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Cil: Akutni dechova tisen novorozence je komplikace planovaného cisarského fezu.

Mimo fetalni a matefské rizikové faktory je zde velky vliv nevhodné nacasovaného

planovaného cisafského fezu. Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit optimalni

nacasovani planovaného cisafského fezu k minimalizaci akutni dechové tisné

novorozence.

Metoda: Retrospektivni studii, ktera byla schvalena etickou komisi, jsem realizovala

ve Fakultni nemocnici Olomouc. Z novorozeneckych dokumentaci v obdobi od ledna

do prosince 2018, bylo ziskano 209 novorozencl narozenych planovanym SC. Data



byla postupné zaznamenana do tabulky. Prostfednictvim statistickych metod jsme
oveéfrili jednotlivé hypotézy, a tim postupné plnili dilCi cile.

Vysledky: Na zakladé statistického testovani jsme zjistili, Zze v naSem testovacim
souboru mélo diagnostikovanou akutni dechovou tisen novorozence 9,57 %
novorozencl. Nejvétsimi rizikovymi faktory se ukazaly nizky gestacni vék a planovany
SC < 39. tyden gestace. Mezi vybranymi rizikovym faktory (pohlavi, viceCetné
téhotenstvi a GDM) a akutni dechovou tisni novorozence, nebyla nalezena
signifikantni korelace. Bylo prokazano, Ze Casna sepse se signifikantné vztahuje
k akutni dechové tisni novorozence. Dale bylo prokazano, Ze akutni dechova tisen
novorozence prodluzuje hospitalizaci novorozence, ale nema vliv na typ vyzivy (ve FN
Olomouc).

Zaveér: Planovany SC je soucasti moderniho porodnictvi, avSak jeho naduzivani a
nacasovani mize vést k akutni dechové tisni novorozence. Pokud je tedy planovany
SC nutny, mél by byt proveden po ukonéeném 39. tydnu gestace. Vyzaduje-li situace
planovany SC pfed ukoncenym 39. tydne gestace, je vhodné zvaZzit predporodni

podani kortikosteroidd.

Abstrakt AJ:

Goals: Acute respiratory distress syndrome of a new born is a complication of planned
Caesarean section. Except foetal and maternity risks factors there is a major influence
of inappropriate timing of the Caesarean section. The main goal of this thesis was to
find out which is the optimal timing of Caesarean section to minimalize incidence of

acute respiratory distress syndrome of a new born.

Methods: Retrospective study, which was approved by ethical committee, was
accomplished in the University Hospital Olomouc. From new born documentations, in
the period of January till December 2018, were obtain 209 cases of new born delivered
by planned Caesarean section. Data were progressively record into the table. Via

statistical method hypothesis were verified and by that partial goals were fulfilled.

Results: Based on the statistical testing was found out, that in the examined sample
were 9,57% of new born with acute respiratory distress syndrome. The high-risk factors
turn out to be low gestational age and Caesarean section planned in <39™ gestational

week. Between selected risk factors (gender, multiple gravidity and gestational



diabetes mellitus) and acute respiratory distress syndrome was not found significant
correlation. It was proved, that early sepsis has significant relation with acute
respiratory distress syndrome of a new born. There was also proved that acute
respiratory distress syndrome prolongs the time of hospitalization of a new born, but it
does not have any influence on the type of nourishment (in the University Hospital

Olomouc).

Conclusion: Planned Caesarean section is a part of modern obstetrics, but its overuse
and timing can lead to acute respiratory distress syndrome of a new born. If is the
Caesarean section necessary, it should be done after finished 39" week of gestation.
If the planned Caesarean section is required before finished 39" gestational week it is
propriate to consider prenatal use of corticosteroids

Kli¢ova slova v CJ:

akutni dechova tisen, planovany SC, syndrom respiracni tisné, RDS, tranzitorni
tachypnoe, patofyziologie RDS/TTN, incidence RDS/TTN, rizikové faktory RDS/TTN,
diagnostika RDS/TTN, diagnostika RDS/TTN, prevence RDS/TTN, terapie RDS/TTN,
management RDS/TTN, evropsky konsenzus pro RDS

Klicova slova v AJ:

acute respiratory disteress, planned SC, planned caesarean section, planned C-
section, respiratory distress syndrome RDS, transient tachypnea, pathophysiology
RDS/TTN, incidence RDS/TTN, risk factors RDS/TTN, diagnosis RDS/TTN, prevention
RDS/TTN, therapy RDS/TTN, management RDS/TTN, European Consensus of RDS

Rozsah: 77 stran/2 pfilohy



L0 Y0 ] 0 S 9
1 POPIS RESERSNI CINNOSTI ... e 11
2 SYNDROM DECHOVE TISNE .........oo oo 13
P2 VA Y N I o 13
P2 I o [0 NI 2 o £ 1 N N 15
2.4 SYNTEZA, SEKRECE A ABSORPCE .....uuuuuuttuutussustssnssnsnnssssnnssssssssssssssssssssssssssssssmnsmnsmmmmmmn 16
2.5 INEZRALOST 1etttteeiittitee e ettt e e e ettt e e e est et e e e e e ate e e e e e eate e e e e e st ae e e e e ntsaeeeastaeaeeantaeeeeeantaaeeeaanees 17
2.7 RIZIKOVE FAKTORY ...tttttutuuussnsssnnnssnnssnssssnssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnnsnnns 18
1228 3 |\ [od [ 0] =1 N od =S PRSP P SR PPPRP 20
2.9 DIAGNOSTIKA. ..ttt ttttteeeeettteeeeeettteeeeesstseaeeaasteeeeeaasseeeeeaassaeeeeaastsaaeeasssseeeeanssaaeeeeansaeaeesanees 20
2. L0 PREVENCE ..uuiitiiiiii ettt et e e ettt e et e et e e et e e et e e et e e et e e et e e et e e e et e e et e e e e e et naeaaaes 21
2.11 TERAPIE A OSETROVATELSKA PECE ....uuuuuttuuuiuttuuntinnesnnnnnnsnnnnnsssnnnsnsssssnsssnnssssnnsnnssnsnsnnes 22
3 TRANZITORNiI TACHYPNOE NOVOROZENCE.........cccoiioieeeeeeeeeeeeeee e, 23
3.1 PATOFRYZIOLOGIE ....uvvieieeiiieee e e ettt e e e ettee e e e e bt e e e e atsae e e e e asaeeeeaaabeeeesasbeeeeeasraeeeeanasaneeeaas 23
3.2 KLINICKE PROUJEVY ...utiiieiiitiee e e ettt e e e e ttte e e e ettt e e e e ataae e e e e asaeeesaabaeeeeassaeaesanraeeesanaraeeeeans 24
3.3 RIZIKOVE FAKTORY ...uiiiiiiitiieeeiitteeeeeeittteeeaeisseeeesaesseesesasaseeeeaasssasseeaassseeeeaassaseesannseeeeeans 24
3.2 DIAGNOSTIKA. ..ttt eietteee e ettt e e e et e e e e ettt e e e e e ebbeeeeaaaaseeeeeaassaeeeeaasbaeeeeassseaeeanssaeeeeaansaseeeans 24
B D TERAPIE ..t ettt e ettt e e e ettt e e e ettt e e e ettt e e e e e ab e e e e e eabae e e e e st aeeeeaaabeeeeeaaraaeeeaaabaaeeeaaraeaeeaas 25
LB PREVENCE ....uttiiieiiittie e e e sttt e e e ettt e e e et e e e e ettt e e e e e st e e e e e ste e e e e e steaaeeansseeaeeantaeeeeannnaaeeeaas 25
4 EVROPSKY DOPORUCENY POSTUP V MANAGEMENTU RDS.........cccccovaene. 25
I e L N RN I =T o TR 26
4.2 POPORODNI PECE ...iiiiiiises s e s e e s e s e e e e e s e s e s e s e s e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaeaens 27
4.3 TERAPIE SURFAKTANTEM....0tttetittiteeeetteeeeaassseeesansssesesasssssesaasssssaeaassssessssnssssessansnseesans 29
4.4 PREPARATY SURFAKTANTU ...ceciiutiteeeitteeeeeaitteeeesaessseeessesseeessssssesessaasssesssasssseessanseseesans 30
4.5 OXYGENOTERAPIE NAD RAMEC STABILIZACE ..uuuciiiiiieeiitieeee et e e et e e e et eeeeatn e e e eanan s 31
4.6 PODPORA NEINVAZIVNI PLICNI VENTILACH ...ceieiieeiiiiies e e eee et e e e e e eeeaann e e e e e eaeanannas 32
4.7 MECHANICKA VENTILACE ...uviiiiiiitiee e e eitiee e e ettt e e e eettte e e e e eatae e e e s eabaeeeaaasaeaeeaesraeeessenseeaeens 32
4.8 KOFEINOVA TERAPIE ...coiittiiie s e e eeeeeettee e s e e e e e e ettt s s e e e e e e eeat e e e e e aeeeeaatsaaasaeeaeeeesennnnnnes 33
4.9 OXID UHLICITY A JEHO VLIV NAVYVOJ RDS ...ttt 34
4.10 MONITORING A PODPURNA PECE ....cutuuiiiiieeeiieiitiiae s e e eeeeeeeatiaassaeaaaseeasseannsaeeaeaasssnnnnnns 34
5 METODIKA VYZIKUMU......c.oomieoeee oo e ettt 38



5.1 VYZKUMNE CILE A HYPOTEZY ..oentittittiteetee et et et st st eeaa s et s st s et eeaaseassaaeeaseenaeenaeenenns 38

5.2 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU ....cuuiitntiteeeetseetsessessessessssnnsessssnnseasenneens 40
.3 METODA SBERU DAT .. ttutttutttntttttasessesseassaseaseaseaseanseaseastaseaseaseaseaserneetaeeraeenaenns 40
5.4 REALIZACE VYZKUMU ....etieies e e et e e et et et e e e et e et e e et e e e e e e et e e e e et e eeaeeeenareeaaeees 40
5.5 METODY ZPRACOV AN DAT vttt tttttttee et et et et s e s ea et s et e et easeaseaseaseaeetaeeraeenneens 41
B VYSLEDKY VYZIKUMU ...ttt ettt eee e e e 41
T D IS KUSE ... e 53
B ZAVER .. ..o 56
DOPORUCENI PRO PRAXI ...ttt ettt eeee e eee s 58
REFERENCGNI SEZNAM .......oooooo oo e et 59
SEZNAM ZK R AT EK ..o e 70
SEZNAM TABULEK A GRAFU ..o, 73
SEZNAM PRILOH...... .ottt e e, 74



uvoD

| ve 21. stoleti je syndrom respira¢ni tisné (RDS) jednou z hlavnich pfi€in
novorozenecké morbidity a mortality. Ve vyspélych zemich muizZe mira mortality
dosahovat az k 60 %. AvSak nejvice jsou ohrozeni novorozenci v rozvojovych zemich,
kde je umrtnost az 10x vy3ssi (Dyer, 2019, str. 12—14). RDS se muze vyskytnout
zejména u pfed€asné narozenych novorozencl, novorozencl muzského pohlavi a u
novorozencl diabetickych matek. Etiologie RDS je dana predevSim strukturalni
nezralosti plic a nedostate€nou produkci surfaktantu (Pickerd et. Kotecha, 2009, str.
153-157). Objev surfaktantu byl v moderni neonatologii pfelomem (Aly et. al., 2017,
str. 348-353). Nejenze IéCba surfaktantem vede k vyznamnému snizeni mortality a
morbidity spojené s RDS, ale surfaktant se vyuziva i v terapii fady dalSich respiracnich
komplikaci jako napf. syndrom aspirace mekonia (Finer, 2004, str. 289-297). Terapie
surfaktantem u pfed€asné narozenych novorozencd, ale i u novorozencu narozenych
v terminu s projevy RDS, se stala prvkem individualni terapie novorozencl na mnoha
novorozeneckych jednotkach intenzivni péce (nJIP) po celém svété (Wirbelauer et.
Speer, 2009, str. 18-22). Zvifeci preparaty surfaktantu snizuji oproti syntetickym
surfaktantiim mortalitu a celkovou potfebu respirani podpory, véetné mechanické
ventilace (Sardesai et. al., 2017, str. 240-248). Diagnostika RDS je zalozena
pfedevS§im na Kklinickych projevech. Nasledné je diagnéza RDS potvrzena
laboratornimi testy a zobrazovacimi metodami (Hiles et. al., 2017, str. 80-91).
Preventivni podani antenatalnich kortikosteroidi ma za nasledek snizeni respiracnich
komplikaci, podporuje zrani plic plodu (Sotiriadis et. al., 2009) a snizuje rizika rozvoje
dalSich onemocnéni napf. intraventrikularni hemoragie (IVH) a nekrotizujici
enterokolitidy (NEC) (Schmitz, 2016, str. 1399-1417). Terapie novorozencl s RDS je
vétSinou zahajena po porodu. Soucasti terapie je transfer na novorozeneckou jednotku
intenzivni péCe (nJIP) a nasledna péce, ktera v prvni fadé zahrnuje monitoring a

odpovéd novorozence na zvolenou IéCbu (Elsayed et. al., 2013, str. 3403-3412).

Tranzitorni tachypnoe (TTN) je Castou respiraéni komplikaci s nizkou umrtnosti
a dobrou prognézou (Jing et. al., 2018, 41-60). PFfi¢inou TTN je opozdéna absorpce
plicni tekutiny, coz vede ke snizeni plicni kompliance a zvySeni respiracniho usili (Li
et. al., 2009, str. 1729). Zakladnim pfiznakem TTN je tachypnoe. Rizikové faktory TTN
jsou predevsim cisafsky fez (SC), nizky gestacni vék a muzské pohlavi (Kolas et. al.,
2006, str. 1538). Diagnostika TTN probiha hlavné za pomoci RTG (Liu et. al., 2016,



str. 1269) a ultrazvuku (lbrahim et. al., 2018, str. 281-287). Terapie TTN je pfevazné
podplirna (Dehdashtian et. al., 2014, str. 575-580). Jako prevence TTN je vhodné
provadét planovany SC po ukonceném 39. tydnu gestace (Reihaneh et. al., 2018, str.
140).
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1 POPIS RESERSNI CINNOSTI

ALGORITMUS RESERSNIi CINNOSTI
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C-section, respiratory distress syndrome RDS, transient tachypnea,
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diagnosis RDS/TTN, prevention RDS/TTN, therapy RDS/TTN, management
RDS/TTN, European Consensus of RDS
Jazyk: Cesky, anglicky
Obdobi: 1987 — 2019
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NALEZENO:
124 ¢lanku

@

VYRAZOVACI KRITERIA:

duplicitni ¢lanky, kvalifikacni prace, ¢lanky nesplnujici kritéria

@
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SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK A DOKUMENTU:
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Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 72 dohledanych zdroju
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2 SYNDROM DECHOVE TiSNE

Syndrom dechové tisné (RDS), dfive znamy jako nemoc hyalinnich membran,
je béznou diagnézou u pred€asné narozenych déti (Martin et al., 2011, str. 1075).
Etiologie je multifaktorialni, podil na rozvoji RDS ma nedostatek plicniho surfaktantu
v nezralych plicich novorozence, ale také hypoplazie plic, abnormalni metabolismus
plicni tekutiny, zanét aj. RDS je jeden z hlavnich pfi€in novorozenecké morbidity a
mortality (Martin et al., 2010, str. 1075). Klinickymi pfiznaky jsou tachypnoe, dyspnoe,
tachykardie a centralni cyanoza. Pfi laboratornim vySetfeni obvykle prokazeme
hyperkapnii, hypoxii a acidozu. Na rentgenovém snimku srdce a plic pozorujeme pfi
RDS zmnozenou retikulogranularni kresbou a snizenou transparenci az uplné zastfeni
plic — tzv. bila plice (Dort et. al., 2018, str. 43).

