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UVOD

Syndrom dechové tisn¢ novorozencii (dale RDS) je komplexni onemocnéni plic,
provazejici predev§im piedcasné narozené novorozence. Jeho vyskyt neni ov§em omezen

pouze na tuto skupinu (Fendrychova et al., 2012, str. 218).

Syndrom respira¢ni dechové tisn¢ novorozenci (NRDS) je nadédle povazovan za
vyznamny problém u piedcasné narozenych déti. V prubehu let se podatilo zlepSit Sanci na
preziti u mnoha déti, k ¢emuz vedl fakt, ze 1éCba RDS se v prabéhu let vyrazné vyvinula.
Pretrvavajicim problémem ale zGstdva zvySeny vyskyt bronchopulmonalni dysplazie

(BPD) (Sweet et al., 2017, str. 108).

Od roku 2006 se skupina neonatologii z evropskych zemi schazi v obdobi kazdych tti
let, aby pfezkoumala nejaktudlnéjsi literaturu a odsouhlasila konsenzudlni doporuceni pro
optimalni 1écbu predCasné narozenych déti s RDS nebo déti s rizikem tohoto onemocnéni

(Sweet et al., 2017, str. 108).

RDS je primarn€ poruchou nedostatku povrchové aktivnich latek — surfaktantu, ktera
ma za nasledek plicni insuficienci nejcastéji od pocatku narozeni. Klasicky vzorec RDS se
ovSem b&hem let zménil pfedevSim postupnym vyvojem medikament6zni 1écby. Typické
rentgenologické projevy RDS, jako je takzvané difizni zastieni, jsou v soucasné dobé ziidka
pozorovany, predevsim z divodu brzkého vyuziti terapie povrchové aktivnim ¢inidlem a také
diky brzkému zavedeni 1écby pomoci CPAPu. Stile vice nadbytecné jsou také definice
zalozené na analyze krevnich plynd a vdechovanych koncentraci kysliku, jelikoZ se 1ékari
priklani spiSe smérem k pragmatictéjSimu piistupu lécby surfaktantem a to na zakladé
klinického obrazu ve velmi brzkém stadiu onemocnéni. Je proto obtizné urcit, kolik déti se

narodi opravdu s piivodnim onemocnénim RDS (Sweet et al., 2017, str. 108).

Cilem terapie RDS je poskytnout 1écbu, ktera maximalizuje pfeziti, ale minimalizuje
potencidlni nezddouci Uc¢inky vcetné rizika bronchopulmondlni dyspldzie. Mnoho strategii
a zpusobl terapie je stile ve stadiu testovani, pfi€emZz mnoho studii byva zaclenéno do

aktualizovanych systematickych prehledti (Sweet et al., 2017, str. 108).



Cilem této bakalarské prace je sumarizovat a piedlozit nejnovéejsi dohledané poznatky
o syndromu dechové tisné novorozencl, jeho diagnostice, 1écbé a dalSich informacich

tykajicich se této problematiky.

Stanovené dil¢i cile jsou:

Cil 1: Sumarizovat aktudlni dohledané pfi¢iny vzniku syndromu dechové tisné

u novorozencu.
Cil 2: Predlozit aktualni poznatky o diagnostickych postupech 1é€by NRDS.

Cil 3: Predlozit aktudlni dohledané poznatky o terapii novorozencii trpicich syndromem

respiracni tisné.

Cil 4: Predlozit aktudlni poznatky o prognéze RDS a profylaxi jejiho vzniku.
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e Research and Reports in Neonatology — 1 ¢lanek
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Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 38 dohledanych ¢lankt, 7 odbornych
knih a 2 doporucené postupy z webovych stranek.
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2. Syndrom dechové tisné novorozenciu

Zasadni vyznam pro narozené dit€¢ maji prvni hodiny a dny jeho Zivota, kdy je
ohrozeno tadou onemocnéni dychacich cest, které jsou jedine¢né pro toto obdobi ran¢ho
zivota. Narozeny novorozenec se prizpusobuje Zivotu mimo télo matky, kdy se jeho plice,
diive plné tekutiny, zacinaji vyrovndvat s extrauterinnim prostfedim (Gallacher et al., 2016,

str. 31).

