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Souhrn hlavních změn v resuscitaci novorozence
v období 2005–2010 (1, 2, 3):
• U fyziologických donošených novorozenců pozdní podvaz pupeční-

ku alespoň 1 minutu po porodu.
• U donošených novorozenců zahájit resuscitaci vzduchem. Pokud

přes adekvátní ventilaci zůstává oxygenace nedostatečná (ideálně pou-
žít měření pulzním oxymetrem), zvážit podání vyšší koncentrace kys-
líku.

• U všech nedonošených novorozenců pod 32. týden těhotenství (tt)
monitorovat během resuscitace oxygenaci pulzním oxymetrem. Při
dávkování kyslíku používat směšovač kyslíku a vzduchu.

• Nedonošené novorozence pod 28. tt krýt během resuscitace na porod-
ním sále plastikovým obalem bez předchozího osušení. Během stabi-
lizace monitorovat teplotu. Doporučovaná teplota prostředí porodní-
ho sálu pro tyto děti je 26 st. C. 

• Poměr kompresí hrudníku: ventilaci 3:1 zůstává nezměněn.
• U mekoniem zkalené vody plodové (VP) neodsávat nos a ústa novo-

rozence během porodu. U hypotonických nebo apnoických dětí s bra-
dykardií rychle zkontrolovat nosohltan a průchodnost dýchacích cest,
při podezření na aspiraci mekonia zvážit intubaci a odsátí mekonia
přímo z trachey. 

• Doporučené dávkování Adrenalinu je 10–30 ug/kg intravenózně. Jen
výjimečně podávat Adrenalin endotracheálně v dávce 50–100 ug/kg.

• Novorozenci nad 36. týden těhotenství se střední a těžkou hypoxicko-
ischemickou encefalopatií jsou indikováni pro řízenou hypotermii.
Hypotermii zahájit do 6-ti hodin po narození dítěte.

• Polohu endotracheální cévky lze ověřit pomocí vydechovaného kys-
ličníku uhličitého. 

Specifika resuscitace novorozenců
Resuscitace novorozence po porodu se vyznačuje některými odlišnost-
mi starších dětí nebo dospělých (adaptace z nitroděložního prostředí).
Přechod z intrauterinního života charakterizuje řada fyziologických
zvláštností: plíce plodu vyplněné tekutinou se stávají vzdušnými, klesá
plicní cévní rezistence, dramaticky stoupá průtok krve plícemi, uzaví-
rají se původně pravolevé zkraty přes foramen ovale a otevřenou tepen-
nou dučej. Rozepjetí plic, ustavení funkční reziduální kapacity (FRC)
a vzestup parciálního tlaku kyslíku v alveolech způsobí pokles plicní
cévní rezistence s následným zvýšením průtoku plícemi. Tyto fyziolo-
gické změny ovlivňují též resuscitační postupy. Provzdušnění tekutinou
vyplněných plic vyžaduje vyšší úvodní inspirační tlaky, než jaké jsou
obvyklé u kojenců. Důsledkem poruchy aerace plic jsou intrapulmo-
nální pravolevé zkraty a hypoxémie. Opožděné vstřebávání plicní teku-
tiny může vést k tranzitorní tachypnoi novorozenců. Aspirace mekoni-
em zkalené plodové vody může způsobit obstrukci dýchacích cest,
respirační insuficienci a plicní hypertenzi. 

Specifické postupy vyžaduje stabilizace a resuscitace nedonošených
novorozenců, zejména novorozenců s velmi nízkou porodní hmotností
pod 1500 g. Nedonošené děti mají nezralé plíce, hůře se ventilují a plí-
ce jsou snadno zranitelné při tlakově řízené ventilaci. Nezralé mozko-
vé cévy jsou rizikem pro krvácení, tenká kůže a velký povrch těla před-

stavují riziko rychlé ztráty tepla a vzniku infekce. Častější bývá hypo-
volemický šok v důsledku malého objemu krve. 
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Resuscitace novorozence
Liška K.

ÚVOD
V článku je podán celkový přehled resuscitace novorozence se zaměřením na změny, ke kterým došlo v období 2005–2010. Doporučení jsou urče-
na pro resucitaci novorozence po porodu (přechod z intrauterinního do extrauterinního prostředí), ale lze je použít i pro novorozence, kteří vyža-
dují resuscitaci v prvních týdnech života. Hlavní změny se týkají použití kyslíku při resuscitaci donošených novorozenců, zavedení řízené hypo-
termie a stabilizace nedonošených novorozenců na porodní sále. 

Klíčová slova: resuscitace, ventilace, kyslík, teplota

Obrázek 1:   Algoritmus resuscitace novorozence 

Osuš dítě
Odstraň vlhké pleny

Pusť hodiny, zaznamenej čas

Porod

Zhodnoť tonus,
dýchání a akci srdeční (AS)

Pokud dítě nedýchá nebo je gasping
Zprůchodni dýchací cesty

Aplikuj 5 úvodních prodechů
Zvaž monitorizaci SpO2 (pulzní oxymetr)

Opakované hodnocení dítěte
Pokud AS nestoupá 

Kontroluj pohyby hrudníku

Pokud se hrudník nezvedá
Znovu kontrola polohy hlavičky 
a průchodnosti dýchacích cest

Opakuj prodechy
Zvaž monitorizaci SpO2

Vyhodnoť odpověď na ventilaci

Pokud AS nestoupá
Kontroluj pohyby hrudníku

Pokud se hrudník zvedá
AS není přítomna nebo je bradykardie < 60/min

Zahaj zevní srdeční masáž
Poměr kompresí hrudníku : ventilaci = 3:1

Znovu kontrola AS každých 30 sek.
Pokud není AS přítomna nebo je bradykardie < 60/min

Zvaž zajištění venózního přístupu a aplikaci léků

Cílové preduk-
tální SpO2:
2. min: 60 %
3. min: 70 %
4. min: 80 %
5. min: 85 %

10. min: 90 %
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faktor. Navíc rozsah resuscitace v domácím prostředí je vždy limitován.
O všech rizicích porodu doma by měla být rodička plně informována.

Pozdní podvaz pupečníku (placentární tranfúze)
U donošených novorozenců může opožděný podvaz pupečníku (2–3
min po porodu) zlepšit poporodní adataci (snížit výskyt bradykardií).
Zvyšuje také zásoby železa ve 3–6-ti měsících věku, předchází se tak
časné i pozdní anemizaci dítěte. 

U nedonošených novorozenců placentární transfúze zlepšuje oběho-
vou a ventilační stabilitu bezprostředně po porodu, snižuje riziko intrak-
raniálního krvácení, nekrotizující enterokolitidy a také potřebu transfu-
zí v následujících týdnech života. Alternativou pro pozdní popdvaz
pupečníku u nedonošených novorozenců je milking = vytlačení krve
z pupečníku do dítěte.