2.2 Vyvoj plic

Alveolarni vyvoj plic plodu je rozdélen do nékolika fazi:

1. Embryonalni faze — pfiblizné kolem 21. dne téhotenstvi se zacinaji vytvaret
plice, konkrétné ve ventralni sténé predniho stfeva, uzce pod dolnim koncem
faryngu. Entoderm ventralni stény pfedniho stfeva se tu zesiluje a brzy se v ném
vytvofi medianni laryngotrachealni ryha, ktera probiha od dolniho konce
faryngu kaudalnim smérem. Laryngotrachealni ryha se postupné meéni
v laryngotrachealni vychlipku, ktera se zevné projevuje jako podélny zesileny
hfeben. Pfedni stfevo se vyrazné prodluZuje a kaudalni konec laryngotrachealni
vychlipky se roztahne v parovy zaklad plic (Vacek, 2006, str. 162). Inicialni
vétveni plic je patrné po 33 dnech gestace, tvofi se budouci pradusky, které se
zaCnou S§ifit do mezenchymu. DalSi vétveni tvofi ¢astecné pradusky, jelikoz
plice vstupuji do dalSi faze vyvoje.

2. Pseudoglandularni faze — v pseudoglandularni fazi, ktera probiha zhruba v 5. —
16. tydnu gestace (Schmitz et. Muller, 1991, str. 1539-1570). V této fazi je plice
napadné podobna Zlaze se zevni sekreci (Malinsky et. Lichnovsky, 2008, str.
92). V dalSim obdobi 15 — 20 generaci vétveni (bronchialni strom), ktera
vychazeji z CasteCnych pradusek, se dale vétvi az k terminalnim bronchiolim.
Na konci pseudoglandularni faze jsou dychaci cesty obklopeny volné

dostupnym mezenchymem, ktery obsahuje nékolik krevnich a lymfatickych cév
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a je ohrani¢en morfologicky nediferencovanymi epitelialnimi burikami, které jsou
bohaté na glykogen (Schmitz et. Muller, 1991, str. 1539-1570, Vacek, 2006, str.
165). “Bronchioly se vétvi ve slepé koncici epitelové tubuly, zpravidla bez
lumina nebo s uzkym luminem® (Vacek, 2006, str. 162).

3. Kanalikularni faze — béhem kanalikularni neboli kanalkové faze, ktera probiha
kolem 13. — 25. tydne gestace, dochazi k parcialnimu prekryti s pfedeslou fazi
v dusledku nestejnomérného vyvoje plicnich usekl (Vacek, 2006, str. 166).
Nastava pfechod od previabilni k potencionalné viabilni plici, vytvafi se
bronchioly a alveolarni kanalky v misté, kde dochazi k vyméné plynd. V okoli
mezenchymu se zvySuje pocCet cév, které se zhustuji kolem dychacich cest. Tim
dochazi k fuzi kapilarnich a epitelialnich bazalnich membran. Po 20. tydnu
gestace se kubické epitelialni bunky za¢nou diferencovat na alveolarni bunky
Il. typu s tvorbou cytoplazmatickych lamelarnich télisek (Schmitz et. Muller,
1991, str. 1539-1570). Pfitomnost lamelarnich télisek spousti produkci
surfaktantu, ktery se tvofi z glykogenu a je nasledné ulozen v lamelarnich
téliskach (Frank et. Sosenko, 1987, str. 9).

4. Sakularni faze — na zaCatku sakularni faze, pfiblizné kolem 24. tydne gestace,
existuje potencionalni Zivotaschopnost ditéte. Zejména diky vyméné plynu,
ktera je mozna pfitomnosti velkych a primitivnich forem budoucich alveoll
(Frank et. Sosenko, 1987, str. 9). AvSak mortalita novorozencu je vysoka kvali
nezralosti nervového systému fidiciho a regulujiciho vitalni funkce pocinaje
dychanim (Vacek, 2006, str. 166). V této fazi probiha tvorba alveolu, tzv.
alveolarizace. Pfi rastu alveoll se zde také vyskytuji septa, ktera rozdéluji
terminalni vaky do anatomickych alveold, ve kterych dochazi k vyméné plynd
(Frank et. Sosenko, 1987, str. 9). Entodermové bunky vystelky alveoll se
rozdeéluji v ploché buriky respiracni — tzv. membranové pneumocyty, a v bunky
sekre€ni s pfitomnymi granuly — tzv. granulované pneumocyty (Vacek, 2006,
str. 166).

Po porodu se plice prvné rozpinaji a alveoly se provzdusnuji, nasledné ziskavaji
podobu vackld s extrémné tenkou alveolokapilarni membranou schopnou vymény
plynt. Dale také pokracuje produkce novych primitivnich alveoll a jejich proména

v definitivni alveoly. V dobé porodu je vytvofena pouze asi jedna osmina az jedna
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Sestina souhrnného poctu alveoll dospélého jedince. Zbytek alveoll je vytvoren az po

porodu a produkce ustava kolem 8. roku Zivota ditéte (Vacek, 2006, str. 166).

2.3 Plicni surfaktant

Primarni pficinou RDS je nedostatek povrchové aktivni latky snizujici napéti v plicich
— surfaktantu. Jeho tvorba je regulovana vyvojem plic v prenatalnim obdobi, plice
plodu jsou v tomto obdobi naplnény plicni tekutinou a nevykonavaji své funkce az do
porodu (Frank et. Sosenko, 1987, str. 9). Surfaktant produkuji granulované
pneumocyty kolem 23. — 24. tydne. Jeho tvorba je fizena nékterymi hormony,
predevsim tyroxinem (Vacek, 2006, str. 167). Surfaktant snizuje povrchové napéti,
¢imz usnadnuje alveolarni expanzi a sniZuje pravdépodobnost alveolarniho kolapsu,
tzv. atelektdzy. Vzhledem k vyvojové regulaci surfaktantu, je nej¢astéjSi priCinou
nedostatku pfed€asny porod. (Nogee et. al., 1994, str. 1860, Nogee et. al., 2001, str.
573 - 579).

Plicni surfaktant je komplexni smés, ktera se sklada predevsim z fosfolipidu (asi
90 %) a bilkovin.

e Lipidy — pfiblizné 90 % lipidd v surfaktantu jsou fosfolipidy, zejména
fosfatidylcholin (Navratilova et. al., 2013, str. 161-166).

e Bilkoviny — zbyvajicich 10 % jsou surfaktantové proteiny A, B, C a D (SP — A,
SP - B, SP — C a SP — D). Tyto hydrofobni (SP — B, SP — C) a hydrofilni (SP —
A, SP — D) bilkoviny (Nogee et. al., 1994, str. 1860) se spole¢né
s dipalmytoylfosfatidylcholinem podileji na snizovani napéti v alveolech a
znemoznuiji tak jejich kolaps na konci expiria (Navratilova et. al., 2013, str. 161—
166).

o SP — A — je obranny protein a regulator zanétu plic. Tento protein
usnadnuje fagocytdzu patogenu a jejich odstranéni pomoci makrofagu.
U plic pfed€asné narozenych déti se hladina SP — A zvySuje podanim
kortikosteroidU.

o SP — B —usnadriuje povrchovou absorpci lipid{, a tim pfispiva ke snizeni
povrchového napéti surfaktantu. Homozygotni nedostatek SP — B je
extrémné vzacny a v podstaté vede ke smrti i terminovych novorozenct
(Nogee et. al., 1994, str. 1860)

15



o SP - C - je v surfaktantu nejvice zastoupen. Je prokazano, ze SP — C
se podili na podpofe adsorpce lipidd na rozhrani kapalina — vzduch a
uvadi se, ze méni organizaci lipidi v membranach. Dale se pfedpoklada,
Ze SP — C podporuje urcité mechanismy, které jsou potencionalné
potfebné k vytvoreni tzv. rezervoaru surfaktantu. Tento rezervoar by mél
dodavat surfaktant béhem inspiria — kdy je alveolarni plocha
expandovana (Roldan et. al., 2017, str. 847-859).

o SP — D - je glykoprotein, ktery pfispiva k homeostaze surfaktantu
v alveolech (Arroyo et. al., 2018, str. 1495-1509). Funguje také jako
vrozena hostitelska obranna molekula vazajici patogeny (Wu et. al.,
2003, str. 1589).

2.4 Syntéza, sekrece a absorpce

Surfaktant je syntetizovan v alveolarnich bunkach Il. typu pocinaje syntézou
fosfolipidi v endoplazmatickém retikulu. Poté se zpracovava pres Golgiho aparat na
lamelarni téliska. Uvnitf lameralnich télisek se fosfolipidy kombinuji se surfaktantovymi
proteiny SP — B a SP — C za vzniku komplexu surfaktantovych lipoproteini. Lamelarni
téliska se lokalizuji na apikalnim povrchu alveolarnich bunék Il. typu a uvolfiuji se do

alveolu exocytézou (Jobe, 2010, str. 1075).

KdyZ se v alveolech rozpadaji lamelarni téliska, komplex surfaktantu tvofi
lipoproteinovou fadu — SP — A, SP — B, SP — C a fosfolipidy, tzv. tubularni myelin. Ten
prispiva k povrchovému filmu v alveolech a snizuje povrchové alveolarni napéti (Jobe,
2010, str. 1075). Vytvoreny surfaktant se prfesouva z plicnich sklipkl zpét do
alveolarnich bunék Il. typu, kde je recyklovan zpét do buriky endocytotickym procesem
do multivesikularnich télisek a nasledné do lamelarnich télisek. Endogenni a exogenni
recyklace surfaktantu je vyznamnou Casti syntézy, sekrece a absorpce surfaktantu
(Verlato et. al., 2008, str. 102).
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2.5 Nezralost

U pfedCasné narozenych déti je zvySené riziko syndromu akutni dechove tisné,
dlvodem je nezrala plicni tkan a snizena tvorba surfaktantu. To je divodem, pro€ jsou
pfedCasné narozeni novorozenci nejvice ohrozeni akutni dechovou tisni. Zejména,
pokud téhotna Zzena pfed porodem nedostala kortikosteroidy (Wang et. al., 2004, str.
372, Engle et. al., 2007, str. 1390, Rubaltelli et. al., 1998, str. 7). Vzhledem k tomu, ze
biochemické zmény béhem vaginalniho porodu zvysSuji dozravani plic plodu a
clearance plicni tekutiny, tak u novorozencl narozenych cisafskym fezem (SC) bude
naopak stoupat riziko RDS (Jain Lucky, 2008, str. 75). Srovhame-li plice nezralych a
terminovych novorozencu, pak u nezralych plic jsou nékolikanasobné nizsi hladiny
latek snizujicich povrchové treni uvnitf plic. Napf. hladina fosfatidylglycerolu je 10x
niz8i. Hladina fosfatidylglycerolu zacina stoupat v plodové vodé po 36. tydnu gestace
a pouziva se jako marker plicni zralosti. K posouzeni plicni zralosti se pouziva i nékolik
dalSich technik (Carlton et. al., 1997, str. 1307-1317). Studie Polina a Carla, ktera
zahrnovala pfedCasné narozené novorozence od 23. do 34. tydne gestace, ukazala,
Ze |léCba surfaktantem byla nejucinnéjSi u novorozencu narozenych pod 30. tyden
gestace a u novorozencl narozenych s porodni hmotnosti pod 1250 g. Navic studie
uvadi, ze, |éCba surfaktantem snizuje vyskyt i jinych onemocnéni jako jsou napf.
pneumotorax, plicni intersticialni emfyzém a bronchopulmonalni dysplazie (Polin et.
Carlo, 2014, str. 156-163).

2.6 Patofyziologie

Syndrom respiraCni tisné je zplUsoben nedostatkem surfaktantu, ktery je
potfebny ke snizeni povrchového napéti a udrzeni alveolarni stability (Avery, 2000, str.
1074). Nejvice ohroZeni jsou novorozenci narozeni pfed ukon¢enym 37. gestaénim
tydnem. Nasledkem nedostatku surfaktantu maji plice tendence se hroutit v dusledku
zvySeného napéti (Monica et. al., 2017, str. 70—78). Kombinace nedostate¢né syntézy
a uvolfovani surfaktantu vede ktomu, ze alveoly sice perfunduji, ale nejsou
provzdusnény, coz vede k atelektaze a hypoxii. Snizena plicni poddajnost, malé
dechové objemy, zvySeny mrtvy prostor v plicich, tachypnoe a neprovzdusSnéné
alveoly pfispivaji k hyperkapnii. Vyslednym stavem je hypoxie, hyperkapnie a acid6za

(Holme et. Chetcuti, 2012, str. 507-512). Acidéza nasledné snizi tvorbu surfaktantu a
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muze rovnéz zvysit plicni vaskularni rezistenci. ZvySené dechové usili se projevuje
interkostalni a podkozni retrakci, timto jevem se dité snazi o vySSi pleuralni tlak

k udrzeni provzdusnéni alveoll (Pickerd et. Kotecha, 2009, str. 153-157).

V prvnim tydnu probihaji v plicich procesy typické pro RDS. Jiz pfi porodu
dochazi k edému bazalnich membran a intersticialnich tkani. Ve druhé hodiné po
porodu je zfetelna nekréza bronchialniho epitelu, pretizeni kapilar a rozSifeni
lymfatickych cév. V 10. hodiné se vyviji hyalinni membrany, alveolarni kanalky se
rozvijeji a terminalni vacky obsahuji smés fibrinu a zbytky jader. Po 24 hodinach
nastava faze oprav. V dychacich cestach se nachazi znacné mnozZstvi bunék
imunitniho systému, zejména makrofagu. Po 48 hodinach dochéazi k regeneraci
epitelu. Mezi 72. — 96. hodinou nastava diureticka faze. Pretizené kapilary v plicnim
acinu se mohou narusit a zacit intrasakularné a intraduktalné krvacet. Kolem 5. — 7.
dne hyalinni membrany mizi, dychaci cesty se dilatuji, epitel se dale regeneruje, avSak
v plicich je pfitomna atelektdza (Holme et. Chetcuti, 2012, str. 507-512). P¥i
nekomplikovaném RDS se stavba plic vraci do normalni podoby, avSak v pfipadé
prodlouzeného zanétlivého procesu, pfedevsim u pred€asné narozenych déti, mize
tento stav pfejit do chronické formy v podobé chronické plicni nemoci (Pickerd et.
Kotecha, 2009, str. 153-157).

2.7 Rizikové faktory

NejvyznamnéjSim rizikovym faktorem je pfedevsim nizky gestaéni vék ditéte.
Riziko RDS vzrusta s klesajicim gestanim tydnem. Na viné je pfedevsim strukturalni
nezralost plic a nedostate¢na syntéza surfaktantu (Pickerd et. Kotecha, 2009, str. 153—
157).

Vlivem androgenu, které pusobi na alveolarni buriky II. typu, se tvorba
surfaktantu u chlapct zpomaluje, proto je rizikovym faktorem muzské pohlavi (Pickerd
et. Kotecha, 2009, str. 153-157).