Spravny vyvoj plice pro podporu vymeény plynt, je nezbytnou adaptaci pfi piipravé na
porod. Béhem tietiho trimestru, pfiblizné do 32. tydne gestacniho stéfi, se plice plodu déli na
miliony pridusek a alveolarnich kanalkt, poté d€leni pokracuje a vznikaji alveoly. Soucasné
se snizuje hmotnost plicni parenchymalni tkan€, coz vede k vyraznému zvySeni potencialniho
objemu plynit v dychacich cestach a alveolech (Hillman et al.,, 2012, str. 6). Kolem
20. gestaéniho tydne se v plicich zacind tvofit povrchové aktivni latka produkovana
pneumocyty II. typu — surfaktant, ktery je tvoren lipidy (pfedevsim fosfolipidy) a proteiny.
Ptestoze tvorba surfaktantu zacina jiz kolem 20. tydne gestace, do 32. gesta¢niho tydne je
jeho mnozstvi, stejné tak jako mnozstvi pneumocyti II. typu, nedostatecné, coz vede ke
kolapstim alveolli a dalSim pneumopatiim (Strandk et al., 2015, str. 416). S rostoucim
gestacnim stafim roste pocet fosfolipidi, které se uvolnuji do alveol, kde snizuji povrchové
napéti a pomahaji udrZovat alveolarni stabilitu tim, Ze zabranuji kolapsu malych vzdusnych
prostorii na konci expirace. Produkované nebo uvolnéné mnozstvi, ale mize byt z divodu
nezralosti nedostatecné pro splnéni postnatalnich pozadavkd. V plodové vodé je mozné
surfaktant detekovat mezi 28. — 32. tydnem, do té doby nedosdhne povrchu plic, i kdyz je ve
vysokych koncentracich pfitomen jiz kolem 20. tydne gestace (Kliegman, Nelson, 2011,

str. 581).

Surfaktant je latka, kterd diky své schopnosti snizit napéti alveolli zabraiuje jejich
kolapsu b¢hem expira¢ni faze. Jeho nedostatkem se sniZzuje poddajnost plic a dochazi
k nevzdusnosti plicni tkané — atalektaze. Novorozenec zacne hypoventilovat, ¢imz dojde
k hypoxémii a vkrvi zacne stoupat hladina CO,, coz miiZze progradovat v hypotenzi
a vazokonstrikei plicnich cév (Muntau, 2014, str. 9). U pred¢asné narozenych novorozencii
trpicich syndromem dechové tisné je hrudni sténa velmi poddajnd a méné rezistentni vici

kolapsu, na rozdil od donosenych novorozencii (Kliegman, Nelson, 2011, str. 582). Schopnost
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udrzet adekvatni plicni objem je u nezralych novorozencii negativné ovlivnéna jak vysokou
poddajnosti hrudni stény, tak i svalovou hypotonii a pomalejsi clearance tekutiny z plic.
Alveoly opakované expanduji a nésledné v expiriu kolabuji, coz vede k poSkozeni epitelu

a dalsi inaktivaci surfaktantu (Straiidk, Janota et al., 2015, str. 417).

Pti blizicim se porodu se sekrece tekutiny v plicich plodu zastavuje a jeji objem se
muze dokonce 1 snizit. SouCasn€ se pii porodu vylucuje surfaktant do tekutiny v plicich
novorozence, ¢imz se jeho koncentrace zvysi. Zahdjenim dychani po porodu dochazi
k expanzi alveoll a nasledkem toho k deformaci bunék II. typu, které ke stimulaci surfaktantu
poté nahradi katecholaminy. Hodnota surfaktantu je kratce po porodu u nové narozené¢ho
jedince pétkrat az dvacetkrat vyssi, asi 100 mg/kg, nez u dospélych jedinct (Hillman,

Kallapur, Jobe, 2012, str. 8).

Syndrom dechové tisné je definovan jako nejcastéjsi pricina respiracni insuficience,
pfedevS§im u piedcasné narozenych déti, které trpi nedostatecnou zralosti plic a chybénim
nebo dysfunkci surfaktantu (Strandk, Janota et al., 2015, str. 415). Zaroven je také povazovan
za nejcastéjsi pri¢inu mortality a morbidity v brzkém novorozeneckém obdobi, pficemz jeho
vyskyt se odhaduje na 7-50 % v zdvislosti na délce gestace (Saboute, Kashaki et al., 2015,
str. 286). Krom¢ délky gestace se mezi faktory hrajici roli na rozvoji RDS fadi také porodni
hmotnost. Rozvoj RDS je u novorozencii s velmi nizkou porodni hmotnosti odhadovan az
u jedné tretiny, pfi¢emz toto riziko stoupa az na polovinu u novorozenct s porodni hmotnosti
pod 1000 g (Strandk, Janota et al., 2015, str. 415). V gestacnim staii pod 30. tyden je RDS
nejcast€js$i pricinou mortality pfiblizn€ u 60 % ptedc¢asné narozenych novorozencl. Velmi
casto, predevsim u 35. tydne gestace a nize, se RDS projevi bezprostiedné po porodu, kdy
nedostatek surfaktantu zapti¢ini dechovou nedostate¢nost (Muntau, 2014, str. 9). V zemich,
kde chudoba vyrazné postihuje zdravotnictvi, se umrtnost spojena stimto problémem
vyskytuje zhruba desetkrat vice neZ v rozvojovych zemich. Nicméné, ¢im dal vice
novorozencl je nyni schopno vyrovnat se s ndsledky RDS mnohem snadnéji, a to diky
prialomovému vyvoji v aplikaci povrchové aktivni latky — surfaktantu. Jeho vyuziti znamenalo
ohromny pokles v imrtnosti, a to skoro ze 100 % narozenych, na méné nez 10 % (Dyer, 2019,

str. 12).
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2.1 Priciny vzniku syndromu dechové tisné

V této podkapitole jsou popsany priciny vzniku syndromu dechové tisn¢, které¢ délime

na pfi€iny ze strany novorozence a piic¢iny zptisobené onemocnénim matky.
Absence a nedostatek surfaktantu

Nedostatek surfaktantu se mize vyskytnout u novorozenct diabetickych matek, pfi
tézké hypoxii s aciddzou i pii hypotermii a rovnéz miize dojit k poSkozeni plicni tkéné, a tedy
1 snizené produkci surfaktantu, podanim vysokych koncentraci kysliku (Lebl et al., 2012,
str. 30; Kliegman, Nelson, 2011, str. 582).