Pokud novorozenec vyžaduje bezprostředně po porodu resuscitaci, je
prioritou zahájení resuscitace.

Mekonium v plodové vodě
Mekoniem zkalenou plodovou vodu nacházíme až u 12% porodů, může
být známkou intrauterinní hypoxie. Po porodu odsáváme endotracheál-
ně pouze novorozence těžce deprimované, hypotonické s bradykardií.
U vigilních dětí se rutinní intubace nedoporučuje, odsáváme jen horní
cesty dýchací při známkách jejich obstrukce. Intrapartální odsátí novo-
rozence (před porodem ramének) se nedoporučuje, neboť nesnižuje inci-
denci aspirace mekonia (k té dochází intrauterinně).

Teplota
Cílem je vyvarovat se chladového stresu, který snižuje parciální tlak
kyslíku a zvyšuje metabolickou acidózu. Prevence ztráty tepla zahrnu-
je:
• použití radiačního zdroje tepla
• dítě osušíme, zabalíme (nahřátý teplý flanel), ev. přiložíme skin-skin

k matce.
Nedonošené děti narozené ≤28.tt nebo s porodní hmotností pod 1500

g kryjeme plastikovým obalem-igelitem (obrázek 2) bez předchozího
osušení a umístíme je na výhřevné lůžko pod radiační zdroj tepla. Tou-
to technikou dosahujeme proti standartnímu ošetření cca o 1–1,5 st.C
vyšší tělesné teploty po ukončení ošetření/stabilizace nedonošeného

Příprava na resuscitaci
Přibližně 5–10 % novorozenců vyžaduje intervenci na porodním sále,
většina dětí jen stimulaci nebo několik málo prodechů přes masku. 

Potřeba resuscitace donošených novorozenců s porodní hmotnost nad
2500 g je relativně malá (kolem 1%), 8 dětí z 1000 vyžaduje ventilaci
maskou, 2 děti z 1000 intubaci. 

Speciální přípravu (personální i přístrojovou) vyžaduje stabilizace
a resuscitace nedonošených novorozenců. V České republice v posled-
ních letech stoupá počet nezralých novorozenců a pohybuje se v sou-
časné době kolem 8–9%.

Personální obsazení
• u každého porodu přítomnost jedné osoby, která je schopna zahájit

resuscitaci
• u každého porodu s vysokým rizikem přítomnost minimálně jedné oso-

by, která je kompletně vyškolená v resuscitaci novorozence (včetně
intubace) 

• po porodu těžce deprimovaného novorozence přítomnost 2–3 osob
kompletně vyškolených v resuscitaci (1. osoba zajišťuje intubaci a ven-
tilaci, 2. osoba monitoruje srdeční ozvy ev. provádí zevní srdeční
masáž, 3. osoba připravuje a podává léky)

• u vícečetných těhotenství přítomnost oddělených týmů. 

Rizikové faktory
Existuje řada antepartálních a intrapartálních rizikových faktorů, které
mohou zhoršit poporodní adaptaci novorozence (tabulka 1). Nejčastěj-
ší příčinou akutní porodní hypoxie jsou pupečníkové a placentární kom-
plikace (komprese pupečníku, uzel na pupečníku, odlučování placenty,
krvácení). 

Plánované porody doma
U každého porodu doma by měli být 2 zdravotníci, 1 plně vyškolen
v resuscitaci novorozence včetně ventilace maskou a zevní srdeční
masáže. Většina odborné veřejnosti plánované porody doma nedoporu-
čuje. I při fyziologickém průběhu těhotenství se může narodit neoče-
kávaně dítě, které vyžaduje resuscitaci. Cca u 30% novorozenců, kteří
vyžadují resucitaci, nenalezneme v průběhu těhotenství žádný rizikový

4

Resuscitace novorozence

Antepartální rizikové faktory

Diabetes matky
Hypertenze v těhotenství
Onemocnění matky (kardiovaskulární, štítné žlázy
neurologická, plicní, ledvin)
Anémie nebo Rh izoimunizace
V anamnéze potrat či úmrtí novorozence
Krvácení ve 2. či 3.trimestru
Infekční onemocnění matky
Polyhydramnion, oligohydramnion
Předčasný odtok podové vody
Přenášení
Vícečetná těhotenství
Intrauterinní růstová retardace
Drogy a léky v těhotenství (např. beta blokátory, lithium) 
Malformace plodu
Změna pohybů plodu
Chybění prenatální péče
Věk těhotné pod 16 nebo nad 35 let

Intrapartální rizikové faktory

Hypoxie plodu, patologický kardiotokografický záznam
Mekonium v plodové vodě
Placenta previa, odlučování lůžka
Výhřez pupečníku
Akutní císařský řez
Klešťový porod nebo vakuum extrakce
Poloha koncem pánevním
Předčasný porod
Výtok, chorioamnionitis 
Předčasný odtok plodové vody (více jak 18 hodin před porodem)
Prolongovaný porod (trvající déle než 24 hod.)
Prodloužená II.doba porodní (více jak 2 hodiny)
Celková anestezie
Tetanie děložní
Narkotika podaná matce do 4 hodin před porodem

Tabulka č. 1
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4. Podání léků a tekutin
• adrenalin
• bikarbonát 
• volumoexpanze

Podpora životních funkcí
Pokud se narodí dítě s poruchou dýchání nebo bradykardií pod 100/min.,
je základem úspěšné resuscitace zprůchodnění dýchacích cest a pro-
vzdušnění plic. Jestiže se nepodaří zajistit tyto 2 úvodní kroky, bývají
další intervence neúspěšné. 

Poloha, dýchací cesty
Správná poloha dítěte na je na zádech v neutrálním postavení, ramén-
ka lze podložit flanelem do výšky 2 cm (obrázek 3). Odsávání je indi-
kováno jen při známkách obstrukce dýchacích cest (mekoniem, krví
nebo hlenem). Agresivní odsávání může způsobit oddálení spontánní
ventilace, laryngeální spasmus a vagovou bradykardii. Běžný odsávací
podtlak je 10–15 cm H2O. 

Donošené, fyziologické, dobře se adaptující novorozence rutinně
neodsáváme.

Umělá plicní ventilace (UPV), dýchání maskou
Pokud po porodu dítě nedýchá nebo je dýchání nedostatečné, je priori-
tou provzdušnění plic a ustanovení FRC. U donošených novorozenců
zahajujeme ventilaci vzduchem přes masku (obrázek 4). Adekvátní ven-
tilace a inflace plic vede obvykle rychle k úpravě akce srdeční během
30-ti vteřin.