U bilé rasy je pozorovan vysSi vyskyt RDS nez u rasy afroamerické. U
pred€asné narozenych déti kolem 30. t.gr. je incidence RDS u bilé rasy vy3Si o 35 %

nez u afroamerické rasy (Pickerd et. Kotecha, 2009, str. 153-157).
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U viceCetného téhotenstvi je obvykle ohroZzeno vy$Sim rizikem RDS jedno
z dvojcat, predevSim po 29. tydnu gestace. Zatim neni pfesné vysvétlena pficina,
moznym dlavodem je zvySené riziko hypoxie u druhého dvojCete a nasledna acidéza
(Pickerd et. Kotecha, 2009, str. 153-157).

Cisafsky Ffez zvySuje riziko respiraCni morbidity novorozencu v jakémkoliv
gestacnim véku (Pickerd et. Kotecha, 2009, str. 153-157). U terminovych
novorozencl narozenych elektivnim cisafskym fezem je riziko morbidity az
¢tyfnasobné (Holme et. Chetcuti, 2012, str. 507-512). Pfi¢inou zvySeného rizika
respiraCni morbidity novorozence narozeného cisafskym fezem je pravdépodobné
kombinace zpozdéného vstiebani plicni tekutiny a nedostatecné sekrece kortizolu,
jehoz zvy$ena sekrece je spojena se spontannim porodem (Pickerd et. Kotecha, 2009,
str. 153-157).

Déti diabetickych matek maji ve srovnani s détmi nediabetickych matek vyssi
riziko vzniku RDS. Pfi€inou je inzulin, ktery zpomaluje zrani alveolarnich bunék Il. typu
a snizuje podil nasyceného fosfatidylcholinu v surfaktantu (Pickerd et. Kotecha, 2009,
str. 153-157).

Jsou evidovany pfipady familiarniho vyskytu RDS u terminovych novorozencd.
Jednou z pFiéin je geneticky deficit SP — B. Uplny deficit SP — B je neslugitelny se
zivotem. U ¢astecného deficitu SP — B je pfeziti mozné. Popsany jsou i jiné genetické
defekty sloZek surfaktantu (Pickerd et. Kotecha, 2009, str. 153-157).

Nedavné vyzkumy naznacuji, Ze intrahepaticka cholestaza v té€hotenstvi je
signifikantné spojena s vyskytem RDS novorozencl. Pfedpokladanou pficinou jsou
ZluCové kyseliny, které mohou zpusobit nedostatek surfaktantu (Pickerd et. Kotecha,
20009, str. 153-157).

Sekundarni nedostatek surfaktantu muaze vzniknout nasledkem intrapartalni
asfyxie, plicni infekce, plicniho krvaceni, syndromu aspirace mekonia, vrozené
diafragmatické hernie nebo hypoplazie plic. RDS také ovliviiuji faktory, kterym lze
predejit jako napf. hypotermie, hypoxie a acid6za (Pickerd et. Kotecha, 2009, str. 153—
157).
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2.8 Incidence

Incidence RDS u novorozencu stoupd s klesajicim tydnem gestace. Nejvétsi
riziko je u extrémné pfedCasné narozenych déti, coz potvrzuje americka studie, jejiz
vysledky ukazaly, Ze vyskyt RDS u extrémné pfed€asné narozenych déti je az 93 %
(Stoll et. al., 2010, str. 443). V ¢asném novorozeneckém obdobi jsou respiraéni
problémy az u 7 % terminovych déti a jednim z rizikovych faktoru je porod cisafskym
fezem (Martin et. al., 2013, str. 29-37). | kdyz s rostoucim gestacnim vékem ma
incidence RDS tendenci klesat, stale se vyskytuje u znacného poctu lehce nezralych
déti. Ve studii autora Hibbard et. al., ktera zahrnovala 233 844 novorozencu, byl RDS
diagnostikovan u 10,5 % ve 34. t.g., 6 % ve 35. t.g., 2,8 % ve 36. t.g. au 1 % ve 37.
t.g. (Hibbard et. al., 2010, str. 419—425). U lehce nezralych déti se incidence zvysuje
s muzskym pohlavim a bilou rasou (Anadkat et. al., 2012, str. 780-785). V zemich
S nizkymi az stfednimi pfijmy je incidence RDS u terminovych déti o0 1,2 — 7,2 % vySsi

nez u déti z rozvinutych zemi (Sivanandan et. al., 2017, str. 260—-266).

2.9 Diagnostika

Diagnostika RDS se urCuje na zakladé kombinace klinickych pfiznakd a
symptomu, laboratornich vySetfeni a zobrazovacich metod. V€asna diagnéza je
dulezita pro zahajeni adekvatni terapie a tim snizeni rizika vyskytu bronchopulmonaini

dysplazie v disledku mechanické ventilace (Hiles et. al., 2017, str. 80-91).

Mezi klinické pfiznaky patfi tachypnoe, cyan6za a dyspnoe (grunting, alarni
souhyb, zatahovani uponu branice a mezizebernich prostor). Rozvoj RDS ovliviuje

zejména gestacni vék a porodni hmotnost (Hiles et. al., 2017, str. 80-91).

Laboratorni vySetfeni muize odhalit acidézu s hyperkapnii, ktera odrazi
anaerobni metabolismus a pravdépodobnou pfitomnost atelektdzy. DalSim
ukazatelem RDS u novorozence je parcialni tlak kysliku v arterialni krvi (PaOz2) nizsi
nez 50 mmHg spolu s cyandzou a nedostateCnou SpO.2. Podle prace Hilese et. al., je
vyhodna i metoda GAST (the Gastric Aspirate Shake Test), ktera funguje na principu
vySetfeni aspiratu ze Zaludku, ve kterém se nachazi ¢ast plicni tekutiny, ze které Ize
laboratorné vySetfit hladinu surfaktantu. Tato metoda ma 100 % citlivost a 92 %
specifitu pro RDS (Hiles et. al., 2017, str. 80-91).
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Rentgenové vySetfeni (RTG) hrudniku vystavuje dité ionizujicimu zafeni.
Vzhledem k velikosti novorozence a jeho radiosenzitivnim tkanim a organim, je zde
vys8i riziko latentnich ucinkd nez u jinych vékovych skupin, i kdyZ je to jen teoretické
riziko. U déti s RDS je na RTG snimku patrna atelektaza, ktera je prezentovana jako
bilateralni jemné zrnéni nebo obraz mlééného skla. V zavislosti na stadiu RDS je na
RTG snimku patrna i snizena expanze plic, dilatované bronchioly a vzdusné
bronchogramy (specifické abnormalni zmény na RTG snimku plic) (Hiles et. al., 2017,
str. 80-91).

V minulych letech nebylo ultrazvukové vySetfeni (UZV) primarné vyuzivano jako
diagnosticka metoda pro RDS v dusledku artefaktu vytvofeného plicemi naplnénymi
vzduchem. Vyhodou UZV je, Ze neni spojen s ionizujicim zafenim, existuje jen
minimalni riziko mechanického poskozeni a tepelného poskozeni tkané. Nicméné
v posledni dobé se diagnostika UZV ukazala jako alternativa k RTG a pfitomnost

artefaktu se stala ukazatelem fyziologickych plic (Hiles et. al., 2017, str. 80-91).

2.10 Prevence

Déti narozené planovanym cisarskym fezem pred 40. tydnem gestace maji
vySSi riziko respiracnich komplikaci oproti détem narozenym vaginalné. Riziko
respiraCnich komplikaci je ve 37. tydnu gestace témér 4x vyssi. Ve 38. tydnu gestace
je riziko 3x vySsSi a ve 39. tydnu je 2x vysSi. Signifikantné vyssi riziko respiracnich
komplikaci je tedy hlavné u planovaného SC ve 37. a 38. tydnu gestace (Hansen et.
al., 2008, str. 85—-87). Vysledky studie Ertugrula et. al., ukazuji, ze planovany SC ve 37.
tydnu gestace je v korelaci s vyznamné vysSim rizikem novorozenecké mortality
(Ertugrul et. al., 2013, str. 105—112). Ahimbisibwe et. al., prezentuji vysledky ze studie,
ktera zahrnovala 1444 planovanych SC v gestacnim tydnu od 36+0 do 40+6.
Z celkového poctu planovanych SC bylo po porodu diagnostikovano 3,7 %
novorozencU s respiracni komplikaci (16 déti s RDS a 38 déti s TTN). Z téchto déti u
95,7 % byla nutna oxygenoterapie, z toho 12,5 % déti vyZzadovalo podporu CPAP, 4
% vyzadovalo neinvazivni pfetlakovou ventilaci a 3 % intubaci a naslednou
mechanickou ventilaci. 85 % déti s respiraCnimi komplikacemi bylo pfijato na
novorozeneckou JIP. U 21,7 % déti hospitalizovanych na novorozenecké JIP byla

diagnostikovana pneumonie. Hospitalizace na novorozenecké JIP je dale spojena
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s dalSimi invazivnimi intervencemi jako napf. odbéry krve a lumbalni punkce.

Intravend6zni ATB terapie byla podana bezmala u 30 % déti.

Zvysujici se gestacni vék ditéte snizuje incidenci respiracnich komplikaci po
planovaném SC. Proto se doporucuje rodit planovanym SC po ukonéeném 39. tydnu
gestace a tim predejit zvySenému riziku kratkodobych i dlouhodobych respiracnich
komplikaci a stim spojenych invazivnich intervenci a prodlouzené hospitalizace
(Ahimbisibwe et. al., 2019).

PfedCasné narozeni novorozenci maji vySSi riziko vzniku RDS. Preventivni
podani kortikosteroidl urychluje zrani plic a snizuje riziko respiracnich komplikaci
(Sotiriadis et. al., 2009). U Zen s rizikem pfed€asného porodu pod 34. tyden gestace
je doporu¢eno podani antenatalni davky kortikosteroidl, jelikoz pfFiznivé ucinky
kortikosteroidl prevazuji rizika spojena s léCbou. Kortikosteroidy podané matkam
pred€asné narozenych déti vyrazné snizuji riziko RDS. Dale je prokazano, Ze snizuji i
riziko intraventrikularniho krvaceni (IVH), nekrotizujici enterokolitidy (NEC), umrti
(Schmitz, 2016, str. 1399-1417) a zvySuji APGAR skore. Studie Saccone et. Berghella
ukazuje, Ze novorozenci narozeni elektivnim cisafskym fezem nad 37. tyden gestace
s antenatalni profylaxi kortikosteroidy meéli signifikantné nizSi riziko RDS. Dale
profylaxe Kkortikosteroidy sniZzovala naslednou terapii surfaktantem, potfebu
mechanické ventilace, oxygenoterapii a péci na jednotce intenzivni pé€e (Saccone et.
Berghella, 2016).

2.11 Terapie a oSetrovatelska péce

Terapie u novorozencu s RDS zacgina vétSinou ihned po porodu. VétSina
novorozencu s klinickymi pfiznaky RDS je pfelozena na jednotku intenzivni péce (JIP),
kde je zdravotnicky personal specializovan na vysoce intenzivni péci. OSetfovatelska
péfe o novorozence s diagnostikovanym RDS tkvi pfedevS§im v monitoringu a
hodnoceni reakce novorozence na terapii. Peclivy a kontinualni monitoring je zasadni,
jelikoz stav novorozence se mulze rychle zménit. Pro d&ast novorozencl
s diagnostikovanym RDS je nezbytné zajistit urcity zpusob respiracni podpory, tato
intervence je potfebna zejména pro novorozence s hyperkapnii, snizenou SpO2 nebo
s aciddzou. OSetfovatelsky personal hraje v péci o novorozence s RDS kliCovou roli.

Péce zkuSeného personalu o novorozence s RDS je pfedevsim zasadni ve fyzikalnim
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vysSetfeni, monitoringu fyziologickych funkci. Dllezité je také se zaméfit na dechovou
frekvenci a jakoukoliv formu dyspnoe, vyhodnoceni stupné RDS, udrzovani télesné
teploty, fizeni tekutin a Setrnou manipulaci s novorozencem. Neopominutelna je také
odpovidajici vyziva a hydratace. Cile oSetfovatelské péce na neonatologickeé JIP jsou
udrzeni normotermie, prevence infekce, optimalni hydratace, rovnovaha elektrolytd,
dostateCna vyziva, podpora a monitoring respiraChiho systému, sledovani
fyziologickych funkci, hygiena, sledovani stavu sliznic (pfedevSim u novorozencl
vyZadujicich respiracni podporu) a zajisténi komfortu novorozence. Stézejni je také

podpora rodiny novorozence (Elsayed et. al., 2013, str. 3403-3412).

3 TRANZITORNiI TACHYPNOE NOVOROZENCE

Tranzitorni tachypnoe novorozence (TTN), neboli syndrom vihké plice je Casta
respiracni komplikace u novorozencu. Ve vétsiné pripadd ma TTN dobrou prognézu a
nizkou umrtnost. TTN se muze spontanné upraviti bez intervence béhem 24—72 hodin,
avSak také mlze zpusobit dyspnoi, hypoxémii, pneumotorax atd. (Jing et. al., 2018,
41-60).

3.1 Patofyziologie

Primarni pfiCinou TTN je pozdni resorpce plicni tekutiny, ta vyplni alveoly a
postupuje dal do intersticia, kde se hromadi v perivaskularnich tkanich a interlobarni
ryze, nakonec je odstranéna lymfatickymi cestami nebo krevnimi cévami. Nadbytek
plicni tekutiny vede ke snizeni plicni kompliance, ktera je spojena se zvySenym
dechovym usilim. Navic nahromadéni plicni tekutiny v okoli peribronchialni lymfatické
pletené podporuje Castec¢né zhrouceni bronchiold s naslednym tzv. air trapping
(zadrzeni vzduchu, ktery zustal v dychacich cestach po vydechu). Snizena perfuze
zpusobena neprovzdudnénim alveolU pfispiva k hypoxémii a alveolarni edém snizuje
ventilaci, coz vede k hyperkapnii (Li et. al., 2009, str. 1729). Studie Estorgata et. al.,
ukazuje korelaci mezi TTN a dysfunkci surfaktantu (Estorgato et. al., 2016, str. 596—
600). Isik et. al., zkoumali vztah mezi hladinami oxidu dusnatého (NO) a TTN.
Asymetricky dimethylarginin (ADMO) je endogenni inhibitor syntazy NO. ZvySena
koncentrace ADMO muze snizit syntézu NO a tim pfispiva ke zvySené plicni vaskularni

23



rezistenci, nasledkem je zadrzeni plicni tekutiny v plicich a delSi trvani TTN (Isik et. al.,
2016, str. 459).

3.2 Klinické projevy

TTN se zpravidla projevuje hned po porodu nebo do 2 hodin po porodu. Hlavnim
pfiznakem je tachypnoe (nad 60 dechu/min.). DalSi pfiznaky typické pro TTN jsou
cyandza, zvysené dechové usili a s nim spojené zvedani nosnich kfidel (alarni
souhyb) a zatahovani uponu branice a meziZzebernich prostor. Novorozenci s TTN
mohou mit také zvétSeny predozadni pramér hrudniku. Novorozenci s mirnou az
stfedni TTN jsou obycejné symptomatiti po dobu 12— 24 hodin. V nékterych
pfipadech mohou potize pretrvavat az 72 hodin. Malokdy maji novorozenci potrebu
FiO2 nad 40 % (Kolas et. al., 2006, str. 1538).