Prestoze u€innost surfaktantu byla peclivé zdokumentovana, dilemata pietrvavaji. Ta
zahrnuji predevsim, jaky typ surfaktantu bude k dané 1é¢bé pouzit, jakym zptisobem a jaky
bude cas podani (Cheng-Hwa Ma, Christopher, 2012, str. 44-53). Surfaktant se podava
opakované v indikovanych ptipadech v prvnich 48-72 hodinéach. JelikoZ je ovSem ucinek
surfaktantu dlouhodoby, je diskutabilni, zdali by se po druhé ddvce méla podavat davka dalsi.
Jednim z dlivodl byva zanét, pi1 kterém se ucinnost surfaktantu nedostavi (Stranak et al.,

2015, str. 422).

Pfi¢inami vzniku mohou byt jednak plicni patologie, stejné tak se ale mohou objevit
rizné pneumopatie v podob¢ infekci a air-leak syndromti. Vyjimkou nejsou ani vrozené

vyvojové vady jako jsou hypoplazie plic a dalsi (Stranak et al., 2015, str. 415).
Vliv cisaiského Fezu na riziko vzniku RDS

Riziko respiracni tisné se také cCasto vyskytuje u porodu cisaiskym fezem. Na
souvislost mezi novorozeneckou respiracni morbiditou, kterd je ¢astou znamou komplikaci,
a planovanym cisafskym fezem, provedenym mezi 37. — 39. tydnem gestace, bylo poprvé
upozornéno roku 1964. Observacni studie, ve které byla pouzita data z roku 2015 — 2016,
meéla za ukol zjistit incidenci novorozenecké respira¢ni morbidity po pldnovaném cisaiském
fezu ve vztahu ke gestacnimu stari, ptiCemz piedchozi studie poukazaly na snizeny vyskyt
umrtnosti  z dechovych davodi u zvySujiciho se gestatniho staii. U posuzovanych

novorozencll se vyskytl syndrom dechové tisn¢ alespon ve dvou podobach typickych
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priznakti. Byla posuzovana dechova frekvence, ktera se pohybovala kolem >60 dechti/min,
dyspnoe s inspiraénim stahovanim podzZebernich nebo mezizebernich svalli, souhybem
nosnich kiidel, expiracnim gruntingem a cyan6zou. Studie brala v potaz cisaiské fezy
planované, bez probéhlého odtoku plodové vody, bez ptedchozich komplikaci, bez sepse, bez
viceCetného tehotenstvi, bez vrozenych anomalii a zédroveit musel byt dokonceny 37. tyden
gestace. Vybrand data zahrnovala gestacni stafi, indikaci k cisaiskému ftezu, pohlavi,
symptomy vedouci k respiraéni morbidité a délku pobytu v nemocnici. Z 365 provedenych
cisafskych fezli bylo zapocitano 324, které se hodnotily. Z toho 123 zapadalo do 37 + O -
37 + 6 gesta¢niho tydne, 123 ptipadi piipadlo na 38 + 0 — 38 + 6 tyden, 77 piipadi se
pohybovalo v rozmezi 39 + 0 — 39 + 6 tydne a 35 vybranych bylo starSich 40. tydne gestace.
Vysledky ukézaly, ze incidence dechovych obtizi a morbidity se znacné snizuje s vétSim
gestaCnim stafim. Na novorozeneckou JIP bylo pfijato 28 nové narozenych. Rozvoj
dechovych obtizi nastal u 16 novorozencl narozenych béhem 37 + 0 — 37 + 6 tydne gestace
a toto Cislo postupné klesalo, se zvySujicim se gestatnim stafim, kdy byl na toto oddéleni
pfijat I novorozenec starS$i 40. tydne gestace. Z téchto 28 se u 25 objevila tranzitorni
tachypnoe, u 2 znich prezentovand jako syndrom dechové tisné. Studie byla v souladu se
studiemi ptredeslych let, jako byly naptiklad studie od Tita a Lewinse, které ukazaly, ze Sance
na prechodnou tachypnoi novorozence, respiracni tisni a uziti mechanické ventilace jsou nizsi,
¢im déle jsme schopni zabranit pfed€asnému porodu. Dileep, Khan a Sheikh popsali, Ze
novorozenci narozeni vaginalné méli méné dechovych obtizi nez ti, ktefi se narodili
cisafskym fezem ménég. Ty stimuluji reasorbci plicni tekutiny plodu a tedy 1 podporuji sekreci
surfaktantu. Bylo také popsano, Ze pfiblizn¢ jedna tietina tekutiny v plicich ditéte je vytlacena
kompresi hrudni stény béhem porodu. Béhem operacniho ukonceni téhotenstvi cisaiskym
fezem k tomuto mechanismu nedochdazi, coz zplisobi zbytkovy objem v plicich, nedostate¢nou
sekreci surfaktantu a tim tedy zvysi riziko vzniku dechové tisné (Chunduri, Avabrata, 2017,

str. 1142-1144).