U 5 ti úvodní prodechů používáme delší inflační čas 2–3 vteřiny, dále
frekvenci 30–60/minutu, iniciální inflační tlak 30–40 cm H2O. Pokud

dítěte na porodním sále a po překladu na JIRP. Teplota v místnosti při
ošetřování těchto dětí má být kolem 26 st. C, na boxe by neměl být prů-
van.

Úvodní vyšetření
zahrnuje vyhodnocení dýchání, akce srdeční, barvy, svalového tonusu
a reflexů (Apgar skóre). U většiny novorozenců bývá taktilní stimula-
ce osušením většinou dostatečným stimulem pro zahájení efektivní ven-
tilace. Dle barvy dítěte lze špatně odhadnout oxygenaci. Zdravý, fyzi-
ologický, spontánně dýchající novorozenec zpravidla zrůžoví během 30
vteřin, ale lehká cyanóza může být patrná několik minut po porodu.
Fyziologický donošený novorozenec má saturaci kyslíku během poro-
du kolem 60 %, postupně stoupá > 90 % během 10-ti minut. Periferní
cyanóza je častá, sama neznamená hypoxémii. Přetrvávající centrální
cyanóza je indikací k zahájení měření pulzním oxymetrem. Přetrváva-
jící bledost přes adekvátní ventilaci může být známkou acidózy nebo
hypovolémie. 

Klasifikace novorozenců dle úvodního vyšetření
Na základě úvodního vyšetření můžeme novorozence rozdělit do 3 sku-
pin a rozhodnout o prvních opatření:
1. Vigilní dítě, křičí, dýchá, dobrý tonus, akce srdeční (AS) nad

100/min. 
Opatření: bez intervence, dítě osušíme, zabalíme a přiložíme k mat-
ce (skin to skin).

2. Dýchání nedostatečné nebo apnoe, normální nebo snížený tonus,
AS pod 100/min. 
Opatření: inflace plic přes masku, kontrola AS.

3. Dýchání nedostatečné, gasping nebo apnoe, hypotonie („hadro-
vité dítě“), těžká bradykardie nebo AS nepřítomná, často bledost
– porucha perfúze.
Opatření: okamžitá kontrola průchodnosti dýchacích cest, inflace plic
a zahájení ventilace. Často je nutná zevní srdeční masáž, ev. aplika-
ce léků.

Rozdělení resuscitace
Vlastní resucitaci novorozence můžeme rozdělit do 4 částí:
1. Úvodní kroky

• rychlé zhodnocení stavu
• zabezpečení průchodnosti dýchacích cest
• teplo
• taktilní stimulace

2. Zajištění ventilace
• dýchání přes masku
• intubace

3. Podpora oběhu
• nepřímá srdeční masáž

5
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Obrázek 2: Krytí nedonošených plastikovou folií – igelitem Obrázek 3: Správná poloha dítěte v neutrálním postavení

Obrázek 4: Ventilace maskou (T spojka)
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nedojde ke zlepšení stavu, je třeba opakovaně kontrolovat správnou
polohu dítěte, přiložení masky (pozor na leaky – úniky vzduchu během
ventilace), průchodnost dýchacích cest a pasivní zvedání hrudníku. Bez
adekvátního provzdušnění plic je zevní srdeční masáž neefektivní.

Asistovaná ventilace nedonošených novorozenců
Plíce nedonošených jsou lehce zranitelné bezprostředně po porodu vyso-
kými dechovými objemy. Hyperinflace a opakované kolapsy alveolů
mohou poškodit plíci, aplikace PEEPu (pozitivního přetlaku na konci
expiria) po porodu chrání plíci proti poškození. U nedonošených spon-
tánně dýchajících novorozenců se snažíme o šetrnou resuscitaci (či spí-
še stabilizaci) za použití PEEPu a CPAP. PEEP nastavujeme kolem
5–6 cm H2O. Při nutnosti UPV používáme co nejnižší inspirační tlak
(iniciálně kolem 25 cm H2O), který vede ke zlepšení AS a oxygenace.
Správná poloha dítěte, velikost, přiložení a držení masky mohou sni-
žovat časté úniky vzduchu a obstrukce dýchacích cest.

Přístroje
Adekvátní ventilaci dítěte lze zajistit pomocí T-sojky (Neopuff) nebo
samorozpínacího vaku (Ambuvak). Výhody T spojky spočívají v mož-
nosti nastevení PEEPu, délky inspiračního času, vrcholového tlaku
a koncentrace kyslíku. Větší zkušenosti s použitím T spojky jsou u nedo-
nošených novorozenců, lze ji však dobře používat i u donošených.

Intubace
Indikace endotracheální intubace jsou: 
• neefektivní nebo prolongovaná ventilace maskou
• nutnost nepřímé srdeční masáže
• potřeba odsátí mekonia z trachey (aj. obstrukce trachey)
• speciální indikace (brániční kýla, podání surfaktantu).

Rozhodnutí o intubaci závisí na zkušenosti a dovednosti resuscitač-
ního týmu. Důležitá je správná volba velikosti endotracheální cévky
(ETC) a fixace u horního rtu (tabulka 2). Doporučena je orotracheální
intubace, rovná laryngeální lžíce: velikost 0 pro nedonošené, velikost 1
pro donošené.

Ověření správné polohy ETC:
• symetrické zvedání hrudníku
• symetrický poslechový nález
• registrace proudu vzduchu z endotracheální kanyly během výdechu
• zlepšení AS a barvy novorozence.

Polohu endotracheální cévky lze ověřit také pomocí vydechovaného
CO2, v ČR se tato metoda zatím příliš nepoužívá. Pro fixaci ETC je
možné použít vzorec: váha dítěte v kg + 6 = hloubka zavedení ETC
v cm a její fixace u horního rtu ( příklad: porodní hmotnost 3 kg + 6 =
fixace ETC ve vzdálenosti 9 cm ). 

Kyslík, oxygenoterapie
Je známé, že hypoxie a ischémie vedou k multiorgánovému poškození.
V posledních 30-ti letech byl popsán kyslíkový paradox – zvýšené
poškození buněk a tkání, pokud jsou po prodělané hypoxii vystaveny
vysokým koncentracím kyslíku. Byl popsán oxidativní stres, role vol-

ných kyslíkových radikálů, antioxidans a jejich vztah k apoptóze a tká-
ňovému poškození v období reperfúze. I krátká expozice vysokými kon-
centracemi kyslíku po prodělané hypoxii může být riziková. Použití
100% kyslíku ve srovnání se vzduchem oddaluje spontánní ventilaci,
prodlužuje dobu resuscitace, zvyšuje oxidativní stres, zvyšuje mortali-
tu a neurologickou morbiditu (4). Ve světle současných znalostí se dopo-
ručuje u donošených novorozenců zahájit resuscitaci vzduchem. Pokud
přes adekvátní ventilaci nestoupá akce srdeční a nezlepšuje se oxyge-
nace, lze použít vyšší koncentraci kyslíku. 

