni rizikové faktory

Diabetes matky

Hypertenze v téhotenstvi

Onemocnéni matky (kardiovaskularni, $titné zlazy
neurologicka, plicni, ledvin)

Anémie nebo Rh izoimunizace

V anamnéze potrat ¢i imrti novorozence
Krvéceni ve 2. ¢i 3.trimestru

Infekéni onemocnéni matky

Polyhydramnion, oligohydramnion

Ptedcasny odtok podové vody

Prenéseni

Vicecetna téhotenstvi

Intrauterinni ristova retardace

Drogy a léky v téhotenstvi (napf. beta blokatory, lithium)
Malformace plodu

Zména pohybi plodu

Chybéni prenatalni péce

Vek tehotné pod 16 nebo nad 35 let

Hypoxie plodu, patologicky kardiotokograficky zaznam
Mekonium v plodové vodé

Placenta previa, odlucovani lizka

Vyhtez pupecniku

Akutni cisaisky fez

Klestovy porod nebo vakuum extrakce

Poloha koncem péanevnim

Ptedcasny porod

Vytok, chorioamnionitis

Ptedcasny odtok plodové vody (vice jak 18 hodin pred porodem)
Prolongovany porod (trvajici déle nez 24 hod.)
Prodlouzena Il.doba porodni (vice jak 2 hodiny)
Celkova anestezie

Tetanie délozni

Narkotika podana matce do 4 hodin pied porodem
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Obrézek 2: Kryti nedonoSenych plastikovou folii — igelitem

ditéte na porodnim sale a po prekladu na JIRP. Teplota v mistnosti pti
oSetfovani téchto déti ma byt kolem 26 st. C, na boxe by nem¢l byt pri-
van.

Uvodni vySetieni

zahrnuje vyhodnoceni dychani, akce srdecni, barvy, svalového tonusu
a reflexti (Apgar skore). U vétSiny novorozenct byva taktilni stimula-
ce osuSenim vétsinou dostatecnym stimulem pro zahajeni efektivni ven-
tilace. Dle barvy ditéte 1ze Spatn¢ odhadnout oxygenaci. Zdravy, fyzi-
ologicky, spontanné dychajici novorozenec zpravidla zrizovi béhem 30
vtefin, ale lehka cyandza mize byt patrnd nékolik minut po porodu.
Fyziologicky donoSeny novorozenec ma saturaci kysliku béhem poro-
du kolem 60 %, postupné stoupa > 90 % béhem 10-ti minut. Periferni
cyanoza je Castd, sama neznamena hypoxémii. Pretrvavajici centralni
cyanoza je indikaci k zahajeni méfeni pulznim oxymetrem. Pietrvava-
jici bledost ptes adekvatni ventilaci mize byt znamkou acidoézy nebo
hypovolémie.

Klasifikace novorozencu dle ivodniho vySetfeni

Na zékladé Givodniho vysetieni mizeme novorozence rozdélit do 3 sku-

pin a rozhodnout o prvnich opatfeni:

1. Vigilni dité, k¥i¢i, dycha, dobry tonus, akce srde¢ni (AS) nad
100/min.
Opatieni: bez intervence, dité osusime, zabalime a pfilozime k mat-
ce (skin to skin).

2. Dychani nedostatecné nebo apnoe, normalni nebo sniZeny tonus,
AS pod 100/min.
Opatieni: inflace plic pies masku, kontrola AS.

3. Dychani nedostatecné, gasping nebo apnoe, hypotonie (,,hadro-
vité dité“), téZka bradykardie nebo AS nepritomna, ¢asto bledost
— porucha perfuze.
Opatfeni: okamzita kontrola priichodnosti dychacich cest, inflace plic
a zahajeni ventilace. Casto je nutna zevni srdeéni masaz, ev. aplika-
ce léka.

Rozdéleni resuscitace

Vlastni resucitaci novorozence mizeme rozd¢lit do 4 casti:
1. Uvodni kroky
* rychlé zhodnoceni stavu
« zabezpeceni prichodnosti dychacich cest
* teplo
» taktilni stimulace
2. Zajisténi ventilace
* dychani pies masku
* intubace
3. Podpora obéhu
* neptima srde¢ni masaz

Obréazek 3: Spravna poloha ditéte v neutrilnim postaveni

4. Podani Iékii a tekutin
* adrenalin
* bikarbonat
* volumoexpanze

Podpora Zivotnich funkci

Pokud se narodi dit¢ s poruchou dychani nebo bradykardii pod 100/min.,
je zékladem uspésné resuscitace zpruchodnéni dychacich cest a pro-
vzdusnéni plic. Jestize se nepodafi zajistit tyto 2 uvodni kroky, byvaji
dalsi intervence netispésné.

Poloha, dychaci cesty

Spravna poloha ditéte na je na zadech v neutralnim postaveni, ramén-
ka 1ze podlozit flanelem do vysky 2 cm (obrazek 3). Odsavani je indi-
kovano jen pfi znamkéch obstrukce dychacich cest (mekoniem, krvi
nebo hlenem). Agresivni odsavani miize zpUsobit oddaleni spontanni
ventilace, laryngealni spasmus a vagovou bradykardii. Bézny odsavaci
podtlak je 10-15 cm H,O.

Donosené, fyziologické, dobfe se adaptujici novorozence rutinné
neodsavame.

Uméla plicni ventilace (UPV), dychani maskou

Pokud po porodu dit¢ nedycha nebo je dychani nedostatecné, je priori-
tou provzdu$néni plic a ustanoveni FRC. U donosenych novorozenct
zahajujeme ventilaci vzduchem pies masku (obrazek 4). Adekvatni ven-
tilace a inflace plic vede obvykle rychle k upravé akce srdecni béhem
30-ti vtefin.