3.3 Rizikové faktory

NejvyznamnéjSim rizikovy faktor TTN je elektivni cisafsky Fez. DalSimi
rizikovymi faktory jsou nizky gestacni vék a muzské pohlavi (Kolas et. al., 2006, str.
1538). Studie Péreze Moliny et. al., ukazuje, Ze mezi rizikové faktory pro vznik TTN
patfi i pfed€asny odtok plodové vody, nizSi APGAR skoére, matefsky diabetes mellitus
a asthma bronchiale u matky (Pérez Molina et. al., 2006, str. 95-103). Studie Singha
et. al., dosvédcuje signifikantni korelaci mezi hypotenzi matky pfi elektivnim SCa TTN
(Singh et. al., 2019). Dle studie Changa et. al., jsou rizikovymi faktory pro vznik TTN
také gestaCni hypertenze matky, primiparita, vék matky nad 30 let a viceCetné
téhotenstvi (Chang et. al., 2018, str. 546-550).

3.4 Diagnostika

Na RTG snimku jsou zfetelné nalezy, které jsou typické pro tuto diagnozu, jako
jsou zvétSeny objem plic s plochymi membranami, mirna kardiomegalie a dalSi (Liu et.
al., 2016, str. 1269). Spolehlivou diagnostiku Ize provést i plicni ultrasonografii.
Ultrazvukové vySetieni lze vyuzit také pro diferencialni diagnostiku a nespornou

vyhodou je neinvazivita (Ibrahim et. al., 2018, str. 281-287).
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3.5 Terapie

Lécba TTN je podpurna. U novorozencu zpravidla dbame na dostate¢ny pfivod
tekutin - 1. den 60 ml/kg, 2. den 80 ml/kg a 3. den 100ml/kg (Dehdashtian et. al., 2014,
str. 575-580). AvSak mirné omezeni tekutin se zda jako pfijatelna intervence v 1é¢bé
terminovych a lehce nenezralych déti s TTN. Omezeni tekutin zkracuje délku potfeby
dechové podpory (Stroustrup, 2012, str. 38—43). V nékterych pfipadech je vhodné
podavani oxygenoterapie a udrzovani pozitivniho tlaku v dychacich cestach.
Vzhledem k nestabilnimu klinickému stavu a podezfeni na adnatni infekci jsou ¢asto
podavana antibiotika (ATB). Diuretika nejsou pro 1é€bu TTN doporu¢ovana (Kassab
et. al.,, 2013). Iranska studie ukazuje, Ze inhalacné podany salbutamol zkracuje

vr waiwys

enteralni vyzivy (Mohammadzadeh et. al., 2017, str. 9633).

3.6 Prevence

Planovany cisafsky fez pfed ukonCenym 39. tydnem gestace koreluje s vy3Si
incidenci TTN a naslednou péci na JIP. Dale déti narozené planovanym SC pred
ukonenym 39. tydnem gestace méli signifikantné niz§i porodni hmotnost nez déti
narozené planovanym SC po 39. tydnu, vahovy rozdil byl v priméru 136,76 g.
Signifikantni rozdily byly pozorovany i u APGAR skore. U skupiny déti narozenych
planovanym SC pfed ukonenym 39. tydnem gestace je incidence TTN 1,5 %, u déti
narozenych planovanym SC po 39. tydnu gestace se udava incidence pouze 0,5 %.
Aby byla dokon&ena zralost plic, je doporu¢eno provadét planovany SC po ukonéeném
39. tydnu gestace (Reihaneh et. al., 2018, str. 140).

4 EVROPSKY DOPORUCENY POSTUP V MANAGEMENTU
RDS

Syndrom respiracni tisné je i pres IéCbu, ktera se v pribéhu let znaéné vyvinula,

nadale vyznamny problém. Od roku 2006 se kazdé 3 roky shromazduje skupina

viwv s

zakladé téchto poznatkll se vydava The European Consensus Guidelines for the

Management of RDS.
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The European Consensus Guidelines for the Management of RDS byl poprvé
vydan vroce 2007 ve snaze dosahnout co nejlepSich vysledki u pfedCasné
narozenych novorozencl s RDS nebo s rizikem RDS. V roce 2010 a 2013 byly The
European Consensus Guidelines for the Management of RDS aktualizovany a

schvaleny European Association of Perinatal Medicine.

4.1 Prenatalni péce

V dnesni dobé neexistuji obecné postupy, které by stoprocentné predchazely
nebo se zkracenym cervixem lIze vyuzit farmakoterapii progesteronem, ktery byl
spojen s pFinosy jak pro novorozence, tak se sniZzenou incidenci pfed€asného porodu.
Avsak zjisténi nemusi byt obecné pouzitelné a z dlouhodobého hlediska pfinosné.
Cerclage je jednim z vyuzivanych postupt pro oddaleni pfed€asného porodu, ale neni

jasné, zda zlepsuje perinatalni vysledek (Sweet et. al., 2016, str. 107-125).

S intervenci k prevenci RDS se mUze zacit jiz pfed porodem, zvlasté, pokud jej
nelze zastavit ¢i oddalit. Jednou zintervenci by mél byt transfer do nejblizSiho
perinatologického centra, kde je na tyto situace pfipraven personal i moderni
technologie umoznujici poskytnout co nejlepsSi péli o predCasné narozené
novorozence i jejich matky. Stanoveni délky hrdla a urCeni hladiny fetalniho
fibronektinu muze urcit, jak vysokeé riziko pfed€asného porodu hrozi Zené do 7 dn0.
V pripadé predCasného odtoku plodové vody (PPROM), mizeme oddalit predCasny
porod a snizit novorozeneckou morbiditu (v€etné nutnosti podani surfaktantu),
podanim antibiotik. DalSi z intervenci je podani siranu hofe€natého, u Zen s hrozicim
pred€asnym porodem marginalné snizuje pfitomnost détské mozkoveé obrny. Jednou
z nejCastéjSich intervenci jakozto prevenci pfedCasného porodu a tim i RDS je podani
tokolytik. Podani tokolytik také umoznuje bezpecny transfer do perinatologického
centra a poskytuje Cas, ktery je potfeba pro podani antenatalnich kortikosteroidd
(Sweet et. al., 2016, str. 107-125).

PFiznivé ucinky kortikosteroidu byly znamé jiz v 70. letech minulého stoleti.
Prenatalné podané kortikosteroidy matce s pfed€asnym porodem zvySuji Sanci na
preziti plodu a snizuji riziko RDS, nekrotizujici enterokolitidy (NEC) a intravetrikularni

hemoragie (IVH). Prenatalni |éCba kortikosteroidy se doporucuje podavat zenam do
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ukon€eného 34. tydne gestace, kde je vysoka pravdépodobnost intenzivni péce o takto
nezralého novorozence. | kdyZz jsou studie u novorozencu narozenych pred 24. tydnem
gestace omezené, predpoklada se, Zze i u téchto extrémné nezralych déti jsou
prenatalné podané kortikosteroidy prospésné. U novorozencl narozenych mezi 34. —
36. tydnem gestace je podani kortikosteroidl spojeno se snizenym rizikem kratkodobé
respiraCni morbidity, avSak ne s mortalitou. Jsou-li kortikosteroidy podany pfed
planovanym cisafskym fezem détem ve 37. — 39. tydnu gestace, pak snizuji pocCet
novorozencl s potfebou hospitalizace na neonatologické JIP pro respiraCni
komplikace. Optimalni ¢as pro porod je déle nez 24 hodin a méné nez 7 dni od
ukonceni |éCby kortikosteroidy, po této dobé se jejich benefity snizuji. Vedou se
diskuze o tom, zda — li by se u Zen, kterym hrozi pfed€asny porod, neméla IéCba
kortikosteroidy opakovat 1 — 2 tydny po prvnim podani. Tyty opakované antenatalni
kury kortikosteroidu sice nesnizuji riziko novorozenecké mortality, ale vyrazné snizuji
riziko RDS a dalSich zdravotnich komplikaci. Svétova zdravotnicka organizace (WHO),
doporucuje zvazit opakované podani kortikosteroidli u zen, které jiz jednu davku
kortikosteroidu dostaly, nicméné dale je u nich vysoké riziko porodu v nasledujicich 7
dnech (Sweet et. al., 2016, str. 107-125).

AvSak nedavné studie provadéné v méné rozvinutych zemich ukazaly, Ze u Zen,
kterym byly prenatalné podavany kortikosteroidy byla vy$Si mira materské infekce a
novorozenecké mortality. Tyto studie jen potvrzuji dulezitost posouzeni rizika
pfedCasného porodu a v€asného transportu do specializovaného stfediska predtim,
nez se zacne zvazovat IéCba kortikosteroidy. Kortikosteroidy jsou uc¢inné Iéky s mnoha
potencionalnimi vedlejSimi u€inky. Pokud jsou podany nespravné, mlze to vést k fadé
nezadoucich ucinku jako napf. zhorSeny fetalni a placentarni rast, apoptéza bunék
CNS a zvysené riziko infekce. Antenatalni podani kortikosteroidi by mélo predchazet
stanoveni rizika pfed€asného porodu a vyvarovani se ¢asného elektivniho SC pfed

ukon€enym 39. tydnem gestace (Sweet et. al., 2016, str. 107-125).

4.2 Poporodni péce
Novorozenci narozeni s RDS maiji problém udrzet alveolarni provzdusnéni
v plicich, avSak vétSina se snazi dychat, proto je veSkera podpora brana spiSe jako

podpora nez jako resuscitace. Resuscitaéni kurzy maji tendence zaméfovat se na
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stavy spojené s prolongovanou hypoxii a naslednou terminalni apnoi, ddraz je
predevsim kladen na dosazeni co nejvyssi inflace, pozorovanim zdvihani hrudniku a
posuzovanim vzestupu srdeéni akce. Jedna-li se o pred€asné narozené déti s RDS,
je potfeba pfemyslet nad poskytovanou péci tak, aby byla ucinna, ale zaroven co
nejméné invazivni. Mizeme tak snizit poCet zasahu, které by dité mohly poskodit
(Sweet et. al., 2016, str. 107-125).

Je zvykem, Ze pupecni Sndra je ihned po porodu pfichycena peanem a
prestfizena, aby se ditéti dostala potfebna pécCe co nejdrive po porodu. AvSak studie
na zviratech ukazuji, Ze prestfizeni pupecniku pred provzdusnénim plic ditéte ma za
nasledek pfechodné snizeni vykonu levé komory srdce. Dle randomizovanych studii,
vede odloZzeny podvaz pupecniku (dotepani pupecéniku) ke zvySeni hematokritu, k
mensSimu riziku vzniku IVH a k pfechodné vysSSimu krevnimu tlaku a tim padem
k menSi potifebé inotropni podpory. Doporuceni k odlozenému podvazu pupecniku se
setkalo s kritikou, jelikoz bylo zalozeno na malém vzorku novorozencll. Nedavna
studie s novorozenci pod 32. tyden gestace nevykazovala Zadné rozdily, ovSem byl
pozorovan zlepSeny neurologicky vyvoj v 18 meésicich véku ditéte. Pfipravovana
australska studie s novorozenci pod 30. tyden gestace snad vice objasni tuto
problematiku (Sweet et. al., 2016, str. 107-125).

Stabilizace pfedCasné narozenych déti s RDS muze nékdy vyzadovat inflacni
vdechy, popfipadé resuscitaci. Obecné je vzduch pro pfed€asné narozené i terminové
novorozence lepSi nez 100 % kyslik, protoze 100 % Kkyslik je pro plice zvlasté
predCasné narozenych novorozencu Skodlivy, a navic muze zplUsobovat oxidacni
stres. Pfiresuscitaci je vhodné podavat kyslik za pomoci sméSovace plynu, u extrémné
pfedCasnych novorozencu je vhodna vychozi koncentrace 30 % kysliku. U pfed€asné
narozenych novorozencul se Uvodni koncentrace kysliku pohybuje kolem 21-30 %. Ke
kontrole saturace krve se vyuZziva pulsni oxymetrie, ktera je umisténa na pravé horni
koncCetiné novorozence. Pokud je potfeba dechova podpora, méla by byt co
nejSetrngjSi pro plice novorozence. Vhodna je neinvazivni ventilace ,continuous
positive airway pressure® (tzv. CPAP). Pokud neinvazivni ventilace nestaci a situace
vyzaduje pouziti intubace, pak po zavedeni endotrachealni kanyly je potfeba ovéfit
spravnou polohu auskultaci nebo pomoci RTG pred planovanym podanim surfaktantu
(Sweet et. al., 2016, str. 107-125).
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4.3 Terapie surfaktantem

V terapii RDS hraje surfaktant dualezitou roli. Do roku 2013 byla terapie
surfaktantem indikovana u nékterych skupin pfed€asné narozenych déti jako
profylaxe. V dnesni dobé, kdy se jiz kortikosteroidy podavaji prenatalné a stabilizace
novorozencl probiha s pomoci neinvazivni ventilaCni odpory, neni potfeba podavat
surfaktant profylakticky celoploSné. Terapie surfaktantem je tudiz indikovana jen u
novorozencl s klinickymi znamkami RDS. U novorozencl napojenych na umélou
plicni ventilaci (dale jen UPV) by mélo byt cilem zkratit dobu ventilacni podpory na
minimum. Podani surfaktantu vyZaduje zkuSeny tym zbéhly v intubaci novorozence a
napojeni na UPV (Sweet et. al., 2016, str. 107-125).

U pfedCasné narozenych novorozencu s diagnostikovanym RDS a potfebou
vétsi koncentrace kysliku (nad 30 %) je indikovano podani surfaktantu. Je mozné
pouzit k podani surfaktantu metodu INSURE (INtubate — SURfactant — Extubate). Tato
metoda je zaloZena na podani surfaktantu pfes endotrachealni kanylu a co nej¢asnégjsi
extubaci (Sweet et. al., 2016, 108-112). Studie Nayeri et. al. se zabyvala srovnanim
pouziti metody INSURE a klasického podani surfaktantu s naslednou kontinualni
mechanickou ventilaci (CMV). Novorozenci s metodou INSURE byli po extubaci
nasledné pripojeni na nCPAP (Nasal Continuous Positive Airway Pressure). U skupiny
s metodou INSURE byla 5. den potfeba mechanické ventilace snizena o 43 % oproti
skupiné CMV. SniZena byla také incidence IVH a PDA (Nayeri et. al.,2014, str. 596—
600). Metodou INSURE se také zabyvala studie Naseha et. Yekty, studie zkoumala
faktory ovliviiujici uspéSnost a miru preziti u této metody. Vysledky ukazaly, Zze 74 %
novorozencUl z celkového poctu 242 déti se stfedné tézkym az tézkym RDS, nemuselo
podstoupit opakované podani surfaktantu a zahajeni invazivni mechanické ventilace.
Mezi faktory ovliviujici vysledek patfi typ porodu, gestacni stafi, hmotnost a vice€etné
téhotenstvi. Faktory ovlivhujici preziti jsou viceCetné téhotenstvi, mira zavislosti na
mechanické ventilaci, komplikace béhem téhotenstvi a typ podaného surfaktantu. Mira
preziti byla v této skupiné 91,3 % novorozencu (Naseh et. Yekta, 2014, str. 232-237).
Existuji jeSté 2 metody podobné metodé INSURE. Metoda LISA (Less Invasive
Surfactant Administration) je zaloZena na podani surfaktantu pfes flexibilni katetr, ktery
je zaveden do trachey, zatimco je dité pfipojeno na CPAP. Tato metoda je méné

invazivni a pouziva se za pomoci Magillovych zavadécich klesti a laryngoskopie.
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Metoda LISA se z Némecka rozSifila do nékterych zemi Evropy. Velkd kohortova
studie z Némecka dokazuje, Ze s pouzitim metody LISA se sniZzuje potfeba pouziti
invazivni mechanické ventilace o 21 % a postnatalni terapie kortikosteroidy o 4,5 % ve
srovnani s kontrolni skupinou. Dale metoda LISA snizuje riziko vzniku BPD 0 6 % a
BPD nebo umrti o 7 % ve srovnani s kontrolni skupinou (Gépel et. al., 2015, str. 241—
246). Druha technika MIST (Minimally Invasive Surfactant Therapy) je nejméné
invazivni a vyuzivana predevSim v Australii, surfaktant je do trachey podavan
prostfednictvim rigidniho vaskularniho katetru za pomoci laryngoskopie, zatimco je
dité pfipojeno na CPAP. Cilem téchto metod je udrZovat spontanni dychani
novorozence za pomoci CPAP, zatimco je postupné béhem nékolika minut podavan
surfaktant (Sweet et. al., 2016, 108-112).