U nedonošených novorozenců pod 32. tt používáme vždy směšovač
kyslíku a vzduchu, kyslík dávkujeme nejlépe dle saturace kyslíku měře-
né pulzním oxymetrem. Jakou úvodní koncentraci kyslíku zvolit, není
určeno. Jako racionální se zdá být úvodní nastasení koncentrace kyslí-
ku u nezralých novorozenců mezi 21–40%. Mnohem důležitější než
úvodní nastavení je však dávkování kyslíku v průběhu stabilizace/resus-
citace nedonošeného dítěte tak, abychom dosáhli úpravy AS a cílových
saturací. Během resuscitace bychom se měli vyvarovat jak hypoxie, tak
hyperoxie. 

Pulzní oxymetrie
Měření saturace kyslíku pulzním oxymetrem je indikováno u déletrva-
jící resuscitace, přetrvávání centrální cyanózy a u nedonošených novo-
rozenců pod 32. týden těhotenství. Senzor pulzního oxymetru umisťu-
je standartně preduktálně na pravou horní končetinu. Kyslík dávkujeme
tak, abychom dosáhli po porodu cílových saturací (tabulka 3).
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Váha (g) Týden těhotentví Průsvit ETC Hloubka zavedení ETC 
– vnitřní diametr (mm) a fixace u horního 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

Tabulka č. 2. Orotracheální intubace a fixace ETC

Tabulka č. 3

Cílové saturace (SpO2) po porodu 
2. minuta 60 %
3. minuta 70 %
4. minuta 80 %
5. minuta 85 %

10. minuta 90 %

Zajištění cirkulace – nepřímá srdeční masáž
Indikace: přetrvávající akce srdeční pod 60/min. při adekvátní ventila-
ci po dobu 30 sekund. 
Technika: komprese hrudníku v dolní 1/3 sterna druhým a třetím prs-
tem nebo pomocí 2 palců (preferovaná technika), hloubka kompresí je
do 1/3 předozadního průměru hrudníku (obrázek 5, 6).
Poměr kompresí k ventilaci je 3:1 (t. j. 90 kompresí hrudníku/min.
a 30 prodechů/min., celkový počet je 120 cyklů/min.= cca 1/2 sekundy
na každý cyklus). Kvalita kompresí je mnohem důležitější než přesné
dodržení frekvencí. 
AS kontrolujeme každých 30 vteřin nebo průběžně při použití pulzní-
ho oxymetru, nepřímou srdeční masáž ukončujeme při trvalé spontán-
ní srdeční frekvenci nad 60/min. 
Prodechy a komprese hrudníku provádíme koordinovaně (ne současně
stlačení hruníku a prodech).
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Léky 
Léky jsou během resuscitace indikovány zřídka. Bradykardie je zpra-
vidla způsobena špatnou inflací plic a hypoxií. Pro její korekci je tedy
nejdůležitější adekvátní ventilace. Podání léků zvažujeme, pokud pře-
trvává bradykardie pod 60/min. přes adekvátní ventilaci a zevní srdeč-
ní masáž . Nejrychlejším přístupem do cévního řečiště je katetrizace
umbilikální žíly (obrázek 7).

Adrenalin
Indikace: bradykardie <60/min přes adekvátní ventilaci a zevní srdeč-
ní masáž, dávka 10–30 ug/kg intravenózně (endotracheální podání Adre-
nalinu není doporučováno, pokud nemáme cévní vstup a jsme nuceni
podat Adrenalin endotracheálně, používáme vyšší dávku 50–100 ug/kg).

Bikarbonát
Indikován výjimečně při špatném srdečním výdeji přes adekvátní ven-
tilaci a zevní srdeční masáž hrudníku u déletrvající resuscitace, kdy
předpokládáme intrakardiální acidózu. 
Dávkování: 1–2 mmol/kg 4,2 % bikarbonátu pomalu intravenózně.

Tekutiny (volumoexpanze)
Indikace: ztráta krve, šokový stav. Podáváme izotonické roztoky krys-
taloidů bolusově 10ml/kg i.v. 
Při ztrátě krve ORh negativní krev (pokud ji máme k dispozici).

Poresuscitační péče
• Monitorování glykémie.
Mezi základní sledování v poresucitační péči patří monitorování gly-

kémie. Hypoglykémie, která následuje po hypoxicko-ischemickém
inzultu, může zhoršit neurologický vývoj.
• Indukovaná hypotermie.
Hypotermie (33,5–34,5 st. C) je indikována u středně těžké a těžké hypo-
xicko-ischemické encefalopatie (HIE) donošených novorozenců. Sni-
žuje úmrtí a neurologická postižení v 18-ti měsících věku, z léčby pro-
fituje 1 z 5-ti až 6-ti léčených dětí. Řízenou hypotermii zahajujeme do
6-ti hodin po narození, ukončujeme po 72 hodinách chlazení. 

Řízená hypotermie v České republice (5)
Pokud se narodí hypoxický novorozenec se známkami HIE II. + III.
stupně, měl by být zajištěn co nejdříve transport do některého z center,
která poskytují řízenou hypotermii. Každé novorozenecké oddělení by
mělo znát, na jaké centrum by se mělo v těchto případech obrátit.
Indikační kritéria pro léčbu HIE řízenou hypotermií v ČR:
A. Gestační stáří a věk novorozence (obě kritéria musí být splněna)
• Gestační týden ≥ 36
• Věk do 6-ti hodin po porodu
B. Anamnéza (alespoň 1 kritérium musí být splněno)
• Apgar score ≤ 5 bodů v 10. minutě
• Nutnost UPV v 10. minutě
• pH < 7 (z pupečníku nebo do 60 minut)
• BE deficit >16 (do 60 minut)
C. Známky HIE II.–III. stupně = alterace vědomí (stupor, koma, letar-

gie) + 1 z následujících příznaků:
• Hypotonie
• Abnormita okulomotorického a pupilárního reflexu
• Chybění nebo oslabení sacího reflexu
• Křeče

Pokud jsou naplněna výše popsaná kritéria následuje transport dítěte
a vyšetření aEEG. V roce 2011 podstoupilo léčbu řízenou hypotermii
v ČR 34 novorozenců.