U 5 ti tvodni prodecht pouzivame delsi inflacni Cas 2-3 vtefiny, déle
frekvenci 30—-60/minutu, inicialni infla¢ni tlak 3040 cm H,O. Pokud

Obrézek 4: Ventilace maskou (T spojka)



Resuscitace novorozence

nedojde ke zlepseni stavu, je ticba opakované kontrolovat spravnou
polohu ditéte, pfilozeni masky (pozor na leaky — uniky vzduchu béhem
ventilace), priichodnost dychacich cest a pasivni zvedani hrudniku. Bez
adekvatniho provzdusnéni plic je zevni srdecni masaz neefektivni.

Asistovana ventilace nedonoSenych novorozenci

Plice nedonosenych jsou lehce zranitelné bezprostiedné po porodu vyso-
kymi dechovymi objemy. Hyperinflace a opakované kolapsy alveoll
mohou poskodit plici, aplikace PEEPu (pozitivniho pietlaku na konci
expiria) po porodu chrani plici proti poskozeni. U nedonoSenych spon-
tanné dychajicich novorozenct se snazime o Setrnou resuscitaci (i spi-
Se stabilizaci) za pouziti PEEPu a CPAP. PEEP nastavujeme kolem
5-6 cm H,0. Pfi nutnosti UPV pouzivame co nejnizsi inspiracni tlak
(inicidln¢ kolem 25 cm H,0), ktery vede ke zlepseni AS a oxygenace.
Spravna poloha ditéte, velikost, pfilozeni a drzeni masky mohou sni-
Zovat Casté uniky vzduchu a obstrukce dychacich cest.

Pristroje

Adekvatni ventilaci ditéte 1ze zajistit pomoci T-sojky (Neopuff) nebo
samorozpinaciho vaku (Ambuvak). Vyhody T spojky spocivaji v moz-
nosti nasteveni PEEPu, délky inspiraniho ¢asu, vrcholového tlaku

akoncentrace kysliku. Vétsi zkusenosti s pouzitim T spojky jsou u nedo-
noSenych novorozenct, lze ji vSak dobfe pouzivat i u donosenych.

Intubace

Indikace endotrachealni intubace jsou:

« neefektivni nebo prolongovana ventilace maskou

* nutnost nepiimé srde¢ni masaze

* potfeba odsati mekonia z trachey (aj. obstrukce trachey)
« specialni indikace (branicni kyla, podani surfaktantu).

Rozhodnuti o intubaci zavisi na zkusenosti a dovednosti resuscitac-
niho tymu. Dilezitd je spravna volba velikosti endotrachealni cévky
(ETC) a fixace u horniho rtu (tabulka 2). Doporucena je orotrachealni
intubace, rovna laryngealni IZice: velikost 0 pro nedonosené, velikost 1
pro donosené.

Ovéeteni spravné polohy ETC:

* symetrické zvedani hrudniku

* symetricky poslechovy nalez

« registrace proudu vzduchu z endotrachedlni kanyly béhem vydechu
* zlepSeni AS a barvy novorozence.

Polohu endotrachealni cévky lze ovéfit také pomoci vydechovaného
CO,, v CR se tato metoda zatim piili§ nepouziva. Pro fixaci ETC je
mozné pouzit vzorec: vaha ditéte v kg + 6 = hloubka zavedeni ETC
v cm a jeji fixace u horniho rtu ( piiklad: porodni hmotnost 3 kg + 6 =
fixace ETC ve vzdalenosti 9 cm ).

Kiyslik, oxygenoterapie

Je znamé, ze hypoxie a ischémie vedou k multiorganovému poskozeni.
V poslednich 30-ti letech byl popsan kyslikovy paradox — zvysené
poskozeni bunék a tkani, pokud jsou po prodélané hypoxii vystaveny
vysokym koncentracim kysliku. Byl popsan oxidativni stres, role vol-

Tabulka ¢. 2. Orotrachealni intubace a fixace ETC

nych kyslikovych radikalt, antioxidans a jejich vztah k apoptoze a tka-
novému poskozeni v obdobi reperfiize. I kratka expozice vysokymi kon-
centracemi kysliku po prodélané hypoxii mize byt rizikova. Pouziti
100% kysliku ve srovnani se vzduchem oddaluje spontanni ventilaci,
prodluzuje dobu resuscitace, zvysuje oxidativni stres, zvySuje mortali-
tu a neurologickou morbiditu (4). Ve svétle souc¢asnych znalosti se dopo-
rucuje u donosenych novorozenci zahajit resuscitaci vzduchem. Pokud
pies adekvatni ventilaci nestoupa akce srdecni a nezlepsuje se oxyge-
nace, lze pouzit vyssi koncentraci kysliku.

U nedonos$enych novorozencti pod 32. tt pouzivame vzdy smésovac
kysliku a vzduchu, kyslik davkujeme nejlépe dle saturace kysliku méfe-
né pulznim oxymetrem. Jakou Gvodni koncentraci kysliku zvolit, neni
urceno. Jako racionalni se zda byt Givodni nastaseni koncentrace kysli-
ku u nezralych novorozencl mezi 21-40%. Mnohem dulezitéjsi nez
uvodni nastaveni je vSak davkovani kysliku v pribehu stabilizace/resus-
citace nedonoseného ditéte tak, abychom dosahli upravy AS a cilovych
saturaci. Béhem resuscitace bychom se méli vyvarovat jak hypoxie, tak
hyperoxie.

Pulzni oxymetrie

Mefteni saturace kysliku pulznim oxymetrem je indikovano u déletrva-
jici resuscitace, pfetrvavani centralni cyandzy a u nedonosenych novo-
rozenct pod 32. tyden te€hotenstvi. Senzor pulzniho oxymetru umistu-
je standartné preduktalné na pravou horni koncetinu. Kyslik davkujeme
tak, abychom doséhli po porodu cilovych saturaci (tabulka 3).