Také studie z Polska zroku 2012, ktera popsala rozvoj RDS u 15,3 % z 71,8 %
pfedterminovych a 2,7 % z 41,5 % terminovych nové narozenych, ukézala, Ze cisatsky fez

zvySuje riziko syndromu dechové tisné piedevSim u nizsiho tydne gestace (Baumert et al.,

2012, str. 230).
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Genetické faktory jako riziko pro RDS

Doktor Heui Seung Jo poukazal na fakt, Ze dosud byla potvrzena souvislost
s molekulami surfaktantu a nékolika specifickymi mutacemi genii. Rizikovymi faktory
genetického plivodu pro vyvoj RDS by mohly byt specifické genetické varianty, které za
normalnich okolnosti pfispivaji k regulaci vyvoje plic, jejich struktury a funkce. U nekterych
ptipadi, kdy byly podéany steroidy u hroziciho predcasného porodu a zajiSténa postnatalni
péce surfaktanty a optimalni péce ventilatory, bylo zjisté€no, ze ne vSichni nov¢ narozeni ve
stejném gestaénim véku odpovidali 1é€bé adekvatné a ve stejném meétitku. U téchto
nevysvétlitelnych ptipada bylo identifikovano nékolik mutaci. Jednim z nich byl napftiklad
gen ABCA3, kdy jeho mutace narusuje funkci a zplisobuje fatalni nedostatek surfaktantu, coz
zpusobuje RDS (Jo, 2014, str. 157-158). Studie z Missouri také poukézala na mutaci genu
ABCA3, kdy z péti zkoumanych gent byl pravé tento jeden z vybranych, jelikoz jeho mutace
souvisela s pfi¢inou vzniku zdvazného RDS a zarovenl zvySovala riziko jeho vyskytu

(Wambach et al., 2012, str. 1576).
Vliv pohlavi

Pohlavi novorozence hraje podle n¢kterych studii zdsadni roli, pfestoze vliv pohlavi na
ucinnost exogenniho surfaktantu pro substitucni terapii nebyl dosud dostate¢n¢ studovan.
Studie z Ciny shromazdila a analyzovala udaje o terapii, véetné parametri krevniho plynu,
okysliceni a 1écby u 370 novorozencl, diagnostikovanych s RDS ve 20 nemocnicich.
Hlavnim cilem této studie bylo porovnat terapeutické ucinky exogenniho surfaktantu mezi
jedinci muzského a Zenského pohlavi. Byla pozorovana interakce mezi pohlavimi a pocate¢ni
davkou podaného surfaktantu, kdy u novorozencii muzského pohlavi bylo dosazeno snizeni
rizika umrti po zvySeni pocate¢ni davky surfaktantu, zatimco u novorozencl Zenského
pohlavi se spojitost neprokazala. Navic byl u¢inek po podani pocatecni davky pozorovan
u Zenského pohlavi ve vét§im métitku nez u pohlavi muzského. Tato studie tvrdi, ze pohlavi
ovliviiyje G€inek 1éEby a ve srovnani zenského pohlavi s muzskym ve stejném gesta¢nim véku
je riziko vzniku RDS vyssi pravé u jedinci muzského pohlavi. Nicméné podotyka, ze tento

fakt nebyl stale dostatecn¢ studovan (Chen et al., 2018, str. 1).
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Gestacni diabetes mellitus a spojitost s vyskytem RDS

Incidence RDS souvisi Casto také s materndlnim diabetem. Pficinou byva zejména
opozdéna zralost plic pfi fetdlni hyperinzulinemii (Straiidk, Janota et al., 2015, str. 416).
Dychaci potize jsou béznym vyskytem déti diabetickych matek. Hyperinzulinemie ditéte ma
za nasledek potlaceni tvorby surfaktantu a nezralost plic. Hyperglykémie a hyperinzulinémie
jsou disledkem vétSiny probléma déti matek s gestatnim diabetem. Nedostatecna kontrola
glykémie ve druhém nebo tietim trimestru ma obvykle za nésledek narozeni hypertrofického
novorozence, kdy je riziko hypertrofie u déti narozenych zenam s gestaénim diabetem az
011,5% vyss§i nez u zen bez diabetu. T¢hotné, které maji svij glykemicky profil pod
kontrolou, celi mensi pravdépodobnosti, ze jejich novorozené dité¢ bude trpét témito

komplikacemi (Rubarth, 2013, str. 416, 418).