DalSi moznosti podani surfaktantu je podani nebulizaci. AvSak tato metoda
jesté nedosahla takovych vysledku, aby byla doporu€ena pro rutinni pouziti (Sweet et.
al., 2016, str. 107-125).

4.4 Preparaty surfaktantu

Surfaktant se rozdéluje na dvé hlavni skupiny — zvifeci a synteticky. Surfaktant
vyrobeny z plic zvifat (dfive zvany pfirodni) je vi dneSni dobé lepSi nez synteticky
(bezproteinovy). AvSak synteticky surfaktant Lucinactant obsahuje sinapultid — protein,
ktery imituje SP — B. Proto funguje Iépe nez ostatni syntetické surfaktanty, ale i tak se
u¢inkem nevyrovna pfirodnim surfaktantm, navic v Evropé neni k dispozici.
V soucCasné dobé jsou predmétem vyzkumu i syntetické surfaktanty s obsahem SP —
BaSP-C.
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Obrazek 1.: Typy surfaktantu (pfirodnich) licencované v Evropé k roku 2016

Generické Vyrobni nazev | Pavod Vyrobce Davkovani
jméno
beractant Survanta® Hovézi Ross Labo | 100
ratories (USA) | mg/kg/davka
(4 ml/kg)
bovacant Alveofact® Hovézi Lyomark 50
(Germany mg/kg/davka
(1,2 mi/kg)
poractant alfa | Curosurf® Praseci Chiesi 100-200
Farmaceutici mg/kg/davka
(Italy) (1,25-2,5
mi/kg)

(Sweet et. al. 2016, str. 112)

U novorozencl narozenych po 26. tydnu gravidity s RDS a potifebou FiO2> 0,40
by méla byt IéCba surfaktantem zahajena co nejdfive po narozeni. Pokud je to mozné,
novorozence nenapojujeme na UPV, pro zlepSeni ventilaCnich parametru jej napojime
na neinvazivni ventilaci pomoci CPAP. Cim dFfiv se u novorozence s RDS zahaji lé¢ba
surfaktantem, tim jsou vysledky ¢asné a pozdni morbidity a mortality novorozencl
lepSi a snizi se riziko tzv. air leak syndromu. V pfipadé podani surfaktantnu pomoci
metody INSURE je vétSi pravdépodobnost, Ze nebude potfeba zahdgjit ventilacni
podporu invazivni mechanickou ventilaci. AvSak pokud i nadale u ditéte pfetrvavaji
priznaky RDS jako napf. potfeba invazivni mechanické ventilace nebo jsou rostouci
naroky na oxygenoterapii, pak je vhodné podat 2. nebo i 3. davku surfaktantu (Sweet
et. al., 2016, str. 107-125).

4.5 Oxygenoterapie nad ramec stabilizace
V poslednich letech se diskutuje o optimalni saturaci (SpOz2) novorozence s
RDS, hlavné u prfed€asné narozenych novorozencl. U pfed€asné narozenych déti je

hlavnim cilem idealni oxygenoterapie dosazeni hodnot SpO: alespon 90-94 %,
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abychom minimalizovali rozvoj komplikaci, napf. retinopatie z nezralosti (ROP) a
nekrotizujici enterokolitida (NEC). Je dUlezité udrzet hodnotu SpO2 v pfedem uréenych
hodnotach (89-95 %). | kdyz moderni technologie dokazou upozornit zdravotnicky
personal na vétsi vykyvy SpOq, stale existuji situace, kdy déti zlstanou delSi dobu
mimo pozadovanou hodnotu SpO2. Tato situace se nevyhyba ani vysoce
specializovanym pracovistim, na kterych je mozné vidét déti, které jsou delSi dobu
mimo cilové hodnoty. Ve vétsiné pfipadu jde o déti hyperoxické (Sweet et. al., 2016,
str. 107-125).

4.6 Podpora neinvazivni plicni ventilaci

Neinvazivni plicni ventilace (NIPV) je optimalni zpUsob ventilace u pfedCasné
narozenych déti s respiraCnimi obtizemi. NIPV je podana ditéti prostfednictvim masky,
nostril nebo nosni kanyly, vSechny tyto pomudcky musi pévné pfiléhat k obliCeji
novorozence, avsak hrozi, ze dité bude mit otlaky, traumata nebo dekubity (Sweet et.
al., 2016, str. 114-115). Kromé CPAP se pro déti s RDS pouzivaji také dalSi typy NIPV,
jako napf. HFNC (high-flow nasal cannula), DuoPAP (C) a NIPPV (nasal intermittent
positive pressure ventilation). Kazdy z téchto rezimd, by mél byt nastaven pro kazdé
dité individualné. Alternativou k invazivni plicni ventilaci by mohla byt neinvazivni
vysokofrekvencni oscila¢ni ventilace (NHFOV). Dosud vSak nejsou studie o u€innosti
této ventilace jako primarni podpory dychani (Xing-Wang et. al., 2018. str. 319). NIPV
snizuje selhani extubace, avSak neni vhodna u déti s BPD (Sweet et. al., 2016, str.
107-125).

4.7 Mechanicka ventilace

| pfes v8echny snahy poskytnout novorozencum s RDS neinvazivni ventilacni
podporu, ¢ast z nich potfebuje invazivni ventilaci. Jejim cilem je pfijatelna oxygenace
a minimalni riziko poranéni plic. Principem mechanické ventilace (MV) je dodani
optimalniho objemu vzduchu, kysliku nebo jejich kombinace do atelektatickych plic
inflaci tak, aby doslo k rovhomérnému rozlozeni plynu v plicich. Dulezité je nastaveni

takovych hodnot tlakll, aby nedochazelo k nadmérné inflaci. Nadmérna inflace zvySuje
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riziko vzniku air leak syndromu (napf. pneumotorax, plicni intersticialni emfyzém atd.).
AvSak nedostateCna ventilace s nizkym tlakem zvysSuje riziko atelektazy pfi expiraci a
ta zvySuje riziko rozvoje zanétu. Pokud dité zistava na invazivni dechové podpore
delSi dobu, je nutné zvySovat dechovy objem spolu s rostoucimi plicemi ditéte. Aby
doslo k potfebnému provzdusnéni plic, je nezbytné nastavit odpovidajici PEEP
(Positive End Expiratory Pressure). BEhem managementu RDS je kompliance plic
velmi dynamicka, predevSim po terapii surfaktantem. Proto je nutné zvolit ventilaci,
ktera bude adekvatné reagovat na tyto zmény. Pokud je k provzdusnéni plic potfeba
vyssSiho tlaku, nez ktery je schopna vyvinout konvencni mechanicka ventilace, tak
vhodnou alternativou je pouziti nekonvenéni ventilace — HFOV (High Frequency
Oscillatory Ventilation). Principem HFQOV je vyména velmi nizkych dechovych objemu
s velmi rychlou oscilaci, tento rezim udrZzuje optimalni inflaci plic kontinualnim
distencnim tlakem. Bez ohledu na to, jaky rezim se pouziva, je dulezité, aby byl
zdravotnicky personal seznamen s obsluhou a provozem. Cast novorozenci
nevyzaduje dlouhodobou invazivni mechanickou ventilaci. Pokud jsou krevni plyny ve
fyziologickém rozmezi, dité by mélo byt co nejdfive od ventilace odpojeno. VEasna
extubace je podporovana i u déti nezralych, pokud maiji fyziologické hodnoty krevnich
plyna (Sweet et. al., 2016, str. 115-116), avSak Ize tolerovat mirnou hyperkapnii,
pokud je pH nad 7,22 (Sweet et. al., 2019, 8-10). V€asnou extubaci se snizuje riziko
komplikaci spojenych sinvazivni mechanickou ventilaci jako napf. BPD,

periventrikularni leukomalacie, IVH a dalSi. (Sweet et. al., 2016, str. 115-116).

4.8 Kofeinova terapie

V¢asna lécba kofeinem muize snizit potfebu ventilace u pfed€asné narozenych
déti s RDS. Kofeinova terapie pomaha pfi ¢asné extubaci, pfi weaningu, snizuje riziko
vzniku pneumonie spojené s ventilaci a zabrariuje rozvoji apnoe po extubaci. Cinska
studie také dokazuje, Ze l1é¢ba kofeinem signifikantné krati dobu intubace a celkovou
dobu nutnosti oxygenoterapie (Wei et. al., 2016, str. 1227-1231). Dle Schmidta et. al.,
lé€ba kofeinem redukuje riziko vzniku BPD u pfed€asné narozenych déti. Studie dale
ukazala, ze v 18 mésicich véku déti po terapii kofeinem se snizil vyskyt neurologickych
postiZzeni (Schmidt et. al., 2006, str. 2112-2021).

33



Uvodni davka kofeinu je 20 mg/kg, udrzovaci davka je 5 — 10 mg/kg. Né&které
studie naznacuiji, ze davky pro novorozence by se mohly az zdvojnasobit, coz by vedlo
ke snizeni rizika neuspésné extubace, avSak jednou z vaznych komplikaci |éCby
kofeinem je tachykardie ditéte (Sweet et. al., 2016, str. 116).

4.9 Oxid uhli€ity a jeho vliv na vyvoj RDS

Po terapii surfaktantem dochazi v plicni mechanice k rychlym zménam, z tohoto
ddvodu muze dojit k poSkozeni plic nebo k abnormalnim &i kolisavym hladinam oxidu
uhli¢itého, pokud se okamZzité neupravi nastaveni ventilatoru. Studie ukazaly, ze
kolisavé hladiny parcialniho tlaku arterialniho oxidu uhli¢itého (PaCO:2), koreluji
s dlouhodobou morbiditou u pfed€asné narozenych déti i u terminovych déti. Navic
kolisavé hladiny PaCO2 mlUzou zpusobit poskozeni plic a mozku (Lin et. al., 2017, str.
e0186408). Vys8Si hladina PaCO2 souvisi s vySSim rizikem intraventrikularni
hemoragie, BPD, nepfiznivym vyvojem nervového systému a také s vySSim rizikem
umrti (Sweet et. al., 2016, str. 116).

4.10 Monitoring a podptirna péce

Pro dosazeni co nejlepSich vysledkl je zapotfebi nepfetrzité monitorace a
vysoce kvalitni podplrné péce. Na vysoce specializovanych pracovistich by méla byt
zajisténa kontinualni pulzni oxymetrie, EKG monitoring a monitorovani hladiny PaCO:
(kapnografie). Kontinualni sledovani PaCO2 na konci expiria je velmi dulezitym
ukazatelem spravné vymény plynu v plicich ditéte. Kanylace arterie (umbilikalni, popf.
radialni) je indikovana v pfripadé potfeby monitorace krevniho tlaku a krevnich plynu.
Dalsi metodou monitorace je monitoring okysliCovani mozku, avsak jeji pfinos je
v souCasné dobé diskutovan. Laboratorni vySetfeni je nezbytné k monitorovani
predevsim sérovych elektrolytl a hematologickych parametra. Tlak krve (TK) muze byt
monitorovan dvéma zpusoby. Pomoci neinvazivniho intermitentniho oscilometrického
méfeni (tlakomér s manzZetou) anebo invazivniho méfeni arterialniho tlaku. DuleZity je
také spravny pristup k radiologickym metodam. Pfenosny ultrazvukovy pfistroj a
rentgen (RTG) jsou dvé z hlavnich radiologickych metod k diagnostice RDS. RTG se
pouziva k ovéreni spravné polohy endotrachealni kanyly a polohy pupecénich nebo
jinych centralnich katetrd (Sweet et. al., 2016, str. 107-125).
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Zachovani fyziologické télesné teploty (TT) je pro novorozence s RDS velmi
dulezité. TT novorozence mérena rektalné by méla byt 36,5 — 37,5 °C, teplota prostredi
by méla byt nad 25 °C. Pro stabilizaci novorozence s RDS je vhodny inkubator

s vysokou relativni vihkosti k prevenci ztrat tekutin (Sweet et. al., 2016, str. 107-125).

Krevni tlak (TK) klesa s klesajicim tydnem gestace a zvySuje se béhem prvnich
24 hodin zivota ditéte. Hypotenze je obecné definovana jako krevni tlak nizSi nez
gestacni tyden ditéte. Hypotenze a s ni spojeny sniZeny pratok krve mozkem koreluje
s dlouhodobé nepfiznivym vyvojem ditéte. Terapie je doporuCovana, pokud hypotenzi
doprovazi i hypoperfuze s pfiznaky jako jsou napf. aciddza, oligurie nebo snizeny
kapilarni navrat. Hypotenze u novorozenct s RDS mUize také souviset s hypovolemii.
Hypovolemii Ize alespofi minimalizovat dotepanim a opozdénym prestfihnutim
pupecniku. Mezi bézné pouzivané léky k podpore krevniho tlaku patfi dopamin, ktery
je preferovan pied dobutaminem, pro jeho schopnost zvySovat krevni tlak a tim zlepSit
prutok krve mozkem, avSak dobutamin se zda byt také dobrou volbou pro svoiji
schopnost zvysSit kontraktilitu a snizit naslednou zatéz. Pokud oba vySe zminéné léky
selzou, napf. u refrakterni hypotenze lze pouzit noradrenalin i adrenalin nebo
hydrokortison, nicméné terapie hydrokortizonem neni dostateéné podlozena a chybi
studie o jeji bezpecCnosti (Sweet et. al., 2016, str. 107-125).

Dulezitou soucasti podpurné péce je i tzv. klokankovani, které je doporuceno i
svétovou zdravotnickou organizaci (WHO). Tato metoda podporuje vztah matky a
ditéte, pomaha udrzet fyziologickou télesnou teplotu a snizuji riziko mortality v
chudych zemich, a to i u déti na mechanické ventilaci (Sweet et. al., 2016, str. 107—
125).

Po porodu béhem adaptace novorozence je management tekutin znacné
obtizny. Novorozenci, pfedevsim pfedCasné narozeni, maji brzy po porodu ztraty jak
vody, tak sodiku zintersticialniho prostoru do intravaskularnino kompartmentu.
Zpravidla se tekutiny podavaji v inicialni davce 70-80 ml/kg/den, ale i tato davka se
pFizplsobuje individualnim pozadavkim novorozence jako napf. tekutinova rovnovaha
anebo hladina elektrolytt v séru. Béhem prvnich dnd po porodu by mél byt omezen
prijem sodiku. Dulezitou soucasti pé€e o novorozence s RDS je peclivé sledovani
diurézy, pfijmu a vydeje tekutin a hladin elektrolytl. Omezené podavani tekutin

novorozenci vede ke sniZeni rizika perzistujiciho ductus arteriosus (PDA), nekrotizujici
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enterokolitidy (NEC) a bronchopulmonalni dysplazie (BPD) (Sweet et. al., 2016, str.
107-125).