Tabulka ¢. 3

Cilové saturace (SpO,) po porodu
2. minuta 60 %
3. minuta 70 %
4. minuta 80 %
5. minuta 85 %
10. minuta 90 %

Zajisténi cirkulace — nepiima srde¢ni masaz

Indikace: pretrvavajici akce srdecni pod 60/min. pii adekvatni ventila-
ci po dobu 30 sekund.

Technika: komprese hrudniku v dolni 1/3 sterna druhym a tfetim prs-
tem nebo pomoci 2 palct (preferovana technika), hloubka kompresi je
do 1/3 ptedozadniho priméru hrudniku (obrazek 3, 6).

Pomér kompresi k ventilaci je 3:1 (t. j. 90 kompresi hrudniku/min.
a 30 prodechti/min., celkovy pocet je 120 cyklt/min.= cca 1/2 sekundy
dodrzeni frekvenci.

AS kontrolujeme kazdych 30 vtefin nebo prubézné pii pouziti pulzni-
ho oxymetru, nepiimou srde¢ni masaz ukoncujeme pii trvalé spontan-
ni srdecni frekvenci nad 60/min.

Prodechy a komprese hrudniku provadime koordinované (ne soucasné
stla¢eni hruniku a prodech).

Vaha (g) Tyden tehotentvi Prisvit ETC Hloubka zavedeni ETC
— vnitini diametr (mm) a fixace u horniho rtu (cm)
500-750 23-24 (2,0)-2,5 5,5-6,0
750-1000 25-27 2,5 6,0-7,0
1000-2000 28-33 3,0 7,0-8,0
2000-3000 34-38 3,0-3,5 8,0-9,0
nad 3000 nad 38 3,5-4,0 9,0-9,5
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Obrazek 5: Zevni srde¢ni masaz

Léky

Léky jsou béhem resuscitace indikovany ziidka. Bradykardie je zpra-
vidla zpisobena Spatnou inflaci plic a hypoxii. Pro jeji korekei je tedy
trvava bradykardie pod 60/min. pres adekvatni ventilaci a zevni srdec-
ni masaz . Nejrychlej$im piistupem do cévniho fecisté je katetrizace
umbilikalni zily (obrazek 7).

Adrenalin

Indikace: bradykardie <60/min pies adekvatni ventilaci a zevni srdec-
ni masaz, davka 10-30 ug/kg intravendzné (endotrachealni podani Adre-
nalinu neni doporucovéano, pokud nemame cévni vstup a jsme nuceni
podat Adrenalin endotrachealné, pouzivame vyssi davku 50-100 ug/kg).

Bikarbonat

Indikovan vyjimecné pfi Spatném srdecnim vydeji pies adekvatni ven-
tilaci a zevni srdecni masaz hrudniku u déletrvajici resuscitace, kdy
predpokladame intrakardialni acidozu.

Davkovani: 1-2 mmol/kg 4,2 % bikarbonatu pomalu intravenozné.

Tekutiny (volumoexpanze)

Indikace: ztrata krve, Sokovy stav. Poddvame izotonické roztoky krys-
taloidi bolusoveé 10ml/kg i.v.

Pfi ztrat¢ krve ORh negativni krev (pokud ji mame k dispozici).

Poresuscitacni péce

* Monitorovani glykémie.
Mezi zakladni sledovani v poresucitacni péci patii monitorovani gly-

Obrézek 7: Pupecnikové cévy

1 umbilikalni zila

2 umbilikalni arterie

koncetiny {ummmm € ¢

o L

Obréazek 6: Hloubka kompresi do 1/3 predozadniho priiméru
hrudniku

kémie. Hypoglykémie, kterd nasleduje po hypoxicko-ischemickém
inzultu, mize zhorsit neurologicky vyvoj.

* Indukovana hypotermie.

Hypotermie (33,5-34,5 st. C) je indikovana u stiedné tézké a tézké hypo-
xicko-ischemické encefalopatie (HIE) donosenych novorozenct. Sni-
Zuje imrti a neurologicka postizeni v 18-ti mésicich véku, z 1é¢by pro-
fituje 1 z 5-ti az 6-ti 1é¢enych déti. Rizenou hypotermii zahajujeme do
6-ti hodin po narozeni, ukoncujeme po 72 hodinach chlazeni.

Rizen4 hypotermie v Ceské republice (5)

Pokud se narodi hypoxicky novorozenec se znamkami HIE II. + IIL
stupné, mél by byt zajistén co nejdiive transport do nékterého z center,
kterd poskytuji fizenou hypotermii. Kazdé novorozenecké oddéleni by
mélo znat, na jaké centrum by se mélo v téchto piipadech obratit.
Indikacni kritéria pro 16¢bu HIE tizenou hypotermii v CR:
A. Gestacni stafi a vék novorozence (ob¢ kritéria musi byt splnéna)
* Gesta¢ni tyden > 36
* V¢k do 6-ti hodin po porodu
B. Anamnéza (alespon 1 kritérium musi byt splnéno)
* Apgar score < 5 bodi v 10. minuté
* Nutnost UPV v 10. minut¢
* pH < 7 (z pupeéniku nebo do 60 minut)
* BE deficit >16 (do 60 minut)
C. Znamky HIE IL-III. stupné = alterace védomi (stupor, koma, letar-
gie) + | z nasledujicich priznaku:
* Hypotonie
* Abnormita okulomotorického a pupilarniho reflexu
¢ Chybéni nebo oslabeni saciho reflexu
* Kfece
Pokud jsou naplnéna vyse popsana kritéria nasleduje transport ditéte
a vysetieni aEEG. V roce 2011 podstoupilo 1é¢bu fizenou hypotermii
v CR 34 novorozenci.

Nezahdjeni nebo ukonceni resuscitace

Nezahajeni a ukonceni péce se povazuji za eticky rovnocenné. Resus-
citaci nezahajujeme:
* u vrozenych vyvojovych vad s neptiznivou prognozou (napf. trizomie

13. nebo 18. chromozomu, anencefalus)

e u extrémni nezralosti — déti narozené pied 23. tydnem t¢hotenstvi
a/nebo s porodni hmotnosti <400 g.