Nezahájení nebo ukončení resuscitace
Nezahájení a ukončení péče se považují za eticky rovnocenné. Resus-
citaci nezahajujeme:
• u vrozených vývojových vad s nepříznivou prognózou (např. trizomie

13. nebo 18. chromozomu, anencefalus)
• u extrémní nezralosti – děti narozené před 23. týdnem těhotenství

a/nebo s porodní hmotností <400 g.
Zahajování resuscitace na hranici viability v tzv. šedé zóně (mezi

22.–25. tt ) záleží na lokálních doporučení v každé zemi. U extrémně
nezralých novorozenců narozených mezi 23.–24. tt se doporučuje indi-
viduální přístup po konzultaci s rodiči a informovaném souhlasu.

Ukončení resuscitace zvažujeme, pokud po 15 minutách adekvátně
prováděné resuscitace není přítomna AS.
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Obrázek 5: Zevní srdeční masáž Obrázek 6: Hloubka kompresí do 1/3 předozadního průměru
hrudníku

Obrázek 7: Pupečníkové cévy

1 umbilikální žíla

2 umbilikální arterie

končetiny hlava
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ZÁVĚR
Nová doporučení resuscitace novorozence jsou vydávána Evropskou
radou pro resuscitaci každých 5 let, v ČR jsou postupně zaváděna do
praxe ve většině novorozeneckých oddělení. Další novinky lze očeká-
vat v roce 2015/2016. Již nyní se například diskutuje o rozdílech v pou-
žívání termínů resuscitace nebo stabilizace. Většina nedonošených
novorozenců jsou jinak zdravé děti a potřebují pouze určitou podporu
(stabilizaci) v tranzitorním období. Resuscitaci vyžaduje pouze menší
část novorozenců, kteří prodělali závažný perinatální stres či hypoxii
(6).

LITERATURA
1. Richmond, S., Wylie, J. European Resuscitation Council Guidelines

for Resuscitation 2010. Resuscitation of babies at birth. Resuscitati-
on 2010; 81: 1389–1399.

2. Kattwinkel, J., Perlman, J., Aziz, K. et al. Special Report Neonatal
Resuscitation: 2010 American Heart Association Guidelines for Car-

diopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.
Pediatrics 2010; 126,5: 1400–1413.

3. Kattwinkel, J., Perlman, J., Aziz, K. et al. Neonatal Resuscitation:
2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2010;
122 (suppl 3): 909–919.

4. Saugstad, O., Ramji, S., Vento, M. Oxygen for Newborn Resuscita-
tion: How Much Is Enough? Pediatrics 2006; 118: 789–792. 

5. Kolářová, R., Hálek, J., Kantor, L. et al. Řízená hypotermie v léčbě
hypoxicko-ischemické encefalopatie. Neonatologické Listy 2011;
17,2: 19–27 

6. Wylie, J. Recent changes tu UK newborn resuscitation guidelines.
Arc Dis Child Fetal Ed 2012; 97,1: 4–7.

7. Schilleman, K., Witlox, R. R., Lopriore, E. Leak and obstruction with
mask ventilation during neonatal resuscitation. Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed 2010; 95: 398–402

8. Finer, N., Rich, W., Wang, C. et al. Airway Obstruction During Mask
Ventilation of Very Low Birth Weight Infant During Neonatal Resus-
citation. Pediatrics 2009; 123, 865–869.

8

Resuscitace novorozence

03_08_Liska  6/17/13  10:21 AM  Stránka 8



9

NEONATOLOGICKÉ LISTY, 19/2013, číslo 1

Incidence vrozených vad u narozených dětí v České republice
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SOUHRN:
Cíl studie: Analýza incidencí vybraných diagnóz vrozených vad v České republice v období 1994–2010.

Typ studie: Retrospektivní epidemiologická analýza incidencí vrozených vad u narozených dětí a incidencí celkových (včetně prenatálně dia-
gnostikovaných případů) z databáze Národního registru vrozených vad v České republice.

Materiál a metodika: V práci jsme využili údaje z Národního registru vrozených vad (NRVV) vedeného v Ústavu zdravotnických informací a sta-
tistiky České republiky (ÚZIS ČR). Byla použita data z celé České republiky v období 1994–2010. Údaje o četnostech vrozených vad jako celku
i jednotlivých vybraných typů byly získány z dat Národního registru vrozených vad, které jsou evidovány v Ústavu zdravotnických informací
a statistiky ČR. Doplňující data o prenatálně diagnostikovaných případech byla získána z jednotlivých pracovišť lékařské genetiky v České repub-
lice díky dobrovolné spolupráci. V naší práci jsme analyzovali četnosti vrozených vad u narozených dětí a četnosti celkové (včetně úspěšné pre-
natální diagnostiky). Podrobnější zpracování bylo provedeno pro 16 vybraných diagnóz – anencefalie, spina bifida, encefalokéla, vrozený hydro-
cefalus, koarktace aorty, transpozice velkých cév, syndrom hypoplastického levého srdce, Fallotova tetralogie, omfalokéla, gastroschíza, brániční
kýla, atrézie a stenóza jícnu, anorektální malformace, Downův syndrom, Edwardsův syndrom a Patauův syndrom.

Výsledky: V období 1994–2010 se celkem narodilo 59 970 dětí s vrozenou vadou, z toho bylo 35 317 postižených chlapců a 24 632 dívek, u 21
případů nebylo pohlaví určeno. V roce 2010 to bylo konkrétně 3034 postižených chlapců a 2038 postižených dívek. Celková incidence byla v roce
2010 432,94 na 10 000 živě narozených. V posledních deseti letech se tato incidence významně nemění. Podle jednotlivých sledovaných diagnóz
byly zjištěny tyto průměrné incidence (2000–2010) u narozených dětí (na 10 000 živě narozených): anencefalie 0,11; spina bifida 1,59; encefalo-
kéla 0,30; omfalokéla 1,17; gastroschíza 0,72; vrozený hydrocefalus 3,11; vrozené vady jícnu 2,91; anorektální malformace 3,64; ageneze/hypo-
plázie ledvin 4,90; cystická nemoc ledvin 4,62; brániční kýla 2,07; transpozice velkých cév 3,24; Fallotova tetralogie 3,03; hypoplázie levého srd-
ce 1,40; koarktace aorty 4,50; Downův syndrom 5,38; Edwardsův syndrom 0,66 a Patauův syndrom 0,37. Incidence celkové (včetně prenatální
diagnostiky) (na 10 000 živě narozených): anencefalie 2,75 spina bifida 4,09; encefalokéla 1,14; omfalokéla 2,72; gastroschíza 2,94; vrozený hyd-
rocefalus 5,39; vrozené vady jícnu 2,91; anorektální malformace 3,64; ageneze/hypoplázie ledvin 6,15; cystická nemoc ledvin 5,91; brániční kýla
2,63; transpozice velkých cév 3,62; Fallotova tetralogie 3,39; hypoplázie levého srdce 2,91; koarktace aorty 4,88; Downův syndrom 17,47; Edward-
sův syndrom 3,936 a Patauův syndrom 1,40.