Jiné mozné¢ ptiCiny respiracni tisn¢ novorozencu narozenych matkam s GDM, zahrnuji
riziko ptredcasného porodu a také riziko porodu cisafskym fezem z diivodu makrosomie plodu

(Malhotra, Stewart, 2015, str. 33).

Zanétlivé reakce ovliviiujici vznik NRDS

Zanétlivé reakce in utero mohou byt iniciovany napiiklad chorioamnionitidou, ktera
zpusobi prinik proteinti do alveolii a kapilar a zplsobi jejich zanétlivé poSkozeni, inaktivaci
a dysfunkci surfaktantu. Po narozeni diky tomu nebude novorozenec schopen adekvatné
reagovat na substituéni 1é€bu surfaktantem pifi RDS. ZhorSeni infekce Casto také hrozi
u sekundarni 1é¢by, jako jsou mechanickd ventilace, rizné stabilizacni techniky a dalsi.
Chorioamnionitida tedy znacn€ pfispivd k novorozenecké morbidité a mortalit¢ u déti
postizenych RDS. Vice nez 50 % ptedCasné narozenych déti se s chorioamnionitidou setkalo,
jako 1 s dalSimi mikroorganismy vedoucimi v postiZzeni plic a zndmkam zanétlivych reakci.
U téchto déti se RDS nerozvinulo po narozeni ale jiz antenatalné, kdy jejich plice nebyly jen
strukturdln€ nezralé, ale Spatné se vyvijely i po imunologické strance (Speer, 2011, str. 316—

317).
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2.2 Klinicky obraz

RDS se projevuje jako jeden nebo vice ptiznakl respiracni insuficience, jako jsou
tachypnoe, alarni souhyb, stahovani hrudniku a grunting (Kommawar et al., 2017, str. 491).
VétSinou jsou pozorovatelné jiz od narozeni a postupné se rozvijeji 24—72 hodin po porodu

(Stranak et al., 2015, str. 418).

Tachypnoe je definovana jako frekvence dychani vice nez 60 dechii za minutu.
Obvykla dechovéa frekvence novorozence se pohybuje mezi 40-60 dechy za minutu.
Tachypnoe je kompenzacni mechanismus, bézny a casty u mnoha respiracnich,
kardiovaskularnich, metabolickych a systémovych onemocnéni (Kommawar et al., 2017,
str. 491). Funkéni rezidualni kapacita brani kolapsu alveoll. Novorozenecka hrudni sténa,
slozena prevazné z chrupavky je ohebnéjsi a ma sklon k plicni atelektaze a snizené funkcni
rezidudlni kapacité. Pokud se snizi compliance plic, jak je tomu bézné¢ u RDS, dojde také
k poklesu objemu dychani, proto dochazi ke zrychlenému dychani, aby organismus dosahl
dostacujiciho okysli¢eni. Vzhledem k tomu, ze je tachypnoe nespecifickym ptiznakem, jsou

zapotiebi dalsi klinické nalezy k potvrzeni diagnézy RDS (Reuter et al., 2014, str. 418).

Ztizené dychéani — dyspnoe — je dalS$im ze znaki respiracni tisn€ projevujici se mnoha
zpusoby. Jednim znich je grunting, takzvané ,nafikavé* dychéni (Strandk et al., 2015,
str. 418), coz je zvuk slySitelny pii vydechu, zpisobeny ndhlym uzavienim hlasivkovych vazi
ve snaze udrzet funk¢ni rezidudlni kapacitu plic a zabranit kolapsu alveolti. Alarni souhyb je
kompenzacni symptom, pii kterém je snaha zvétSit pramér dychacich cest a snizit praci pii
dychéni (Reuter et al., 2014, str. 418). Spolu s alarnim pohybem se objevuji retrakce
interkostalnich, subkostalnich a jugularnich prostor, disledkem vysoké poddajnosti hrudni
stény a potieby k expanzi plic, pfi vysokém nitrohrudnim negativnim tlaku (Stranak et al.,

2015, str. 418).

Apnoe, je definovana jako zastava dechu na 20 sekund, ale i na dobu kratsi ¢i delsi. Je
doprovazena bradykardii (<100 uderti / min), cyandzou nebo bledosti. V praxi se objevuje
mnoho apnoickych pauz u nezralych novorozenct, které Casto trvaji méné nez 20 sekund. Na
zaklad¢é dechové prace a proudéni vzduchu mize byt apnoe klasifikovana do nékolika skupin.
Centralni (dochazi k Gplné zastavé dechu), obstrukéni (vzduch nedokaze spravné prochazet

dychacimi cestami kvtili pfekazce, kterd se nachazi obvykle na trovni hltanu) nebo smiSena,
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ktera je u vetSiny piedc¢asné narozenych déti nejCastéjsi. Pii smiSené apnoické pauze dochazi
k obstrukci v dychacich cestdch, coz vede k centralni apnoické pauze (Eichenwald, 2016,

str. 2).