Zahajovani resuscitace na hranici viability v tzv. Sedé zon¢ (mezi
22.-25. tt ) zalezi na lokalnich doporuceni v kazdé zemi. U extrémné
nezralych novorozencti narozenych mezi 23.-24. tt se doporucuje indi-
vidualni ptistup po konzultaci s rodi¢i a informovaném souhlasu.

Ukonéeni resuscitace zvazujeme, pokud po 15 minutach adekvatné
provadeéné resuscitace neni piitomna AS.



Resuscitace novorozence

ZAVER

Nova doporuceni resuscitace novorozence jsou vydavana Evropskou
radou pro resuscitaci kazdych 5 let, v CR jsou postupné zavadéna do
praxe ve vétsiné novorozeneckych odd€leni. Dalsi novinky Ize o¢eka-
vat v roce 2015/2016. Jiz nyni se napiiklad diskutuje o rozdilech v pou-
Zivani termind resuscitace nebo stabilizace. VéEtSina nedonoSenych
novorozenct jsou jinak zdravé déti a potiebuji pouze urcitou podporu
(stabilizaci) v tranzitornim obdobi. Resuscitaci vyzaduje pouze mensi
¢ast novorozencu, kteii prodélali zavazny perinatalni stres ¢i hypoxii

(6).
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SOUHRN:
Cil studie: Analyza incidenci vybranych diagnéz vrozenych vad v Ceské republice v obdobi 1994-2010.

Typ studie: Retrospektivni epidemiologickd analyza incidenci vrozenych vad u narozenych déti a incidenci celkovych (veetné prenatdlné dia-
gnostikovanych piipadl) z databaze Narodniho registru vrozenych vad v Ceské republice.

Materidl a metodika: V praci jsme vyuzili idaje z Narodniho registru vrozenych vad (NRVV) vedeného v Ustavu zdravotnickych informaci a sta-
tistiky Ceské republiky (UZIS CR). Byla pouzita data z celé¢ Ceské republiky v obdobi 1994-2010. Udaje o éetnostech vrozenych vad jako celku
i jednotlivych vybranych typt byly ziskany z dat Narodniho registru vrozenych vad, které jsou evidovany v Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky CR. Doplitujici data o prenatalng diagnostikovanych piipadech byla ziskana z jednotlivych pracovist 1ékaiské genetiky v Ceské repub-
lice diky dobrovolné spolupraci. V nasi praci jsme analyzovali Cetnosti vrozenych vad u narozenych déti a Cetnosti celkové (véetné uspesné pre-
natalni diagnostiky). Podrobnéjsi zpracovani bylo provedeno pro 16 vybranych diagnéz — anencefalie, spina bifida, encefalokéla, vrozeny hydro-
cefalus, koarktace aorty, transpozice velkych cév, syndrom hypoplastického levého srdce, Fallotova tetralogie, omfalokéla, gastroschiza, brani¢ni
kyla, atrézie a stendza jicnu, anorektalni malformace, Downtiv syndrom, Edwardstiv syndrom a Patautiv syndrom.

Vysledky: V obdobi 1994-2010 se celkem narodilo 59 970 déti s vrozenou vadou, z toho bylo 35 317 postizenych chlapci a 24 632 divek, u 21
piipadd nebylo pohlavi urceno. V roce 2010 to bylo konkrétné 3034 postizenych chlapcti a 2038 postizenych divek. Celkova incidence byla v roce
2010 432,94 na 10 000 zive narozenych. V poslednich deseti letech se tato incidence vyznamné neméni. Podle jednotlivych sledovanych diagnoz
byly zjistény tyto primérné incidence (2000-2010) u narozenych déti (na 10 000 zivé narozenych): anencefalie 0,11; spina bifida 1,59; encefalo-
kéla 0,30; omfalokéla 1,17; gastroschiza 0,72; vrozeny hydrocefalus 3,11; vrozené vady jicnu 2,91; anorektalni malformace 3,64; ageneze/hypo-
plazie ledvin 4,90; cysticka nemoc ledvin 4,62; brani¢ni kyla 2,07; transpozice velkych cév 3,24; Fallotova tetralogie 3,03; hypoplazie levého srd-
ce 1,40; koarktace aorty 4,50; Downiv syndrom 5,38; Edwardsiv syndrom 0,66 a Patautiv syndrom 0,37. Incidence celkové (véetné prenatalni
diagnostiky) (na 10 000 zive narozenych): anencefalie 2,75 spina bifida 4,09; encefalokéla 1,14; omfalokéla 2,72; gastroschiza 2,94; vrozeny hyd-
rocefalus 5,39; vrozené vady jicnu 2,91; anorektalni malformace 3,64; ageneze/hypoplazie ledvin 6,15; cystickd nemoc ledvin 5,91; branicni kyla
2,63; transpozice velkych cév 3,62; Fallotova tetralogie 3,39; hypoplazie levého srdce 2,91; koarktace aorty 4,88; Downtiv syndrom 17,47; Edward-
stv syndrom 3,936 a Patautv syndrom 1,40.

Zaver: V poslednich letech nedochazi k vyznamné zméné celkové Cetnosti vrozenych vad u narozenych. Podafilo se snizit pocty vrozenych vad
neslucitelnych se Zivotem u narozenych déti a to piispélo ke snizeni podilu téchto vad v mrtvorozenosti a v perinatalni umrtnosti v Ceské repub-
lice. Z prezentovanych vysledkl vybranych vrozenych vad vyplyva, ze v poslednich letech dochazi ke zméné spektra vrozenych vad v novoroze-
necké populaci a zmén¢ incidenci nekterych vrozenych vad. Incidence nékterych typt VV u narozenych déti se snizuji, vétSinou v disledku uspes-
nosti celorepublikové provadéné prenatdlni diagnostiky VV, incidence jinych VV vSak v novorozenecké populaci zlistavaji stejné, v nekterych
piipadech se vsak mirné zvysuji.