Závěr: V posledních letech nedochází k významné změně celkové četnosti vrozených vad u narozených. Podařilo se snížit počty vrozených vad
neslučitelných se životem u narozených dětí a to přispělo ke snížení podílu těchto vad v mrtvorozenosti a v perinatální úmrtnosti v České repub-
lice. Z prezentovaných výsledků vybraných vrozených vad vyplývá, že v posledních letech dochází ke změně spektra vrozených vad v novoroze-
necké populaci a změně incidencí některých vrozených vad. Incidence některých typů VV u narozených dětí se snižují, většinou v důsledku úspěš-
nosti celorepublikově prováděné prenatální diagnostiky VV, incidence jiných VV však v novorozenecké populaci zůstávají stejné, v některých
případech se však mírně zvyšují.

Klíčová slova: vrozená vada, incidence, Česká republika, anencefalie, spina bifida, encefalokéla, vrozený hydrocefalus, koarktace aorty, transpo-
zice velkých cév, syndrom hypoplastického levého srdce, Fallotova tetralogie, omfalokéla, gastroschíza, brániční kýla, atrézie a stenóza jícnu, ano-
rektální malformace, Downův syndrom, Edwardsův syndrom a Patauův syndrom.
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Počet živě narozených dětí s vrozenou vadou (VV)
Rok absolutně na 10 000 živě narozených

chlapci dívky neurčeno celkem chlapci dívky celkem
1994 1 221 905 1 2 127 223,20 174,46 199,57 
1995 1 307 923 5 2 235 264,55 197,68 232,58 
1996 1 242 874 3 2 119 267,47 198,59 234,28 
1997 1 514 1 039 2 2 555 325,10 235,67 281,83 
1998 1 435 1 008 1 2 444 308,07 229,33 269,95 
1999 1 619 1 141 – 2 760 353,27 261,45 308,48 
2000 2 212 1 555 1 3 768 470,00 354,65 414,48 
2001 2 170 1 492 – 3 662 465,51 338,33 403,68 
2002 2 158 1 581 – 3 739 452,30 350,76 402,97 
2003 2 205 1 632 – 3 837 458,12 358,26 409,56 
2004 2 232 1 496 – 3 728 444,07 315,60 381,72 
2005 2 263 1 540 – 3 803 431,43 309,50 372,07 
2006 2 285 1 491 4 3 780 418,41 291,10 357,17 
2007 2 725 1 899 4 4 628 466,01 338,16 403,73 
2008 2 832 1 992 – 4 824 461,79 342,01 403,45 
2009 2 863 2 026 – 4 889 474,26 349,43 413,10 
2010 3 034 2 038 – 5 072 503,82 357,96 432,94 

35 317 24 632 59 970 399,26 294,29 348,33 

Tabulka č. 1

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.

ÚVOD
Průběžná registrace a analýzy incidencí vrozených vad (VV) mají v Čes-
ké republice (ČR) dlouholetou tradici. Pro hodnocení zdravotního sta-
vu dětské populace je mimo jiné nutná znalost nejen průměrných inci-
dencí vrozených vad u narozených, ale incidence celkové, včetně
prenatálně diagnostikovaných případů. V současné době hodnotíme

incidence vrozených vad v České republice jak podle jednotlivých dia-
gnóz, tak i jako celku. Z hlediska epidemiologického analyzujeme inci-
dence vrozených vad v České republice a jejich změny především
z pohledu střednědobého. U některých typů vrozených vad se četnosti
v novorozenecké populaci snižují díky úspěšné prenatální diagnostice
(defekty neurální trubice, Downův syndrom aj.) nebo jsou vrozené vady,
které zatím nelze běžně prenatálně diagnostikovat a jejich četnost
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v populaci mírně narůstá (vrozené vady jícnu, anorek-
tální malformace aj.). Ve většině případů se však inci-
dence vrozených vad u narozených významně nemění.

MATERIÁL A METODIKA
V naší práci se jedná o retrospektivní epidemiologickou
studii, která zpracovává jednak incidence vrozených vad
u živě a mrtvě narozených dětí, jednak počty celkové
včetně úspěšné prenatální diagnostiky. Byly tedy analy-
zovány i případy včetně prenatálně diagnostikovaných
a pro tuto diagnózu předčasně ukončených případů
vybraných typů vrozených vad a chromozomových abe-
rací. Údaje o četnostech vrozených vad jako celku i jed-
notlivých vybraných typů byly získány z dat Národního
registru vrozených vad, která jsou evidována v Ústavu
zdravotnických informací a statistiky ČR (ÚZIS ČR).
Doplňující data o prenatálně diagnostikovaných přípa-
dech byla získána z jednotlivých pracovišť lékařské
genetiky v České republice díky dobrovolné spolupráci.
Zpracovali jsme údaje za období 1994–2010 a provedli
základní demograficko-epidemiologickou analýzu. 

VÝSLEDKY
Z tabulky číslo 1, ve které je uvedena časová řada počtů
a incidencí narozených dětí s vrozenou vadou, vyplývá,
že v posledních čtyřech letech stagnuje počet živě naro-
zených dětí s vrozenou vadou mezi cca 4,6 a 5,0 tisíci
za rok. V relativních počtech (v přepočtu na 10 000 živě
narozených) se hodnoty také výrazněji nemění – rok
2008 – 403,53, rok 2009 – 393,16 a rok 2010 pak 432,94.
Tyto údaje ukazují také grafy číslo 1 a 2. Do roku 1999
včetně byly incidence nižší, v databázi jsou vedeny pou-
ze případy z Hlášení vrozené vady. Od roku 2000, kdy
byly do evidence vrozených vad přidány i diagnózy hlá-
šené pouze ve Zprávě o novorozenci, se hodnoty pohy-
bují v rozmezí 357–434 na 10 000 živě narozených,
s průměrnou hodnotou 398 na 10 000 živě narozených.
Procento postižených chlapců narozených s vrozenou
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Graf číslo 1: Vývoj počtů živě narozených s vrozenou vadou v ČR, 1994–2010

 

1 000 

2 000 

3 000 

4 000 

5 000 

6 000 

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

c elkem c hlapc i dívkyP oč et

R ok

Graf číslo 2: Vývoj incidencí živě narozených s vrozenou vadou podle pohla-
ví v ČR, 1994–2010