Nutrice by méla byt zahajena co nejdfive po stabilizaci novorozence. Enteralni
vyziva muze byt zpocCatku velmi omezena, proto je vhodné doplnit ji vyzZivou
parenteralni (Sweet et. al., 2016, str. 117-120). AvSak pokud je dité hemodynamicky
stabilni je mozZné podat matefské mléko jiz od prvniho dne (Sweet et. al., 2019, str.
11). Casné podani aminokyselin vede k pozitivni rovnovaze sodiku a pfibytku na vaze,
avSak pokud jsou podavany aminokyseliny ve vySSim mnozstvi, musi je doplfiovat
draslik a fosfor. Parenteraini lipidy by mély byt podavany jiz od prvniho dne, davka by
se méla postupné navysit az na 3 g/kg/den, od prvniho dne by se mély podavat i
proteiny v denni davce 2-2,5 g/kg. Pro podporu traviciho traktu je vhodné jej lehce
zatizit matefskym mlékem. Malé davky matefského mléka asi 0,5—1 ml/kg/h snizuji
riziko nekrotizujici enterokolitidy (NEC). Pokud neni k dispozici matefské mléko, Ize jej

nahradit Zenskym pasterizovanym mlékem (Sweet et. al., 2016, str. 107-125).

Pokud se u déti s RDS rozviji obraz infekce, je nutné nasadit terapii antibiotiky
(ATB). Pokud se u novorozence zacnou rozvijet pfiznaky infekce nebo sepse,
antibiotika jsou podana empiricky a odeberou se krevni vzorky na kultivaci a citlivost
na ATB spolu s vySetfenim laboratornich markerd infekce (napf. C-reaktivnim protein,
IL-6, PCT, CD64 aj.) Pokud se sepse neprokaze, antibioticka 1éEba by méla byt
prerusena. ZvysSenou pozornost vyZaduji novorozenci, u nichz pfed porodem probénhl
zanét plodovych oball neboli chorioamnionitida a pfed€asné narozeni novorozenci.
Obecné se pouzivaji penicilin nebo ampicilin v kombinaci s aminoglykosidem (Sweet
et. al., 2016, str. 107-125).

U novorozencl s RDS je dulezité udrzovat vhodnou hladinu hemoglobinu.
Navrhovana hodnota hemoglobinu u novorozence s podporou dychani je 115 gl
Vv prvnim tydnu Zivota, ve druhém tydnu by méla byt hodnota hemoglobinu 100 g/l a po
dvou tydnech od narozeni 85 g/l (Sweet et. al., 2016, str. 107-125).

Déti s RDS mohou pocitovat béhem managementu a péce o né zhorSeny komfort a
bolest. Intervence jako venepunkce nebo intubace jsou nepfijemné az bolestive. Pro
zjisténi stupné dyskomfortu nebo bolesti slouzi Skaly bolesti upravené pro
novorozence. Mnozi preferuji kombinaci kratkodobé pusobicich opiatli, myorelaxans

a atropinu, aby maximalizovali pohodli ditéte a zvysili Sance uspésné intubace. Rutinni
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podavani infuzniho morfinu ¢i midazolamu ventilovanym pfed€asné narozenym détem
se nedoporucuje (Sweet et. al., 2019, str. 10). Alternativou farmakoterapie pro nékteré
intervence je podani sachardzy Ci jiné nefarmakologické metody (Sweet et. al., 2016,

str. 107-125).
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5 METODIKA VYZKUMU

Diplomova prace je zaméfena na zkoumani vztahu mezi planovanym cisarskym
fezem a akutni dechovou tisni novorozence. Pfed zahajenim vyzkumu byly stanoveny
vyzkumné cile a hypotézy. Pro sbér dat v empirické Casti diplomové prace byla
vybrana metoda retrospektivniho vyzkumu 2z novorozeneckych dokumentaci.
Retrospektivni vyzkum byl vykonavan ve Fakultni nemocnici Olomouc (dale jen FN
Olomouc). Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zjistit optimalni naCasovani pro

planovany cisarsky fez k minimalizaci akutni dechové tisné novorozence.

5.1 Vyzkumné cile a hypotézy
1. Zjistit optimalni naCasovani planovaného cisafského fezu k minimalizaci akutni

dechové tisné novorozence.

HO1 Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v poctu dnld gravidity Zen
u novorozencl s diagnostikovanou akutni dechovou tisni novorozence a u
novorozencl, u nichz akutni dechova tisefi novorozence diagnostikovana

nebyla.

HA1 Existuje statisticky vyznamny rozdil v po¢tu dnG gravidity Zzen u
novorozencl s diagnostikovanou akutni dechovou tisni novorozence a u
novorozencl, u nichz akutni dechova tisefi novorozence diagnostikovana

nebyla.

2. Zjistit souvislost mezi tydnem planovaného cisarského fezu a akutni dechovou
tisni novorozence.
HO2 Neexistuje souvislost mezi gestacni délkou do 39. tydne gestace a nad 39.
tyden gestace a akutni dechové tisné novorozence.
HA2 Existuje souvislost mezi gestacni délkou do 39. tydne gestace a nad 39.
tyden gestace a akutni dechovou tisni novorozence.

3. Zjistit souvislost mezi vybranymi rizikovymi faktory a akutni dechovou tisni

novorozence.

HO3 Neexistuje statisticky signifikantni vztah mezi pohlavim novorozence a

akutni dechovou tisni novorozence.

HA3 Existuje statisticky signifikantni vztah mezi pohlavim novorozence a akutni

dechovou tisni novorozence.
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HO4 Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi viceCetnym té&hotenstvim

a akutni dechovou tisni novorozence.

HA4 Existuje statisticky signifikantni vztah mezi viceCetnym t&€hotenstvim a

akutni dechovou tisni novorozence.

HO5 Neexistuje statisticky signifikantni vztah mezi diagnostikovanym GDM

matky a akutni dechovou tisni novorozence

HAS Existuje statisticky signifikantni vztah mezi diagnostikovanym GDM matky

a akutni dechovou tisni novorozence

. Zjistit souvislost mezi Casnou novorozeneckou sepsi a akutni dechovou tisni
novorozence.

HO6 Neexistuje statisticky signifikantni vztah mezi ¢asnou novorozeneckou
sepsi a akutni dechovou tisni novorozence

HAG. Existuje statisticky signifikantni vztah mezi asnou novorozeneckou sepsi
a akutni dechovou tisni novorozence

. Zjistit do jaké miry ovliviiuje akutni dechova tisefi novorozence typ vyZzivy
novorozence.

HO7 Neexistuje statisticky signifikantni vztah mezi typem vyzivy a akutni
dechovou tisni novorozence.

HA7 Existuje statisticky vztah mezi typem vyZivy a akutni dechovou tisni
novorozence.

. Zjistit rozdil v poltu dnu hospitalizace u novorozencl u nichz byla
diagnostikovana akutni dechova tisenn novorozence a novorozencu, u nichz
nebyla diagnostikovana akutni dechova tisefi novorozence.

HO8 Neexistuje statisticky signifikantni rozdil v po¢tu dnu hospitalizace u
novorozencU, u nichz byla diagnostikovana akutni dechova tisef novorozence
a novorozencl, u nichz nebyla diagnostikovana akutni dechova tisen
novorozence.

HA8 Existuje statisticky signifikantni rozdil v poétu dnu hospitalizace u
novorozencd, u nichz byla diagnostikovana akutni dechova tiser novorozence
a novorozencl, u nichz nebyla diagnostikovana akutni dechova tisen

novorozence.
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5.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumnym souborem bylo 209 novorozencl narozenych planovanym
cisarskym fezem v roce 2018 ve FN Olomouc, jenZ byl dohledan z novorozenecké
dokumentace v obdobi 2.1. — 28.12.2018. Vyzkumny soubor tvofili novorozenci
narozeni cisafskym fezem planovanym v téhotenstvi (pocet = n, n = 182) a za porodu
(n = 27). Nejnizsi tyden, ve kterém byl proveden planovany cisarsky fez, byl 35. tyden
gestace (n = 4). Naopak nejvyssSi tyden, ve kterém byl proveden planovany cisarsky
fez, byl 41. tyden gestace (n = 15). NejvysSi pocet planovanych cisarskych fezl byl
ve 38. tydnu gestace (n = 65). Nejvice zastoupena indikace k planovanému
cisarskému fezu byl stav po SC (n = 55), nejméné zastoupenymi indikacemi
k cisafskému fezu byly indikace — preeklampsie, condylomata acuminata, asthma
bronchiale, chirurgicka indikace, Sikma poloha plodu, ortopedicka indikace, stav po

myomektomii a vyhfezla ruka plodu (vSe n = 1).

5.3 Metoda sbéru dat

Po vyjadieni pisemného souhlasu vedeni FN Olomouc (pfiloha 2) o poskytnuti
informaci ke studijnim uceldm / sbéru dat a souhlasného stanoviska Etické komise
Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého Olomouc (dale jen FZV UP) (pfiloha
1), probéhl sbér dat z archivu Novorozeneckého oddéleni Porodnicko-gynekologické
kliniky.

Vyzkumné Setfeni bylo rozdéleno do nékolika ¢asti — zakladni udaje (pohlavi,
tyden a den gravidity, porodni hmotnost, hmotnosti percentil, dvoj¢ata), antepartalni
udaje (SC v anamnéze, komplikace u matky, PROM, GBS), porod (typ SC, indikace
SC), péce na operacnim sale (02, PPV, bonding, pH krve, APGAR v 1., 5. a 10.
minuté), poporodni adaptace (observace, inkubator, dechova tisen, oxygenoterapie,
potfeba JIP) a prubéh hospitalizace (dechova podpora, fototerapie, sepse, délka

hospitalizace, vyZiva pfi propusténi).

5.4 Realizace vyzkumu
Pro realizaci vyzkumu bylo nutné oslovit vedeni FN Olomouc se zadosti o

poskytnuti informaci ke studijnim uc€elim / sbéru dat. Se souhlasem hlavni sestry
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(pfiloha 2), byly prostudovany novorozenecké dokumentace v obdobi 18.2. —
18.8.2019. Vyhledana data byla zaznamenana v programu Microsoft Excel. Po ziskani
potfebnych dat probéhlo jejich zpracovani a vyhodnoceni. V procesu vyzkumu byl

kladen duraz na etické aspekty a anonymitu.

5.5 Metody zpracovani dat

Ke zpracovani dat byla pouzita statisticka metoda. Pro vyhodnoceni byl vyuzit
statisticky software IBM SPSS 19 BASE. Data byla testovana pomoci Chi kvadrat
testu, FiSerova pfesného testu, T testu pro nezavislé vybéry. Testy byly provedeny na

1 % a 5 % hladiné vyznamnosti.

6 VYSLEDKY VYZKUMU
Vysledky k cili 1

Tabulka 1: Srovnani poctu dnu gravidity u novorozencl s a bez akutni dechové tisné

novorozence

Akutni
dechova
o N pramér | SD p—hodnota | 95 % IS
tisen
novorozence
Ano 20 262,6 8,7 0,001

Ne 189 272,1 9,3

n — pocet, SD — smérodatna odchylka, IS — interval spolehlivosti

(5,2;13,7)

Komentar k tabulce 1

Na zakladé vysledku dvouvybérového T — testu pro dva nezavislé vybéry existuje
statisticky signifikantni rozdil v délce gravidity Zen u novorozenct s diagnostikovanou
akutni dechovou tisni novorozence (M = 262,6; SD  8,7) a v délce gravidity Zzen u
novorozencd, u nichz akutni dechova tisefi novorozence nebyla (M =272,1; SD + 9,3).
t(207) = 4,356; p <0,001. Na zakladé vysledku Ize konstatovat, Ze kratSi doba gravidity

predisponuje vznik akutni dechové tisné novorozence.
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Zaveér: Nulovou hypotézu mizeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy.

Vysledky k cili 2

Tabulka 2: Srovnani tydnu planovaného cisafského fezu (>39 a <39 tyden gestace)

Akutni dechova tisen novorozence

Ano Ne
p — hodnota: 0,001 Celkem
n % n %
> 39+0
19 95 99 52,38 |118
(>273)
Délka
o < 39+0
gravidity 1 5 90 47,62 (91
(<272)
Celkem 20 189 209
n = pocet

Komentar k tabulce 2

Pro zjisténi vztahu mezi délkou gestace (pod 39. tyden gestace, nad 39. tyden
gestace) a vznikem akutni dechové tisné novorozence byl pouzit chi kvadrat.
Ocekavané hodnoty ve vSech burikach byly vy8si nez pét. Vysledek testu naznacuje,
Ze existuje statisticky signifikantni vztah mezi délkou gestace a akutni dechovou tisni
novorozence x2 (1, n=209) =13,364, p<0,001, ¢ =-0,253, p<0,001, pficemz existuje
slaby vztah mezi akutni dechovou tisni a gestacni délkou, tedy nebude-li zjisténa
akutni dechova tisen novorozence, pak se bude spiSe jednat o gestacni dobu delSi
nebo rovnu 273 dnU, pokud bude akutni dechova tisen novorozence zjisténa, pak se

bude spiSe jednat o gestacni dobu kratSi nebo rovnu 272 dna.
Zaveér: Nulovou hypotézu muzeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy.
Vysledky k cili 3

Tabulka 3: Vliv pohlavi novorozence na akutni dechovou tisefi novorozence
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Akutni dechova tiseri novorozence
Ano Ne
p — hodnota: 0,453 Celkem
N % n %
Zena 9 8,3 100 (91,7 |109
Pohlavi Muz 11 11,0 |89 89,0 |100
Celkem 20 189 209

n — pocCet
Komentar k tabulce 3

Pro zjisténi vztahu mezi pohlavim novorozence a akutni dechovou tisni novorozence
byl pouzit chi kvadrat. Ofekavané hodnoty ve vSech bunkach byly vysSi nez pét.
Vysledek testu naznacuje, Ze neexistuje statisticky signifikantni vztah mezi pohlavim
novorozence a akutni dechovou tisni novorozence, x2(1, n=209) = 0,453, p > 0,05. U
tohoto vysledku je nezbytné upozornit na limitaci tohoto zjisténi, protoZe pomér pohlavi
ve vybérovém souboru (109 dévc€at a 100 chlapcl), neodpovida pfirozenému poméru
pohlavi pfi narozeni (1045 chlapct ku 1000 dévcat). Tento fakt omezuje zobecnéni
tohoto zjisténi.

Zaveér: Z vysledku Ize konstatovat, Ze nulovou hypotézu nelze zamitnout.
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Tabulka 4: Vliv viceéetného téhotenstvi na akutni dechovou tiseri novorozence

Akutni dechova tisen novorozence
Fisherliv pfesny test
Ano Ne
p — hodnota: 0,328 Celkem
N % n %
Ano 5 15,2 |28 84,8 |33
Vicecdetné
Ne 15 8,5 161 915 |176
téhotenstvi
Celkem 20 189 209
n — pocet

Komentar k tabulce 4

Ke zjisténi vztahu mezi viceCetnym té€hotenstvim a akutni dechovou tisni novorozence
byl proveden Fishertv presny test. Z celkového poctu novorozencu (n= 209), bylo 33
dvojcat (15,79 %). Na zakladé vysledku testu Ize konstatovat, Ze mezi viceCetnym
téhotenstvim a akutni dechovou tisni nebyl nalezen statisticky vyznamny vztah, p =
0,328.