Klicovd slova: vrozena vada, incidence, Ceska republika, anencefalie, spina bifida, encefalokéla, vrozeny hydrocefalus, koarktace aorty, transpo-
zice velkych cév, syndrom hypoplastického levého srdce, Fallotova tetralogie, omfalokéla, gastroschiza, branicni kyla, atrézie a stendza jicnu, ano-
rektalni malformace, Downilv syndrom, Edwardsiiv syndrom a Patautv syndrom.
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SUMMARY:
Aim of study: An analysis of incidences of selected birth defects in the Czech Republic in 1994-2010 period.

Type of study: Retrospective epidemiological analysis of birth defects incidences in births and total birth defects incidences (including prenatal-
ly diagnosed cases) from the Czech National Birth Defects Register database.

Material and methods: Data from the National Birth Defects Register (Institute for Health Information and Statistics) in the Czech Republic in
the 1994 — 2010 period were used along with data on prenatally diagnosed defects from individual departments of medical genetics. Totally 18
selected defects (anencephaly, spina bifida, encephalocele, congenital hydrocephalus, renal agenesis/hypoplasia, cystic kidney, coarctation of aor-
ta, transposition of great vessels, hypoplastic left heart syndrome, Fallot tetralogy, omphalocele, gastroschisis, diaphragmatic hernia, oesophage-
al atresia and stenosis, anorectal malformations, Down syndrome, Edwards’s syndrome and Patau syndrome) were analyzed in detail.

Results: There were totally 59 970 births with a birth defect (35 317 boys, 24 632 girls and 21 births with an undetermined sex) in the 1994 - 2010
period. In 2010 it was 3 034 boys and 2038 girls with a birth defect. Mean incidence in 2010 was 432.94 per 10 000 live births and this inciden-
ce has been more or less stable in last years. During 1994 — 2010 period following mean incidences (per 10 000 live births) of selected defects
were ascertained (total incidences including prenatal diagnostics in brackets): anencephaly 0.11 (0.275), spina bifida 1.59 (4.09), encephalocele
0.30 (1.14), congenital hydrocephalus 3.11 (5.39), oesophageal atresia and stenosis 2.91 (2.91), anorectal malformations 3.64 (3.64), renal age-
nesis/hypoplasia 4.90 (6.15), cystic kidney 4.62 (5.91), coarctation of aorta 4.50 (4.88), transposition of great vessels 3.24 (3.62), hypoplastic left
heart syndrome 1.40 (2.91), Fallot tetralogy 3.03 (3.39), omphalocele 1.17 (2.72), gastroschisis 0.72 (2.94), diaphragmatic hernia 2.07 (2.63),
Down syndrome 5.38 (17.47), Edwards syndrome 0.66 (3.936) and Patau syndrome 0.37 (1.40).

Conclusions: There has been no major change in birth defect incidences in live births in the Czech Republic in last years. Number of non-viable
defects has decreased in births, this has also resulted in a relative decrease of their contribution in stillbirths and to perinatal mortality rate in the
Czech Republic. Results of this study make apparent that during last years the spectrum of different birth defects has been changing along with
incidences of some of them. Incidences of some defects have decreased mostly due to a nation-wide system of prenatal diagnostics; some inci-
dences remain stable in live-birth population, in others, however, incidences have even mildly increased.

Key words: birth defect, incidence, Czech Republic, anencephaly, spina bifida, encephalocele, congenital hydrocefalus, renal agenesis/hypopla-
sia, cystic kidney, coarctation of aorta, transposition of great vessels, hypoplastic left heart syndrome, Fallot tetralogy, omphalocele, gastroschi-
sis, diaphragmatic hernia, oesophageal atresia and stenosis, anorectal malformations, Down syndrome, Edwards syndrome and Patau syndrome.

UVOD

Priibézné registrace a analyzy incidenci vrozenych vad (VV) maji v Ces-
ké republice (CR) dlouholetou tradici. Pro hodnoceni zdravotniho sta-
vu détské populace je mimo jiné nutna znalost nejen praimérnych inci-
denci vrozenych vad u narozenych, ale incidence celkové, vcetné
prenatalné diagnostikovanych piipadi. V soucasné dobé hodnotime

Tabulka ¢. 1

incidence vrozenych vad v Ceské republice jak podle jednotlivych dia-
gnoz, tak i jako celku. Z hlediska epidemiologického analyzujeme inci-
dence vrozenych vad v Ceské republice a jejich zmény predevsim
z pohledu stfednédobého. U né¢kterych typti vrozenych vad se cetnosti
v novorozenecké populaci snizuji diky UspéSné prenatalni diagnostice
(defekty neuralni trubice, Downtv syndrom aj.) nebo jsou vrozené vady,
které zatim nelze bézné prenataln¢ diagnostikovat a jejich Cetnost

Pocet Zivé narozenych déti s vrozenou vadou (VV)

Rok absolutné na 10 000 Zivé narozenych

chlapci divky neurceno celkem chlapci divky celkem
1994 1221 905 1 2127 223,20 174,46 199,57
1995 1307 923 5 2235 264,55 197,68 232,58
1996 1242 874 3 2119 267,47 198,59 234,28
1997 1514 1039 2 2555 325,10 235,67 281,83
1998 1435 1 008 1 2444 308,07 229,33 269,95
1999 1619 1141 - 2760 353,27 261,45 308,48
2000 2212 1555 3768 470,00 354,65 414,48
2001 2170 1492 - 3662 465,51 338,33 403,68
2002 2158 1 581 - 3739 452,30 350,76 402,97
2003 2205 1632 - 3 837 458,12 358,26 409,56
2004 2232 1 496 - 3728 444,07 315,60 381,72
2005 2263 1 540 - 3803 431,43 309,50 372,07
2006 2285 1491 4 3780 418,41 291,10 357,17
2007 2725 1899 4 4628 466,01 338,16 403,73
2008 2832 1992 - 4 824 461,79 342,01 403,45
2009 2 863 2026 - 4 889 474,26 349,43 413,10
2010 3034 2038 - 5072 503,82 357,96 432,94

35317 24 632 59970 399,26 294,29 348,33
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v populaci mirn¢ narQsta (vrozené vady jicnu, anorek-
talni malformace aj.). Ve vétsiné pripadi se vSak inci-

Graf &islo 1: Vyvoj poéti zivé narozenych s vrozenou vadou v CR, 1994-2010

dence vrozenych vad u narozenych vyznamné neméni.