Živě narození Mrtvě Počet  
Okres, kraj

chlapci dívky celkem
narozené všech

děti nar. dětí
Hl. m. Praha        361 242 603 2 605  
Středočeský 405 264 669 1  670  
Jihočeský 216 137 353 – 353  
Plzeňský 121 118 239 1 240  
Karlovarský 86 77 163 – 163  
Ústecký 261 181 442 4  446  
Liberecký 119 105 224 – 224  
Královéhradecký 193 99 292 – 292  
Pardubický 210 134 344 1 345  
Vysočina   107 59 166 1 167  
Jihomoravský 268 161 429 – 429  
Olomoucký 169 112 281 – 281  
Zlínský 163 112 275 – 275  
Moravskoslezský 345 224 569 1 570  
neudáno 10 13 23 – 23  
ČR – celkem   3 034 2 038 5 072 11 5 083  

Tabulka č. 2
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Graf číslo 3: Incidence živě narozených s vrozenou vadou v jed-
notlivých krajích – chlapci, v ČR, 1996–2010
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Graf číslo 6: Incidence živě narozených s vrozenou vadou v jed-
notlivých krajích – chlapci a dívky, v ČR, 2010
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Graf číslo 7: Incidence živě narozených s vrozenou vadou v jed-
notlivých krajích – celkem, v ČR, 2010

ců jsou nejvyšší incidence v roce 2010 v kraji Pardubickém a Králové-
hradeckém, v případě dívek jsou kraje s nejvyšší incidencí – Pardubic-
ký, Karlovarský a Liberecký.

Následující grafy jsou věnovány analýze počtů a incidenci vybraných
sledovaných vrozených vad (16 vybraných diagnóz – anencefalie, spi-
na bifida, encefalokéla, vrozený hydrocefalus, koarktace aorty, trans-
pozice velkých cév, syndrom hypoplastického levého srdce, Fallotova
tetralogie, omfalokéla, gastroschíza, brániční kýla, atrézie a stenóza jíc-
nu, anorektální malformace, Downův syndrom, Edwardsův syndrom
a Patauův syndrom. Na grafech jsou ukázány jednak počty diagnosti-
kovaných případů celkem (narození + prenatální diagnostika), jednak
počty případů diagnostikovaných pouze u narozených.

První prezentovanou vrozenou vadou je anencefalie (graf číslo 8a
a 8b). Tato vada patří společně se spina bifida a encefalokélou do sku-
piny takzvaných rozštěpových vad centrálního nervového systému také
označovány jako defekty neurální trubice). 

V období 1994–2010 bylo v ČR celkem diagnostikováno 468 přípa-
dů a průměrná incidence za celé období je 2,75 na 10 000 živě naroze-
ných (graf číslo 8a). Maximální incidence byla zjištěna v roce 2000
(3,74 na 10 000 živě narozených), nejnižší pak byla v roce 2002 (1,93
na 10 000 živě narozených). U narozených bylo v tomto období nale-
zeno 19 případů této vady – průměrná incidence 0,11 na 10 00 živě naro-
zených (graf číslo 8b). Z grafů je patrné, že tato vrozená vada se díky
úspěšné prenatální diagnostice vyskytuje u narozených minimálně.
Z dostupných údajů navíc řada z těchto případů byla prenatálně dia-
gnostikována, nicméně z různých důvodů nedošlo k předčasnému ukon-
čení gravidity (přání matky, vícečetná gravidita aj). Další sledovanou

vadou se v posledních třech letech nemění (v roce 2010 bylo 59,8 %
postižených chlapců) a za celé období toto procento kolísá v rozmezí
57,5 (rok 2002) až 60,5 (rok 2006). Procento postižených chlapců samo-
zřejmě není stejně vysoké. Pro jednotlivé skupiny vad či jednotlivé dia-
gnózy se toto procento liší, jsou diagnózy s převahou postižení dívek
a s převahou postižení chlapců. Celkově (za všechny diagnózy) je však
převaha postižení mužského pohlaví.

Tabulka číslo 2 ukazuje počty všech živě, mrtvě a celkem narozených
dětí podle krajů bydliště matky. Údaje za jeden rok nejsou vždy repre-
zentativní, proto jsme dále vypočítali průměrné incidence za období
1996–2010. Výsledky jsou také ukázány na následujících třech grafech.
Graf číslo 3 ukazuje incidence v krajích ČR pro chlapce, graf číslo 4
pak pro dívky. V případě postižených chlapců jsou nejvyšší inciden-
ce  za celé období 1996–2010 v kraji Karlovarském, Pardubickém a Krá-
lovéhradeckém, v případě dívek jsou kraje s nejvyšší incidencí – Kar-
lovarský, Ústecký, Pardubický a Královéhradecký. Graf číslo 5
znázorňuje pak incidence celkové (chlapci + dívky). Kraje s nejvyšší
incidencí jsou Karlovarský, Ústecký, Pardubický a Královéhradecký.
Naopak kraje s nejnižší incidencí jsou tyto: Jihomoravský, Olomoucký
a Liberecký. Další dva grafy (číslo 6 a 7) ukazují tyto sledované údaje
pouze za rok 2009 – viz tabulka číslo 2. V případě postižených chlap-
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Graf číslo 4: Incidence živě narozených s vrozenou vadou v jed-
notlivých krajích – dívky, v ČR, 1996–2010
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Graf číslo 5: Incidence živě narozených s vrozenou vadou v jed-
notlivých krajích – celkem, v ČR, 1996–2010
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vrozenou vadou je spina bifida – rozštěp páteře. Nejvyšší roční inci-
dence byla v roce 2006 (5,20 na 10 000 živě narozených), nejnižší byla
pak 2,48 na 10 000 živě narozených v roce 2010. Z grafu číslo 9a je
patrné, že tato vrozená vada je v populaci také četnější než anencefalie.
Průměrná incidence za období 1994–2010 byla 4,09 na 10 000 živě
narozených, celkem bylo zachyceno 697 případů. I v případě naroze-
ných je četnost spina bifida vyšší, než u anencefalie – graf číslo 9b. Cel-
kem bylo zachyceno 269 případy této vady u narozených, průměrná
incidence 1,59 na 10 000 živě narozených. Třetí vadou ze skupiny defek-
tů neurální trubice je z této skupiny nejméně častá encefalokéla. Cel-
kem bylo ve sledovaném období diagnostikováno 199 případů, prů-
měrná incidence za sledované období byla 1,14 na 10 000 živě
narozených (graf číslo 10a). Nejvyšší incidence byla zjištěna v roce
2007 (2,36 na 10 000 živě narozených), nejnižší jsme nalezli v roce
1996 (0,55 na 10 000 živě narozených). Graf číslo 10b ukazuje inci-
dence encefalokély u narozených. Z grafu je patrné, že jde řádově o jed-
notlivé případy. Celkem bylo v období 1994–2010 zachyceno pouhých
50 případů (průměrná incidence 0,30 na 10 000 živě narozených).