Centralni cyandza je vadznym znakem patologického procesu v téle novorozence.
Zahrnuje zbarveni rtli a jazyka, na rozdil od cyanoézy periferni, kterd je povazovéna za

prechodnou a benigni (Izraelit et al., 2011, str. 1).

K témto ptiznaktim se také fadi tachykardie (vic nez 160 uderii/min), letargie a problémy

s krmenim (Dort, 2013, str. 43; Strandk, Janota et al., 2015, str. 418).
2.3 Diagnostika

Je dilezité, aby kazdy lékar dokazal snadno rozpoznat pifiznaky a symptomy
dychacich obtizi a zah4jit strategii 1écby, aby se zavC€as zabranilo komplikacim, zéstavé dechu

a v nejhorsich ptipadech kardiopulmonalnimu selhéni (Atasay et al, 2016, str. 96).

Vysetfeni u novorozenci s RDS by méla v prvni fadé¢ zahrnovat pulzni oxymetrii,
rentgenové vysetieni hrudniku a krevni vySetfeni zahrnujici krevni obraz, C-reaktivni protein,

kultivaci a ASTRUP (Gallacher et al., 2016, str. 32).

V diagnostice je také dulezité zahrnout byvalou a souc¢asnou porodni historii, gestacni
vek, porodni hmotnost, farmaka, onemocnéni matky, expozici antenatdlnich steroidim,
zpisob a trvani porodu, potieba resuscitace, zdvaznost ptiznakili a symptomil. Tyto tidaje jsou
zasadni pro diagnostiku. Podrobné fyzikalni vySetfeni by se mélo mimo jiné zaméfit i na
mimoplicni pfi¢iny, jako je obstrukce dychacich cest, abnormality hrudni stény,
kardiovaskularni nebo neurologické onemocnéni, které se ze za¢atku mohou projevit plicni
nedostatecnosti. Dillezité je sledovat viditelné zndmky dechové tisné jako je tachypnoe, alarni

souhyb, retrakce hrudniho svalstva, cyandza a zvukové projevy (Atasay et al., 2016, str. 96).

Laboratorni vySetteni se tyka tfech aspektl. U novorozence s podezienim na RDS je
pritomen rozvrat acidobazické rovnovahy, ktery se zpocatku projevi hypoxemii, ke které se
pozdé&ji piida hyperkapnie a respiracni acidéza. Dulezité u vSech novorozencl s respiracni
insuficienci je stanoveni parametri zanétu (CRP, prokalcitonin, interleukin 6), vySetieni

hemokultury a krevniho obrazu, které vylouci infekeni pfi¢iny. V neposledni fadé je nutné
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vylou¢it metabolické poruchy, polycytemii a stanovit iontogram (Strandk et al., 2015,

str. 418-420).

Podle doporu¢eni American Heart Association (AHA) pro novorozeneckou resuscitaci
zroku 2015 a Americkou pediatrickou akademii (AAP) je ke screeningu novorozencl pfi
hypoxemii a saturaci (SpO;) nizsi nez 85 % doporucena neinvazivni pulsni oxymetrie. Tyto
hodnoty jsou brany jako dostacujici u novorozenct v prvnich péti minutach Zivota. Dilezité je
také vysSetfeni ASTRUP, vySetieni srdecni frekvence a doby kapilarniho navratu (Atasay
etal., 2016, str. 97). Novorozenecky syndrom dechové tisn¢ je indikovan také parcidlnim
tlakem arteridlniho kysliku (PaO;) pod 50 mmHg s pfitomnou cyandézou nebo jako potieba

dodatec¢ného kysliku k udrzeni PaO, nad 50 mmHg (Hiles et al., 2017, str. 81).

RTG hrudniku vykazuje snizenou transparenci, az takzvany obraz ,,bilé¢ plice®, jinak
viditelny jako retikulogranuldrni kresba. Na piedozadnim snimku hrudniku je také mozné
vidét nedostate¢nou inflaci plic a negativni bronchogram (Strandk et al., 2015, str. 418).
Z radiologického hlediska se stddia RDS rozliSuji na 4 skupiny: prvni stupenn vykazuje
jemnou granularni kresbu v rozsahu cel¢ plice, druhy stupent zahrnuje soucasné pozitivni
vzdusny bronchogram mimo srde¢ni stin, tieti stupeni se vyznacuje soucasné neostie
ohrani¢enym srde¢nim stinem a konturou branice a stddium ¢tvrté ukazuje na radiologickém

snimku takzvanou ,,bilou plici* viz Priloha ¢. I (Muntau, 2014, str. 9).