Zaveér: Z vysledku Ize konstatovat, Ze nulovou hypotézu nelze zamitnout.

Tabulka 5: Vliv GDM matky na akutni dechovou tiser novorozence

Akutni dechova tiseri novorozence
FisherQv pfesny test
Ano Ne
p — hodnota: 0,408 Celkem
N % n %
Komplika- ANO 3 12,0 |22 88,0 |25
ce u matky|NE 11 6,8 150 (93,2 (161
—GDM  |celkem 14 172 186

n — pocet
Komentar k tabulce 5

Ke zjisténi vztahu mezi akutni dechovou tisni novorozence a vybrané komplikace u
matky — gestacni diabetes mellitus (GDM), byl pouzit Fisherlv pFesny test.
Z celkového poctu novorozenct (n = 209), byly vyselektovany dvé skupiny a nasledné
porovnany se skupinou akutni dechové tisné novorozence. Ve skupiné NE (n = 161),

mélo akutni dechovou tisefi celkem 11 novorozencu (6,8 %). Ve skupiné GDM (n =
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25) méli akutni dechovou tisen celkem 3 novorozenci (12,0 %). Na zakladé vysledku
testu Ize konstatovat, Ze mezi vybranou komplikaci matky (GDM) a akutni dechovou

tisni novorozence, nebyl nalezen statisticky signifikantni vztah, p = 0,408.

Deskriptivni statistikou bylo zjiSténo, Ze z téchto 3 novorozencu, ktefi méli
akutni dechovou tisef a jejichz matky mély GDM, byli 2 novorozenci, ktefi méli

hmotnostni percentil > 99.

Zaveér: Z vysledku Ize konstatovat, Ze nulovou hypotézu nelze zamitnout.

Vysledky k cili 4

Tabulka 6: Vliv akutni dechové tisné novorozence na ¢asnou sepsi

Akutni dechova tisen novorozence
FisherQv pfesny test
Ano Ne
p — hodnota: 0,001 Celkem
N % n %
Ano 5 83,3 |1 16,7 |6
Sepse Ne 15 7,4 188 92,6 |203
Celkem 20 189 209

n — pocet
Komentar k tabulce 6

Ke zjisténi vztahu mezi akutni dechovou tisni a ¢asnou sepsi novorozence byl pouzit
FisherQv pfesny test. Z celkového poctu novorozencu (n = 209), mélo ¢asnou sepsi 6
novorozencl. Ze skupiny novorozencu s ¢asnou sepsi (n = 6), mélo 5 novorozencu
diagnostikovanou akutni dechovou tisen, coz je 83,3 %, 1 novorozenec mél klinicky
ovéfenou (Casnou) sepsi bez diagnoézy akutni dechové tisné, coz je 16,7 %. Na
zakladé vysledku Ize konstatovat, Ze mezi €asnou sepsi novorozence a akutni

dechovou tisni novorozence existuje statisticky signifikantni vztah, p = 0,001.

Zaveér: Nulovou hypotézu mizeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy.
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Vysledky k cili 5

Tabulka 7: Vliv akutni dechové tisné novorozence na typ vyzivy novorozence

Akutni dechova tisen N
Fisherliv pfesny test
Ano Ne
p — hodnota: 0,448 Celkem
N % n %
Kojeni 16 10,7 (134 |89,3 |150
_ Kojeni/umé-
Kojeni _ 4 6,8 55 93,2 |59
la vyziva
Celkem 20 189 209

n — pocet
Komentar k tabulce 7

Pro zjisténi vztahu mezi typem vyzivy a akutni dechovou tisni novorozence byl pouzit
chi kvadrat. O¢ekavané hodnoty ve vSech bunkach byly vysSi nez pét. Jelikoz u
novorozencl s akutni dechovou tisni novorozence, nebyl Zzadny novorozenec pouze
s umélou stravou, test porovnava novorozence jen plné kojené a novorozence kojené
s dokrmem. Vysledek testu naznacuje, Ze mezi typem vyZivy a akutni dechovou tisni

novorozence neexistuje statisticky signifikantni vztah, p = 0,448.

Zaver: Z vysledku lze konstatovat, ze nulovou hypotézu nelze zamitnout.

Vysledky k cili 6

Tabulka 8: Vliv akutni dechové tisné na délku hospitalizace novorozence

Akutni
dechova
oL Pocet Pramér | SD p —hodnota |95 % IS
tisen
novorozence
Ano 20 6,7 1,5 0,001
(0,8;2,2)
Ne 189 5,2 1,1

n — poc€et, SD — smérodatna odchylka, IS — interval spolehlivosti

Komentar k tabulce 8
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Na zakladé vysledku dvouvybérového T — testu pro dva nezavislé vybéry existuje
statisticky signifikantni rozdil v po€tu dnu hospitalizace novorozenclt u nichZz byla
diagnostikovana akutni dechova tisefi novorozence (M = 6,7; SD += 1,5) a u
novorozencd, u nichZ akutni dechova tisefi novorozence diagnostikovana nebyla (M =
5,2; SD = 1,1). t(207) = -4,358; p < 0,001. Na zakladé vysledku Ize konstatovat, Ze
novorozenci s akutni dechovou tisni novorozence maji prodlouZzenou dobu

hospitalizace.

Zaveér: Nulovou hypotézu muzeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy.
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Graf 1: Pfehled hodnot pH z pupecnikové krve novorozence
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Komentar ke grafu 1

VétSina novorozencu z vyzkumného vzorku (n = 209), méla pH pupecnikové krve mezi

72 — 7,4. U 7,18 % novorozencl nebylo pH vySetfeno. NejvysSi zaznamenana

v v,

pupecnikové krve byla 7,09. U novorozencl s diagnostikovanou akutni dechovou

tisni se pH pohybovalo mezi 7,24 — 7,44.
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Graf 2: Pfehled matefskych komplikaci béhem téhotenstvi
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Komentar ke grafu 2:
Z celkového poctu matek (n = 193), mélo komplikaci v téhotenstvi 48 z nich, pfedevsim

se jednalo o GDM (51,02 %). DalSi matefské komplikace byly zastoupeny vyznamné

nizSimi procenty.
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Graf 3: Prehled hmotnostniho percentilu novorozenct
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Komentar ke grafu 3:

Z celkového poctu novorozencl (n = 209) mélo hypotrofii 14 (6,7 %) novorozencu a
hypertrofie byla zjisténa u 12 (5,74 %) novorozencl. Ve skupiné novorozencl
s diagnostikovanou akutni dechovou tisni novorozence byla zjist€na hypertrofie u 4

(20 %) novorozencu, hypotrofie nebyla v této skupiné zastoupena.
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Graf 4: Prehled potfeby O2 po porodu novorozencl
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Komentar ke grafu 4
Z celkového poctu novorozencu (n = 209) mélo potfebu O2 po porodu 19 novorozencu.

Ve skupiné novorozencul s diagnostikovanou akutni dechovou tisni novorozence (n =

20) mélo potfebu O2 9 (45 %) z nich.
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Graf 5: Pfehled novorozencu s potfebou fototerapie
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Komentar ke grafu 5
Z celkového poctu novorozenct (n = 209) mélo potiebu fototerapie 11 (5,26 %) z nich.

Ve skupiné novorozencl s diagnostikovanou akutni dechovou tisni (n = 20), méli

potfebu fototerapie 3 novorozenci.
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7 DISKUSE

Hlavnim vyzkumnym cilem diplomové prace bylo zjistit vztah mezi planovanym
cisafskym fezem a akutni dechovou tisni novorozence. Diplomova prace je zalozena
na informacich z dokumentaci, které byly zpracované pomoci retrospektivniho
vyzkumu, ktery probéhl ve FN Olomouc. Prakticka ¢ast diplomové prace obsahuje Sest

cild a osm hypotéz, z nichz kazda je tvofena nulovou a alternativni hypotézou.

Pfedpoklada se, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil v po¢tu dnu gravidity
Zen u novorozencl s diagnostikovanou akutni dechovou tisni novorozence a u
novorozencl, u nichZz akutni dechova tisenn novorozence diagnostikovana nebyla.
K této hypotéze byly pouzity zaznamy tykajici se po¢tu dna gravidity a diagnéza akutni
dechové tisné novorozence. Ke statistickému vyhodnoceni téchto udaju byl pouzit
dvouvybérovy T — test pro dva nezavislé vybéry s p — hodnotou 0,001. Na zakladé
vysledku bylo zjisténo, Ze existuje statisticky signifikantni rozdil v délce gravidity Zen u
novorozencl s diagnostikovanou akutni dechovou tisni novorozence a v délce
gravidity zen u novorozencu, u nichz akutni dechova tisen novorozence nebyla. Na
pocCet dnu gravidity Zen se da nahlizet i jako na gestacni vék novorozence a na ten
poukazuje hned nékolik zdroju z literatury. Studie Ahimbisibweho et. al., s nazvem
Respiratory Morbidity in Late Preterm and Term Babies Born by Elective Caesarean
section, ktera zkoumala vliv planovaného SC na RDS a TTN novorozence, poukazuje
na skute€nost, ze novorozenci narozeni kolem 262 dne gestace, jsou ve skupiné
s akutni dechovou tisni novorozence nejvice zastoupeni. Naopak incidence akutni
dechové tisné novorozence se vyznamné sniZzovala s rostoucim gestacnim vékem
novorozence. V porovnani s touto studii jsou vysledky vyzkumu diplomové prace velmi
podobné a vyplyva znich, Ze nacCasovani planovaného cisafského fezu je
nejvhodnéjSi po ukonceném 39. tydnu gestace. Predpoklada se, zZe neexistuje
souvislost mezi gestacni délkou do 39. tydne gestace a nad 39. tyden gestace a akutni
dechové tisné novorozence. K této hypotéze byly pouzity zaznamy tykajici se tydne
gestace a akutni dechové tisné novorozence. Ke statistickému vyhodnoceni téchto
udaju byl pouzit chi kvadrat s p — hodnotou 0,001. Na zakladé vysledku bylo zjisténo,
ze existuje statisticky signifikantni vztah mezi délkou gestace a akutni dechovou tisni
novorozence, tedy Ze akutni dechova tisefi novorozence je spojena s tydnem gestace
nizsim, nez je 39. tyden gestace. Toto tvrzeni podporuje studie Van den Bergové et.

al., snazvem Neonatal respiratory morbidity following caesarean section in term
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infants. A 5 — years retrospective study and a review of the literature, ve které uvadi,
Ze ve skupiné 333 zkoumanych novorozencu byl vyskyt respiracnich komplikaci pfed
ukonéenym 39. tydnem gestace témér 6 %, oproti skupiné novorozencli narozenych
po 39. tydnu gestace, kde byl vyskyt respiracnich komplikaci bezmala 2 %. Studie
Ahimbisibweho et. al., uvadi ze ve srovnani s gestacnim tydnem > 39 +0, ma gestacni
tyden < 39+0 relativni riziko respiraénich komplikaci 2,14. Z vysledkud ziskanych mym
Setfenim vyplyva, Ze s gestacnim tydnem > 39 + 0 se snizZuje riziko akutni dechové
tisné novorozence. Muzské pohlavi novorozence je v literatufe popsano jako rizikovy
faktor pro vznik jak RDS, tak TTN. Pro ovéfeni tohoto tvrzeni jsem pouzila chi kvadrat
s p — hodnotou 0,453. Vysledek tedy naznacil, Ze neexistuje vztah mezi pohlavim a
akutni dechovou tisni novorozence. Tento vysledek dokazuje i studie Houraniho et.
al., vysledky jejich studie naznacuji, ze pohlavi nema vliv na vznik akutni dechoveé tisné
novorozence, dokazuje to p — hodnota 0,6. Opak dokazuje studie Indraccoloa et. al.,
kde ve skupiné novorozencu muzského pohlavi bylo 2,2 % s respiraCnimi
komplikacemi, oproti skupiné novorozencl zenského pohlavi, kde bylo 1,6 %
s respiracnimi komplikacemi. Signifikanci dokazuje p — hodnota 0,003. Vysledky studie
Yee et. al., potvrzuji pozitivni korelaci mezi muzskym pohlavim a akutni dechovou tisni
novorozence, kdy OR 1,82 dokazuje, Ze muzské pohlavi je rizikovy faktor. DalSim
rizikovym faktorem by mohlo byt viceCetné téhotenstvi. Hypotéza byla ovéfena pomoci
Fisherova pfesného testu, p — hodnota Cinila 0,328. Pfi porovnani se zahrani¢ni studii
Ghi e. al., vyplyva, ze v porovnani s kontrolni skupinou nema vicecetné téhotenstvi
vliv na akutni dechovou tisen novorozence coz potvrzuje p — hodnota 0,331. Tato data
potvrzuji vysledky z vyzkumu v této diplomové praci. DalSim rizikovym faktorem je
GDM. Hypotéza byla ovéfena pomoci Fisherova pfesného testu. Pro tuto hypotézu
byly pouzity udaje tykajici se komplikaci matky — GDM a diagn6za akutni dechové
tisné novorozence. P — hodnota 0,408, vSak vliv GDM na akutni dechovou tiser
novorozence neprokazala. Nicméné prace Mehrabadiho et. al., poukazala vztah GDM
a RDS. U novorozencu 239 tydn( byla dokazana korelace s p — hodnotou < 0,05 a OR
¢inilo 1,74. Je nutné podotknout, Ze 2/3 novorozencl ze skupiny GDM mélo
hmotnostni percentil > 99. Dale jsem porovnavala vztah mezi €asnou sepsi
novorozence a akutni dechovou tisni novorozence. Ke zjiSténi vysledku byl pouzit
Fisherlv presny test s p — hodnotou 0,001. Vysledek testu naznacuje, ze existuje
signifikantni vztah mezi ¢asnou sepsi a akutni dechovou tisni novorozence. AvSak

prace Pirjaniho et. al. z roku 2018, naznacCuje, ze vyskyt sepse nekoreluje s akutni
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dechovou tisni novorozence. U novorozenct > 39 +0 byl vyskyt sepse 0,4 % a u
novorozencu < 39+0 se vyskyt sepse pohyboval kolem 0,6 %. P — hodnota ukazuje,
Ze v této studii nebyl nalezen signifikantni vztah mezi témito proménnymi. Studie
Ahimbisibweho et. al., se zminuje, Ze pouze 55 % novorozencl s akutni dechovou tisni
novorozence je pfi propusténi plné kojenych. Hourani et. al., se ve sveé studii zminuji o
,problémech s kojenim“ ve skupiné novorozencu < 38 tyden gestace bezmala 31 %,
zatimco ve skupiné > 38 tyden gestace tyto problémy nemél Zadny novorozence (p —
hodnota < 0,001). Proto jsem porovnala vztah mezi typem vyzivy a akutni dechovou
tisni novorozence. Ke zjisténi vysledkud byl pouzit Fisherliv pfesny test s p — hodnotou
0,448. Vysledek testu tedy naznacil, Ze neexistuje vztah mezi typem vyZzivy a akutni
dechovou tisni novorozence. Deskriptivni statistikou Ize fici, Zze ve skupiné
novorozencl s diagnostikovanou akutni dechovou tisni bylo pfi propusténi 80 % plné
kojenych. Diagndza akutni dechové tisné také nepfiznivé ovliviiuje délku hospitalizace
novorozence. Ke zjisténi vztahu mezi akutni dechovou tisni novorozence a délkou
hospitalizace byl pouzit dvouvybérovy T — test s p — hodnotou 0,001 a vysledek tedy
potvrzuje signifikantni korelaci. Studie Doanové et. al., ve svych vysledcich uvadéji, ze
ve skupiné novorozencul s akutni dechovou tisni novorozence > 39 tyden gestace bylo
0,5 % novorozencu, ktefi byli hospitalizovani na nJIP déle nez 5 dni a u novorozencl
< 39 tyden gestace bylo hospitalizovano na nJIP déle nez 5 dni 1,2 % novorozencu.
Tento vysledek potvrzuje p — hodnota < 0,001, coz vede k potvrzeni hypotézy z mé

diplomové prace.
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8 ZAVER

Teoreticka ¢ast mé diplomové prace shrnuje informace o akutni dechové tisni
novorozence, kterou jsem rozdélila na dvé hlavni €asti — syndrom respiracni tisné
novorozence (RDS) a tranzitorni tachypnoe novorozence (TTN). Diplomova prace
obsahuje poznatky o vyvoiji plic plodu, surfaktantu, patofyziologii, incidenci, klinickych
projevech, diagnostice, prevenci a terapii vybranych respiracnich komplikaci. Dale jsou
popsany poznatky z pokynl pro evropsky konsenzus o léEbé syndromu respiracni
tisné.