MATERIAL A METODIKA

V nasi praci se jedna o retrospektivni epidemiologickou
studii, ktera zpracovava jednak incidence vrozenych vad
u zivé a mrtvé narozenych déti, jednak pocty celkové
veetné uspesné prenatdlni diagnostiky. Byly tedy analy-
zovany i piipady vcetné prenatdlné diagnostikovanych
a pro tuto diagnozu piedcasné ukoncenych piipadu
vybranych typii vrozenych vad a chromozomovych abe-
raci. Udaje o ¢etnostech vrozenych vad jako celku i jed-
notlivych vybranych typi byly ziskany z dat Narodniho
registru vrozenych vad, ktera jsou evidovana v Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR).
Doplnujici data o prenatalné diagnostikovanych pfipa-
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dech byla ziskana z jednotlivych pracovist Iékaiské
genetiky v Ceské republice diky dobrovolné spolupraci.
Zpracovali jsme idaje za obdobi 1994-2010 a provedli
zékladni demograficko-epidemiologickou analyzu.

VYSLEDKY

Graf ¢islo 2: Vyvoj incidenci Zivé narozenych s vrozenou vadou podle pohla-
viv CR, 1994-2010

Z tabulky ¢islo 1, ve které je uvedena Casova fada pocta
a incidenci narozenych déti s vrozenou vadou, vyplyva,
ze v poslednich ctyfech letech stagnuje pocet ziveé naro-
zenych déti s vrozenou vadou mezi cca 4,6 a 5,0 tisici
za rok. V relativnich poctech (v ptepoctu na 10 000 zivé
narozenych) se hodnoty také vyraznéji neméni — rok
2008 -403,53, 1ok 2009 393,16 arok 2010 pak 432,94.
Tyto idaje ukazuji také grafy ¢islo 1 a 2. Do roku 1999
véetné byly incidence nizsi, v databazi jsou vedeny pou-
ze ptipady z Hlaseni vrozené vady. Od roku 2000, kdy
byly do evidence vrozenych vad ptidany i diagnézy hla-
Sené pouze ve Zpravé o novorozenci, se hodnoty pohy-
buji v rozmezi 357-434 na 10 000 zivé narozenych,
s pramérnou hodnotou 398 na 10 000 zivé narozenych.
Procento postizenych chlapcti narozenych s vrozenou
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Tabulka ¢. 2

Graf ¢islo 3: Incidence Zivé narozenych s vrozenou vadou v jed-
notlivych krajich — chlapcei, v CR, 1996-2010

Zivé narozeni Mrtvé | Pocet
. , v (1] 100 200 300 400 500 600 700

OKkres, kraj . . narozené| vsSech . . . ,

chlapci | divky | celkem déti | nar. déti Hi.m. Praha
HI. m. Praha 361 242 603 2 605 Stiedogesky kraj
Stfedoéesk}'/ 405 264 669 1 670 Jiho&esky kraj
Jihocesky 216 137 353 - 353 Plzefisky kraj
Plzensky 121 118 239 1 240 K -

arlovarsky kraj

Karlovarsky 86 77 163 - 163 Getecky kra)
Ustecky 261 181 442 4 446 _ o
Liberecky 119 | 105 224 - 224 Hberecly kel
Kréalovéhradecky | 193 99 292 — 292 Krélovéhradeoky kral
Pardubicky 210 134 344 1 345 Pardubicky kraj
Vysocina 107 59 166 1 167 Vysotina
Jihomoravsk}'/ 268 161 429 - 429 Jihomoravsky kraj
Olomoucky 169 112 281 — 281 Olomoucky kraj
Zlinsky 163 112 275 — 275 Ziinsky kraj
Moravskoslezsky | 345 224 569 1 570 " lozskg kraj
Izeudéno 10 13 23 — 23 Ceska republika ] —_—
CR - celkem 3034 | 2038 5072 11 5083 ‘
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Graf ¢islo 4: Incidence Zivé narozenych s vrozenou vadou v jed-
notlivych krajich — divky, v CR, 1996-2010
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vadou se v poslednich tiech letech neméni (v roce 2010 bylo 59,8 %
postizenych chlapcil) a za celé obdobi toto procento kolisa v rozmezi
57,5 (rok 2002) az 60,5 (rok 2006). Procento postizenych chlapcti samo-
ziejmé neni stejné vysoké. Pro jednotlivé skupiny vad ¢i jednotlivé dia-
gndzy se toto procento lisi, jsou diagnozy s pevahou postizeni divek
a s prevahou postizeni chlapci. Celkove (za vSechny diagnozy) je vsak
pievaha postizeni muzského pohlavi.