Rentgenové vyseteni hrudniku vystavuje novorozence ionizujicimu zafeni, které, ve
srovnani s jinymi vékovymi kategoriemi, pifindsi vétsi riziko potencidlniho nezadouciho
ucinku na malé télo novorozence. U novorozencil, ktefi prodélali né€kolik rentgenovych
vySetfeni béhem hospitalizace, byla snaha nalézt alternativni diagnosticky test, ktery by
zatézoval jejich organismus méné&. Touto alternativou se stal ultrazvuk plic (Hiles et al., 2017,
str. 81). Sonografické vysetieni plic bylo poprvé popsano roku 1961 profesorem F. Dunnem
a od t¢ doby bylo zkoumano n¢kolika dal§imi studiemi. Tato metoda se pouziva stale vice,
jelikoZ jeji kontraindikace jsou skoro nulové a nenese rizika nezadoucich ucinki, kterd se
vyskytuji pfi ionizujicim zafeni. Pfesto pfese vSechno je jeji vyuziti pii vySetiovani hrudniku
u novorozencl pomérn¢ omezené. Za fyziologickych podminek alveoly obsahuji vzduch, coz
se na sonogramu objevi jako artefakty (uméle vznikly nalez), které maji malou diagnostickou
hodnotu. Pokud je ale vzduchovy obsah alveolii maly, jak tomu byvd u RDS, objevi se
skute¢né, nezastiené sonografické obrazy (Federici et al., 2011, str. 81-82).
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franska studie z roku 2016 poukézala na nutnost echokardiografického vysetieni, pii
hodnoceni novorozencii s respirani tisni. Echokardiografické vySetfeni je dilezitym
diagnostickym nastrojem k vyhodnoceni srde¢nich a hemodynamickych abnormalit, které
mohou ovlivnit proces 1é€by a vysledky u novorozenct pfijatych na JIP. Vzhledem
k vysokému vyskytu RDS u novorozencii a vysoké umrtnosti v diisledku dychacich problémi
muze v€asnd kardiologicka diagnoza vyloucit nebo potvrdit mimoplicni pfi¢iny a tim zahdjit
rychlou a uG¢innou lé¢bu. EKG se provadi, pokud novorozenci s respiraéni nouzi nebo
cyano6zou neodpovidaji adekvatné na pocatecni 1€cbu nebo pokud se 1€kat domniva, ze pficina
onemocnéni neni respira¢niho, ale spiSe kardiologického pivodu. V této studii bylo
pozorovano 349 novorozencl, z ¢ehoz 59,6 % bylo diagnostikovano RDS, u 15,6 % byla
diagnostikovéana sepse a vrozena srde¢ni vada byla rozpoznana u 6,3 % (Arjmandnia et al.,

2016, str. 36-37).

Studie z Bangladése se zabyvala strukturou 1é¢by a klinickymi vysledky novorozenct
diagnostikovanych s RDS. Cilem bylo zaméfit se na zemi s nizkymi finan¢nimi pfijmy.
V porovnani s pokroCilymi zemémi, jako jsou naptiklad Spojené staty americké, kde po
zavedeni substitucni terapie surfaktantem klesla mira imrtnosti pfiblizné o 85 %, je mira
umrtnosti v zemich s niz§imi pfijmy zhruba desetkrat vétsi. To je zapfi¢inéno predevsim horsi
dostupnosti vybaveni a také tim, Ze v zemich s niz§im pfijmem se velké mnozstvi porodi
vyskytuje v doméacim prostiedi a déti Casto umiraji pro nedostatek zdravotnické péce.
Problémem ovSem je, Ze 1 kdyZ se témto novorozenclim dostane zdravotnické péce, jsou
regionalni kliniky na mnoha mistech schopny poskytnout jen omezené mnozstvi péce, casto
jen terapii kyslikem. Neopomenutelnym divodem neadekvatni zdravotnické péce je také
nedostatek kvalifikovanych odbornikl. Instituce Zivotniho zdravotniho pojisténi v Indii se
snazi o rozvoj zdravotni péfe otevienim jednotek intenzivni neonatologické péce. Tato
zatizeni by méla byt schopna zajistit pokrocilé zplisoby podpory dychéni vcetné vyuziti
CPAP, mechanické ventilace a substituéni 1écby surfaktantem. Dostupnost nicméné
je omezena a ziidka vyhovuje narokiim potiebné zdravotni péce. Dlivodem byva predevsim
vybaveni, které je Casto zastaralé a Casto nachylné k poruchdm. Navic se potfeba zdravotni
péce pro novorozence v mnohych ptipadech tyka rodin, které nejsou schopny uhradit
potiebnou zdravotnickou péci, a 1éCba mize byt tim padem vyloucena, pokud nedojde k jeji
uhradé. Problémem také zlstava, ze zafizeni, kterd poskytuji 1écbu surfaktantem, neni
v Bangladési mnoho a jeho vyuziti je tedy omezeno na pacienty, jejichz rodiny jsou schopny

21



uhradit ndklady na jeho spotfebu. VSechny tyto faktory maji dasledek na vyslednou péci,
kterd v zemich s niz§imi pfijmy stdle neni v porovnani srozvojovymi zemémi dostatecnd

(Hubbard et al., 2018, str. 1684).
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3. Terapie RDS

Respiracni tisen je pfedevs§im rozpoznana jako znamka jakéhokoliv inavného dychani
novorozence. Rozpozndni ptiznakli a symptomi RDS je dualezité jak z diagnostickéhych
divodi, tak 1 pro hodnoceni pribéhu podané 1éCby. Dukladna historie rizikovych faktor
a soucasnou porodnickou anamnézu, gestani stafi, porodni vahu, pfitomnost fetalniho
distresu, mateiské choroby, 1éky uZivané béhem téhotenstvi a porodu, expozici prenatdlnim
steroidim, trvani a zplsob porodu. Neopomenutelné je také védét, byla-li potfebna
resuscitace a kdy pfipadné znamky RDS zacaly, nebo znat dobu, po které se vyvijely (Atasay
et al., 2016, str. 96).