Kvantitativni vyzkumné Setfeni probihalo pomoci analyzy dat, které byly ziskany
z dokumentace z roku 2018. Pfedmétem zkoumani praktické Casti diplomové prace
bylo prozkoumat a zhodnotit vliv/ivztah planovaného cisafského fezu na akutni
dechovou tisen novorozence. Poté byl proveden retrospektivni vyzkum z
novorozeneckych dokumentaci, pficemz zkoumany vzorek po vyfazeni nevhodnych
dokumentaci tvofil vyzkumny soubor o velikosti 209 novorozencl narozenych
planovanych cisafskym fezem. Z dokumentaci byly vynaty potfebné udaje k provedeni
vyzkumu. Tyto kvalitativni data byly posléze pfevedeny na kvantitativni a pomoci

téchto dat se provedla statisticka analyza k zodpovézeni nasledujicich hypotéz.

Prvni hypotéza se zabyvala rozdilem v poctu dnu gravidity Zen u novorozencl
s diagnostikovanou akutni dechovou tisni novorozence a u novorozencl, u nichz
akutni dechova tisefi novorozence diagnostikovana nebyla. Ke zjisténi vysledku byl
pouZzit dvouvybérovy t — test pro dva nezavislé vybéry. JelikoZ se hypotéza zabyvala
poctem dnu gravidity, Ize na ni nahlizet i jako na uréeni gestacniho véku novorozence.
Ten je jeden z hlavnich rizikovych faktorl pro vznik RDS. Nizky gestaéni vék
novorozence se taktéz podili na patofyziologii RDS. Vysledky této hypotézy potvrdily
informace vyhledané v literatufe. Druha hypotéza se zabyvala vztahem mezi gestaéni
délkou do 39. tydne gestace a nad 39. tyden gestace a akutni dechovou tisni
novorozence. Ke zjisténi vysledkud byl pouzit chi kvadrat. Vysledky této hypotézy
poukazuji zejména na fakt, Zze planovany cisafsky fez je ne vzdy provadén
v/po terminu porodu i kdyZz je indikace k SC neakutni, tudiz lze vycCkat do
fyziologického vyvoje plodu. Tfeti hypotéza se zabyvala vztahem mezi pohlavim
novorozence a akutni dechovou tisni novorozence. Ke zjisténi vysledkl byl pouzit chi
kvadrat. Muzské pohlavi je rizikovy faktor jak pro RDS, tak pro TTN. Vysledky hypotézy
toto tvrzeni v8ak nepotvrdily. Ddvodem se zda byt maly vybérovy soubor a pomér
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pohlavi pfi narozeni, ktery neodpovida pfirozenému poméru (1045 chlapcu ku 1000
dévéat). Ctvrta hypotéza se zabyvala vztahem mezi vicedetnym t&hotenstvim a akutni
dechovou tisni novorozence. Ke zjisténi vysledku byl pouzit Fisherlv pfesny test.
V nékterych studiich je viceCetné téhotenstvi uvadéno jako rizikovy faktor pro vznik
RDS i TTN, nicméné vysledky hypotézy toto tvrzeni nepotvrdily. Pata hypotéza
zkoumala vztah mezi diagnostikovanym GDM matky a akutni dechovou tisni
novorozence. Ke zjisténi vysledku byl pouzit Fisherlv pfesny test. V literatufe je
popsan GDM matky jako jeden z nejvétSich rizikovych faktord RDS i TTN. A i kdyZ se
hypotéza nepotvrdila, pravdépodobné kvili malému vybérovému souboru, je jasné, Ze
GDM matky se vyznamné podili na RDS i TTN novorozence. Sesta hypotéza se
zabyvala souvislosti mezi ¢asnou novorozeneckou sepsi a akutni dechovou tisni
novorozence. Ke zjisténi vysledku byl pouzit FisherQv pfesny test. Tato hypotéza neni
v literatufe pfiliS popsana, nicméné vysledky naznacuji, ze mezi Casnou sepsi a akutni
dechovou tisni novorozence existuje signifikantni vztah. Tento vztah by mél byt dale
prozkouman. Sedma hypotéza se zabyva vztahem mezi typem vyZivy a akutni
dechovou tisni novorozence. Ke zjisténi vysledku byl pouzit Fisherlv pfesny test.
Typem vyzivy je mysSleno kojeni vs. uméla strava, ale jelikoz ve vyzkumném souboru
nebyl novorozenec pouze na umélé stravé, porovnala jsem kojeni a kojeni s dokrmem.
Vysledky hypotézy toto tvrzeni vSak nepotvrdily, coz jen dokazuje, Ze ve FN Olomouc
je podpora kojeni i u déti s akutni dechovou tisni novorozence. Posledni, osma
hypotéza se zabyvala rozdilem v poctu dnu hospitalizace u novorozencu, u nichz byla
diagnostikovana akutni dechova tisefi novorozence a novorozencu, u nichz nebyla
diagnostikovana akutni dechova tiseri novorozence. Ke zjisténi vysledku byl pouZit
dvouvybérovy t — test pro dva nezavislé vybéry. U novorozencu s diagnostikovanou
akutni dechovou tisni se potvrdilo, Ze je hospitalizace prodlouzena a deskriptivni
statistikou Ize prokazat, ze je spojena hospitalizaci novorozence na nJIP, dechovou

vrve

dechovou tisni novorozence je spojena se znacnym poctem dalSich intervenci.
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DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zakladé zjisténych informaci, pfedevSim ze zahrani€i, by bylo vhodné
provest rozsahlejSi studii na téma vliv planovaného cisarského fezu na akutni
dechovou tisefi novorozence i v Ceské republice. Jelikoz trend vzristajicich
cisafskych fez( nadale stoupa, je nutné k SC pfistupovat jako k Zivot zachrariujici
operaci a vyhybat se tzv. SC na pfani. Je zadouci individualné pfistupovat ke kazdé
rodi¢ce a indikaci k planovanému SC. Dale je mozné z diplomové prace odvodit, Ze
planované cisaiské fezy jsou u nékterych matek indikovany zbytecné brzy, tedy pred
ukon€enym 39. tydnem gestace. Toto po€inani ma nasledny vliv na prvni hodiny a dny
novorozence a jeho adaptaci. ldealni naCasovani planovaného cisarského fezu bez
akutni indikace by mélo byt po ukonCeni 39. gestaCniho tydne. Nicméné existuji
situace, kde je planovany cisafsky fez nutny pfed ukon¢enym 39. tydnem gestace, u
téchto pfipadu je vhodné zvazit predporodni podani kortikosteroidd. Prace mlze byt

vyuzita jako podnét pro dalSi zkoumani tohoto tématu.
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SEZNAM ZKRATEK

% — procenta

< —meéné nez

> —vice nez

ADMO - asymetricky dimethylarginin

aj. —ajiné

ATB — antibiotika

atd. — a tak dale

BPD - bronchopulmonalni dysplazie
CD64 — Cluster of Differentiation 64
CMV — kontinualni mechanicka ventilace
CNS - centralni nervova soustava
CPAP — continuous positive airway pressure
DuoPAP - bifazicky NCPAP

EKG — elektrokardiogram

et. al. — a kolektiv

FiO2 — inspiraéni koncentrace kysliku

g—gram

GAST - the gastric aspirate shake test

h — hodina

HFNC — high-flow nasal cannula

IL — 6 — interleukin 6

INSURE — INtubate — SURfactant — Extubate

IVH — intraventrikularni hemoragie
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kg — kilogram

| — litr

LISA — less invasive surfactant administration

MIST — minimally invasive surfactant therapy

ml — mililitr

mmHg — milimetry rtutového sloupce

MV — mechanicka ventilace

NCPAP — nasal continuous positive airway pressure
NEC — nekrotizujici enterokolitida

NHFOV — neinvazivni vysokofrekvencni oscilaéni ventilace
NIPV — neinvazivni plicni ventilace

nJIP — novorozenecka jednotka intenzivni péce

NO — oxid dusnaty

PaCO: — parcialniho tlaku arterialniho oxidu uhli¢itého
PaO2— parcialni tlak kysliku v arterialni krvi

PCT — prokalcitonin

PDA — perzistujici ductus arteriosus

PEEP — positive end expiratory pressure

PPROM - preterm premature rupture of membranes

RDS — syndrom respiracni tisné
ROP - retinopatie nedonosenych
RTG - rentgen

SC — cisafsky fez

SP — A — surfaktantovy protein A

SP - B — surfaktantovy protein B
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SP — C - surfaktantovy protein C
SP — D — surfaktantovy protein D
SpO2— saturace krve kyslikem
TK —tlak krve

TT — télesna teplota

TTN — tranzitorni tachypnoe

tzv. — takzvany

UPV — uméla plicni ventilace
UZV — ultrazvuk

WHO - world health organization
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Vyjadieni Etické komise FZV UP

Véazena pani bakaldiko,
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sdelujeme, Ze diplomové praci s nazvem ,, Termin plinovaného cisaFského Fezu a
jeho vliv na akutni dechovou tiseii novorozence®, jchoZ jste hlavni fesitelkou, bylo

udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP ,

S pozdravem,

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

!

Magr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Clemouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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oLomouc ODBOR KVALITY

I. P. Paviova 18516, 779 00 Olomouc

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze ¢. 1, str. 1/2

IC: 00098892

Zadost o poskytnuti informace pro studijni Gcely/sbhér dat

Jméno a pfijmeni Zadatele: Be. Klara Kubitkova

Datum narozeni:  17.8.1993 Telefon: 775719442 _ E-mail: _kuklara@seznam.cz

Kontaktni adresa: 'MUDr. Vojtéch Bodnar - vedouci prace

Ptesny nazev Skoly/fakulty: Univerzita Palackého v Olomouci / Fakulta zdravotnickych véd

Obor studia: Intenzivni pé&e v porodni asistenci

Forma studia: X prezenéni [ kombinovana [ distanéni

Téma zavéreéné prace:

Termin planovaného cisafského fezu a jeho vliv na akutni dechovou tisefi novorozence

Zadatel ve FNOL koné odbornou praxi:
J ANO  na pracovisti: v terminu od: do:

X NE o

Zadatel je zaméstnancem FNOL:
O aNO na pracovisti:
X NE

Pracovisté FNOL dotéena pruzkumem: Novorozenecké oddéleni, Porodnicko-gynekologicka Klinika

Ugel zadosti:
X sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovéni diplomové/bakalafské prace

[ sbér dat/zjistovanl informaci pro zpracovani semin&rni/odborné prace
[ sbér davzjistovani informac pro jiny Géel: (uvedte):

PoZadavek na (zaskrinéte):

V pipadé, Ze Zadatel potPebuje ziskat informaci o poétech vysetieni/osetieni a ] ; tniho
pracovi$té, Ze tato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracovi§té bez nutnosti Jeho nabhlizeni do
zdravotnické dokumentace pacienty, vypini oddil .Ostatni — statisticka data“. Jinak vypini oddil Nahlizeni do
zdr. dokumentace®.

[ Dotaznikova akce [ pro pacienty FNOL [ pro zaméstnance FNOL

Pocet respondent, kteff budou vypliiovat dotaznik: B ~ B

Termin, kdy prob&hne vypinéni dotazniki: od: sy __do: I

K dosti j no doloZi vadeho dotaznil

X Nahlizeni do zdravotnické dokumentace
Predpokladany poget kusu zdravotnické dokumentace, do které bude Zadatel nahlizet: 150 - 200

Termin, ve kterém bude adatel nahliZet do zdravotnické dokumentace: od:  18.2.2019  do:  18.4.2019

Presna specifikace co bude Zadatel vyhledavat ve zdravotnické dokumentaci: V dokumentacich budou
vyhledavany informace tykajici se novorozenct narozenych plénovanym cisarskym fezem v gestaénim stafi nad
35+0, s diagndzou akutni dechové tisné. Pracovano bude s dokumentacemi v &asovém rozmezi 2015 - 2018
véetné,
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[ Ostatni

[ kazuistika — poget:
[ vedeni rozhovoru s pacientem FNOL — po&et pacientu:;
[ vedeni rozhovoru se zaméstnancem FNOL - pocet zaméstnancﬂ:__' __ povolani:

K vypinéné Zadosti je nutno doloZit vzor rozhovoru (orientaéni okruh otazek).

[ statistick4 data — informace o poétech napf. zdravotnickych vykonu, vySeteni, urité agendy
(napf.porodnost), pfistrojich

[ jiné (specifikujte):

Za které obdobi budou data zji§tovana:
Kdy probéhne sbér dat Zadatelem: od: do:
Pfesna specifikace co bude Zadatel zjistovat:

Zpusob zvefejnéni zavéreéné/seminarni prace:

Budete FNOL uvadét jako ,zdroj dat“ ve své praci? (X ANO [JNE

ngkm‘:

datel souhlasi se zpracovanim jeho osobnich (daju dle zasad GDPR pro uely evidence této Zadosti.
Zavazuje se zachovat mi€enlivost o skutecnostech, o nichz se dozvi v souvislosti s provadénym vyzkumem a
sbérem dat/informacl.

Zadatel (datum podpis): 4.2.2019 Eane
B o s ! In?. Andrea Drobiligova
Schvalil (datum podpis): '/7 i /7 sl ot Se!fw
/ Fakuitni namocnice Olomaougs
Poznamky:

Specifikace vybéru subjektl: Pro vybér respondentis bude zvolen zamérny vybér. Budou vybirani novorozenci,
narozen| planovanym cisafskym fezem nad 35+0 tyden t&hotenstvi a s naslednou diagnézou akutni dechové
tisné. Selekci vyhovujiciho podtu dokumentaci po domluvé provede sekretafka Novorozeneckého oddélent,
pani Karla Pejzlova. Poté bude ke kazdé dokumentaci pfifazeno &islo, aby byla zachovana anonymita.
V3echna data budou petlivé zaznamendvana do tabulek a poté statisticky vyhodnocena.
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