Tabulka Cislo 2 ukazuje pocty viech Zive, mrtvé a celkem narozenych
deti podle kraju bydlisté matky. Udaje za jeden rok nejsou vzdy repre-
zentativni, proto jsme dale vypocitali primérné incidence za obdobi
1996-2010. Vysledky jsou také ukdzany na nasledujicich tfech grafech.
Graf &islo 3 ukazuje incidence v krajich CR pro chlapce, graf ¢islo 4
pak pro divky. V ptipad¢ postizenych chlapci jsou nejvyssi inciden-
ce zacelé obdobi 1996-2010 v kraji Karlovarském, Pardubickém a Kra-
lovéhradeckém, v piipade divek jsou kraje s nejvyssi incidenci — Kar-
lovarsky, Ustecky, Pardubicky a Kralovéhradecky. Graf &islo 5
znazoriuje pak incidence celkové (chlapci + divky). Kraje s nejvyssi
incidenci jsou Karlovarsky, Ustecky, Pardubicky a Kralovéhradecky.
Naopak kraje s nejnizsi incidenci jsou tyto: Jihomoravsky, Olomoucky
a Liberecky. Dalsi dva grafy (Cislo 6 a 7) ukazuji tyto sledované udaje
pouze za rok 2009 — viz tabulka ¢islo 2. V ptipadé postizenych chlap-

Graf ¢islo 5: Incidence zivé narozenych s vrozenou vadou v jed-
notlivych krajich — celkem, v CR, 1996-2010
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Graf ¢islo 6: Incidence Zivé narozenych s vrozenou vadou v jed-
notlivych krajich — chlapci a divky, v CR, 2010
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cti jsou nejvyssi incidence v roce 2010 v kraji Pardubickém a Kralové-
hradeckém, v ptipadé divek jsou kraje s nejvyssi incidenci — Pardubic-
ky, Karlovarsky a Liberecky.

Nasledujici grafy jsou vénovany analyze poctil a incidenci vybranych
sledovanych vrozenych vad (16 vybranych diagnéz — anencefalie, spi-
na bifida, encefalokéla, vrozeny hydrocefalus, koarktace aorty, trans-
pozice velkych cév, syndrom hypoplastického levého srdce, Fallotova
tetralogie, omfalokéla, gastroschiza, brani¢ni kyla, atrézie a stendza jic-
nu, anorektalni malformace, Downtiiv syndrom, Edwardstiv syndrom
a Patautiv syndrom. Na grafech jsou ukdzany jednak pocty diagnosti-
kovanych piipadii celkem (narozeni + prenatdlni diagnostika), jednak
pocty pripadi diagnostikovanych pouze u narozenych.

Prvni prezentovanou vrozenou vadou je anencefalie (graf ¢islo 8a
a 8b). Tato vada patii spolecné se spina bifida a encefalokélou do sku-
piny takzvanych rozstépovych vad centralniho nervového systému také
oznacovany jako defekty neurdlni trubice).

V obdobi 1994-2010 bylo v CR celkem diagnostikovano 468 piipa-
dt a primérna incidence za celé obdobi je 2,75 na 10 000 Zivé naroze-
nych (graf ¢islo 8a). Maximalni incidence byla zjisténa v roce 2000
(3,74 na 10 000 zive narozenych), nejnizsi pak byla v roce 2002 (1,93
na 10 000 zivé narozenych). U narozenych bylo v tomto obdobi nale-
zeno 19 pripadu této vady — primérna incidence 0,11 na 10 00 zive naro-
zenych (graf ¢islo 8b). Z grafli je patrné, Ze tato vrozend vada se diky
uspésné prenatalni diagnostice vyskytuje u narozenych minimalng.
Z dostupnych udaji navic fada z téchto pfipadi byla prenatalné dia-
gnostikovana, nicméné z riznych diivodi nedoslo k predéasnému ukon-
ceni gravidity (pfani matky, viceCetna gravidita aj). Dalsi sledovanou

Graf ¢islo 7: Incidence zivé narozenych s vrozenou vadou v jed-
notlivych krajich — celkem, v CR, 2010
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Tabulka ¢. 3

Tabulka ¢. 4

Kéd Druh vrozené vady pocet | incidence Kéd Druh vrozené vady pocet | incidence
dg. na 10 000 dg. na 10 000
\'AY% Zivé \'A% Zivé
narozenych narozenych

Q00.0-1 | Anencefalie, kraniorachischisis 19 0,11 Q00.0-1 | Anencefalie, kraniorachischisis 468 2,75
Q05 Spina bifida — rozstép pateie 269 1,59 Q05 Spina bifida — rozstép pateie 697 4,09
Q01 Encephalocele 50 0,30 Q01 Encephalocele 199 1,14
Q79.2 | Omphalocele 199 1,17 Q79.2 | Omphalocele 468 2,72
Q79.3 Gastroschisis 125 0,72 Q79.3 Gastroschisis 503 2,94
Q03 Vrozeny hydrocefalus 524 3,11 Q03 Vrozeny hydrocefalus 921 5,39
Q39 Vrozené vady jicnu 498 291 Q39 Vrozené vady jicnu 498 291
Q42.0-3 | Anorektalni atrézie, vroz. Q42.0-3 | Anorektalni atrézie, vroz.

chybéni a stendza 627 3,64 chybéni a stenoza 627 3,64
Q60.0-6 | Ageneze — hypoplazile ledvin 862 490 Q60.0-6 | Ageneze - hypoplazile ledvin 1080 6,15
Q61 Cysticka nemoc ledvin 803 4,62 Q61 Cysticka nemoc ledvin 1025 5,91
Q79.0 | Vrozena brani¢ni kyla 355 2,07 Q79.0 | Vrozena brani¢ni kyla 452 2,63
Q20.3, 5 | Transpozice velkych cév 552 3,24 Q20.3, 5 | Transpozice velkych cév 621 3,62
Q21.3  |Fallotova tetralogie 513 3,03 Q21.3  |Fallotova tetralogie 576 3,39
Q23.4 | Syndrom hypoplastického Q23.4 | Syndrom hypoplastického

levého srdce 234 1,40 levého srdce 499 2,91
Q25.1 Koarktace aorty 763 4,50 Q25.1 Koarktace aorty 830 4,88
Q90 Downtiv syndrom 905 5,38 Q90 Downtiv syndrom 3031 17,47
Q91.0-3 | Edwardstv syndrom 110 0,66 Q91.0-3 | Edwardstv syndrom 684 3,93
Q91.4-7 | Patautiv syndrom 61 0,37 Q91.4-7 | Patautiv syndrom 243 1,40