Dále si ukážeme analýzu dvou vrozených vad ze skupiny defektů stě-
ny břišní – omfalokélu a gastroschízu. Graf číslo 11a ukazuje celkové
incidence omfalokély. Celkem bylo zachyceno 468 těchto diagnóz a prů-
měrná incidence ve sledovaném období byla 2,72 na 10 000 živě naro-
zených. Nejvyšší incidence byla zjištěna v roce 2001 (3,74 na 10 000
živě narozených). Nejnižší incidence omfalokély byla zachycena v roce
1997 – 1,75 na 10 000 živě narozených. Graf číslo 11b ukazuje inci-
dence této vady u narozených. Celkově bylo u narozených diagnosti-
kováno v období 1994–2010 199 případů omfalokély a průměrná inci-
dence byla 1,17 na 10 000 živě narozených. Graf číslo 12a prezentuje
celkové incidence pro gastroschízu. Průměrná incidence byla vyšší než
pro omfalokélu – 2,94 na 10 000 živě narozených. Celkem bylo dia-
gnostikováno 503 případů. Nejvyšší roční incidence byla nalezena
v roce 1995 – 3,75 na 10 000 živě narozených, nejnižší incidence byla
zjištěna v roce 1994 – 1,97 na 10 000 živě narozených. Incidence pro
gastroschízu u narozených jsou pak ukázány na grafu číslo 12b. Cel-
kem jsme zjistili ve sledovaném období 125 těchto diagnóz u naroze-
ných s průměrnou incidencí 0,72 na 10 000 živě narozených.

Kód Druh vrozené vady počet incidence
dg. na 10 000
VV živě

narozených
Q00.0–1 Anencefalie, kraniorachischisis 19 0,11
Q05 Spina bifida – rozštěp páteře 269 1,59
Q01 Encephalocele 50 0,30
Q79.2 Omphalocele 199 1,17
Q79.3 Gastroschisis 125 0,72
Q03 Vrozený hydrocefalus 524 3,11
Q39 Vrozené vady jícnu 498 2,91
Q42.0–3 Anorektální atrézie, vroz. 

chybění a stenóza 627 3,64
Q60.0–6 Ageneze – hypoplázile ledvin 862 4,90
Q61 Cystická nemoc ledvin 803 4,62
Q79.0 Vrozená brániční kýla 355 2,07
Q20.3, 5 Transpozice velkých cév 552 3,24
Q21.3 Fallotova tetralogie 513 3,03
Q23.4 Syndrom hypoplastického 

levého srdce 234 1,40
Q25.1 Koarktace aorty 763 4,50
Q90 Downův syndrom 905 5,38
Q91.0–3 Edwardsův syndrom 110 0,66
Q91.4–7 Patauův syndrom 61 0,37

Tabulka č. 3

Kód Druh vrozené vady počet incidence
dg. na 10 000
VV živě

narozených
Q00.0–1 Anencefalie, kraniorachischisis 468 2,75
Q05 Spina bifida – rozštěp páteře 697 4,09
Q01 Encephalocele 199 1,14
Q79.2 Omphalocele 468 2,72
Q79.3 Gastroschisis 503 2,94
Q03 Vrozený hydrocefalus 921 5,39
Q39 Vrozené vady jícnu 498 2,91
Q42.0–3 Anorektální atrézie, vroz. 

chybění a stenóza 627 3,64
Q60.0–6 Ageneze - hypoplázile ledvin 1080 6,15
Q61 Cystická nemoc ledvin 1025 5,91
Q79.0 Vrozená brániční kýla 452 2,63
Q20.3, 5 Transpozice velkých cév 621 3,62
Q21.3 Fallotova tetralogie 576 3,39
Q23.4 Syndrom hypoplastického 

levého srdce 499 2,91
Q25.1 Koarktace aorty 830 4,88
Q90 Downův syndrom 3031 17,47
Q91.0–3 Edwardsův syndrom 684 3,93
Q91.4–7 Patauův syndrom 243 1,40

Tabulka č. 4
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Graf číslo 8a: Incidence anencefalie celkem – narození + prena-
tálně diagnostikované/nenarozené případy, ČR 1994–2010
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Graf číslo 8b: Incidence anencefalie – narození, ČR 1994–2010

Následující grafy (číslo 13a a 13b) jsou věnovány incidencím další
vrozené vady – vrozenému hydrocefalu. Celkem bylo zachyceno
v období 1994–2010 – 921 případů této diagnózy a průměrná inciden-
ce byla 5,39 na 10 000 živě narozených – graf číslo 13a. Nejvyšší cel-
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Graf číslo 12a: Incidence gastroschízy celkem – narození + pre-
natálně diagnostikované/nenarozené případy, ČR 1994–2010
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Graf číslo 12b: Incidence gastroschízy – narození, ČR 1994–2010

kovou incidenci této vady jsme nalezli v roce 2007 – 7,21 na 10 000
živě narozených a nejnižší pak v roce 1994 – 3,75 na 10 000 živě naro-
zených. U narozených jsme zjistili 524 případů a průměrná incidence
byla u dětí 3,11 na 10 000 živě narozených.

Další dvě sledované diagnózy vrozených vad patří do skupiny VV

zažívacího traktu. Tyto dvě diagnózy nejsou dosud prenatálně diagnos-
tikovány. Graf číslo 14 ukazuje vrozené vady ze skupiny malformací
jícnu. Celkem bylo diagnostikováno 498 případů a průměrná incidence
byla 2,91 na 10 000 živě narozených. Vzhledem k tomu, že nejsou k dis-
pozici údaje za prenatální diagnostiku, jsou údaje celkové i údaji za
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Graf číslo 9a: Incidence spina bifida celkem – narození + prena-
tálně diagnostikované/nenarozené případy, ČR 1994–2010
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Graf číslo 9b: Incidence spina bifida – narození, ČR 1994–2010
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Graf číslo 10a: Incidence encefalokély celkem – narození + pre-
natálně diagnostikované/nenarozené případy, ČR 1994–2010
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Graf číslo 10b: Incidence encefalokély – narození, ČR 1994–2010
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Graf číslo 11a: Incidence omfalokély celkem – narození + pre-
natálně diagnostikované/nenarozené případy, ČR 1994–2010
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Graf číslo 11b: Incidence omfalokély – narození, ČR 1994–2010
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