vrozenou vadou je spina bifida — rozstép patefe. Nejvyssi rocni inci-
dence byla v roce 2006 (5,20 na 10 000 zivé narozenych), nejnizsi byla
pak 2,48 na 10 000 zivé narozenych v roce 2010. Z grafu ¢islo 9a je
patrné, Ze tato vrozend vada je v populaci také ¢etnéjsi nez anencefalie.
Primérna incidence za obdobi 1994-2010 byla 4,09 na 10 000 zivé
narozenych, celkem bylo zachyceno 697 ptipadi. I v piipadé naroze-
nych je Cetnost spina bifida vyssi, nez u anencefalie — graf ¢islo 9b. Cel-
kem bylo zachyceno 269 pripady této vady u narozenych, primérna
incidence 1,59 na 10 000 zivé narozenych. Treti vadou ze skupiny defek-
ti neurdlni trubice je z této skupiny nejméné Castd encefalokéla. Cel-
kem bylo ve sledovaném obdobi diagnostikovano 199 piipadu, pri-
méma incidence za sledované obdobi byla 1,14 na 10 000 zivé
narozenych (graf ¢islo 10a). Nejvyssi incidence byla zjisténa v roce
2007 (2,36 na 10 000 zivé narozenych), nejnizsi jsme nalezli v roce
1996 (0,55 na 10 000 zivé narozenych). Graf ¢islo 10b ukazuje inci-
dence encefalokély u narozenych. Z grafu je patrné, ze jde fadove o jed-
notlivé ptipady. Celkem bylo v obdobi 1994-2010 zachyceno pouhych
50 piipadi (primérna incidence 0,30 na 10 000 zivé narozenych).

Dale si ukazeme analyzu dvou vrozenych vad ze skupiny defekt sté-
ny biisni — omfalokélu a gastroschizu. Graf ¢islo 11a ukazuje celkové
incidence omfalokély. Celkem bylo zachyceno 468 téchto diagnoz a pri-
mérnd incidence ve sledovaném obdobi byla 2,72 na 10 000 zivé naro-
zenych. Nejvyssi incidence byla zjisténa v roce 2001 (3,74 na 10 000
zivé narozenych). Nejnizsi incidence omfalokély byla zachycena v roce
1997 — 1,75 na 10 000 zivé narozenych. Graf ¢islo 11b ukazuje inci-
dence této vady u narozenych. Celkové bylo u narozenych diagnosti-
kovano v obdobi 1994-2010 199 ptipadl omfalokély a primérna inci-
dence byla 1,17 na 10 000 zivé narozenych. Graf ¢islo 12a prezentuje
celkové incidence pro gastroschizu. Primérna incidence byla vyssi nez
pro omfalokélu — 2,94 na 10 000 zivé narozenych. Celkem bylo dia-
gnostikovano 503 piipadi. Nejvyssi roéni incidence byla nalezena
v roce 1995 — 3,75 na 10 000 zivé narozenych, nejnizsi incidence byla
zjiSténa v roce 1994 — 1,97 na 10 000 zivé narozenych. Incidence pro
gastroschizu u narozenych jsou pak ukazany na grafu ¢islo 12b. Cel-
kem jsme zjistili ve sledovaném obdobi 125 téchto diagndz u naroze-
nych s primérnou incidenci 0,72 na 10 000 zivé narozenych.

Graf ¢islo 8a: Incidence anencefalie celkem — narozeni + prena-
talné diagnostikované/nenarozené ptipady, CR 1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
rok

Graf &islo 8b: Incidence anencefalie — narozeni, CR 1994-2010

na 10 000 zZivé narozenych ® narozeni

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
rok

Nasledujici grafy (Cislo 13a a 13b) jsou vénovany incidencim dalsi
vrozené¢ vady — vrozenému hydrocefalu. Celkem bylo zachyceno
v obdobi 1994-2010 — 921 ptipadi této diagndzy a primérnd inciden-
ce byla 5,39 na 10 000 zivé narozenych — graf ¢islo 13a. Nejvyssi cel-
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Graf ¢islo 9a: Incidence spina bifida celkem — narozeni + prena-
talné diagnostikované/nenarozené piipady, CR 1994-2010

Graf ¢islo 11a: Incidence omfalokély celkem — narozeni + pre-
natilné diagnostikované/nenarozené piipady, CR 1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych
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Graf ¢islo 9b: Incidence spina bifida — narozeni, CR 1994-2010

Graf ¢islo 11b: Incidence omfalokély — narozeni, CR 1994-2010
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Graf ¢islo 10a: Incidence encefalokély celkem — narozeni + pre-
natilné diagnostikované/nenarozené piipady, CR 1994-2010

Graf ¢islo 12a: Incidence gastroschizy celkem — narozeni + pre-
nataln¢ diagnostikované/nenarozené piipady, CR 1994-2010
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Graf &islo 10b: Incidence encefalokély —narozeni, CR 19942010

Graf ¢islo 12b: Incidence gastroschizy —narozeni, CR 19942010

na 10 000 Zivé narozenych ® narozeni
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kovou incidenci této vady jsme nalezli v roce 2007 — 7,21 na 10 000
Zivé narozenych a nejnizsi pak v roce 1994 — 3,75 na 10 000 zivé naro-
zenych. U narozenych jsme zjistili 524 piipadl a primérna incidence
byla u déti 3,11 na 10 000 ziveé narozenych.

Dalsi dvé sledované diagnézy vrozenych vad patii do skupiny VV

14
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zazivaciho traktu. Tyto dvé diagndzy nejsou dosud prenatalné diagnos-
tikovany. Graf ¢islo 14 ukazuje vrozené vady ze skupiny malformaci
jicnu. Celkem bylo diagnostikovano 498 piipadt a primérna incidence
byla 2,91 na 10 000 ziveé narozenych. Vzhledem k tomu, Ze nejsou k dis-
pozici udaje za prenatalni diagnostiku, jsou udaje celkové i udaji za



























































































