Prvotni, urgentni 1écba v pripad¢é RDS novorozence mé za ukol zvratit hypoxii
suplementarni [é€bou kyslikem, zabranit respiracni acidoze a zajistit dostate¢nou ventilaci plic
(Gallacher et al., 2016, str. 32). Vyzadovana muze byt neinvazivni respiracni podpora, jako je
CPAP (Continuous positive airway pressure) nebo High Flow therapy (generator
s integrovanym zvlhCovaCem a ohfevem vdechované smési). Variantou také zistava
str. 32). Mechanické ventilace, jakozto podplirna metoda okysliceni organismu, by méla byt
pouzita s rozvahou v souvislosti s nebezpecim poskozeni plicni tkdné (Reuter et al., 2014,
str. 425). Krmeni se ve vétsing piipadii odklada do doby, kdy bude zjiSténa zdkladni diagndza.
Nasledujici postup 1éCby také zavisi na diagnostickém zjisténi (Gallacher et al., 2016, str. 32).

Novorozenciim s dychacimi potizemi je ve vétSiné piipadi rutinné pfedepisovana
antibioticka 1écba pii podezieni na infekci (Gallacher et al., 2016, str. 32). Lécba antibiotiky
je indikovana u déti s rizikem adnatni sepse nebo pneumonie (Strandk et al., 2015, str. 420).
Velmi dulezitou roli hraje anamnéza matky, kterd potvrdi ¢i vyvrati moznou mikrobidlni
pfi¢inu. Vyznamna je febrilie, pfedCasny odtok plodové vody a vagindlni vytoky v dobé
porodu ¢i pfed nim (Dort, 2013, str. 46). U novorozencli s RDS je vhodné zahjjit
antibiotickou 1é¢bu jiz pfi pfijeti, protoZe pneumonie se muze klinicky projevovat stejnym
zpusobem a nalezy na rentgenovych snimcich mohou byt tézko rozlisitelné od RDS. Dulezité
je neopomenout, ze priCinou muze byt také otevieny ductus arteriosus nebo jind vrozena

srde¢ni vada, u kterych pii podani surfaktantu nedojde ke zlepSeni stavu. V takovém piipade
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muze byt pfi¢inou praveé jiz zminéna pneumonie, u které je vyznamnym faktorem zlepSeni

stavu po podani surfaktantu, ale poté op¢t dochazi k zhorSeni (Reuter et al., 2014, str. 425).

3.1 Stabilizace na porodnim sale

U déti po porodu, u kterych se vyskytne RDS, je zasadnim problémem udrZeni
dostatecného provzdusiiovani alveolt. Hlavni snahou je novorozence spiSe stabilizovat nez
jakkoliv zasahovat do pfirozené snahy adaptace, tedy snahou ziistava, pokud je to mozné,
vyhnout se resuscitaci a zajistit podporu stabilizace neinvazivnimi zplisoby. Timto se zabyvaji
aktualizované evropské pokyny pro resuscitaci, které zdlraziuji dilezitost hodnoceni
a podpory déti bezprostiedné po narozeni, véetné pokynl pro spravny postup resuscitace, je-li

nevyhnutelna (Sweet et al., 2017, str. 110).

World Health Organisation (dale jen WHO) doporucuje provedeni opozdéného
prestiihnuti pupecni $iiliry béhem poskytovani zakladni neonatalni péce (WHO, 2014, str. 2)
a informuje, ze by nemélo probéhnout diive nez po jedné minuté, pficemz tato hranice je
brana jako minimalni (WHO, 2014, str. 10). Dokonce je mozné provadét ventilacni podporu
jesté pred prestfizenim pupecni Snary, ale pokud tento postup neni mozny, je prestiizeni
pupecni Sniry neodkladné za ucelem poskytnuti dostatecné ventilace s pozitivnim tlakem
(WHO, 2014, str. 3). Podle doporu¢eni WHO z roku 2012 by nové narozené déti, které
nedychaji spontanné, mély byt stimulovany tfenim zad, a to dvakrat az tiikrat pied
pfestfizenim $iiliry a zahdjenim ventilace pozitivnim tlakem (WHO, 2014, str. 2). Co se
ovSem tyce vlivu opozdéného presttizeni pupecni $iilry na respiracni patologie, stile neni

dostatek ditkaz o jeho Gc¢incich (Lista et al., 2018, str. 68).
3.2 Termomanagement

UdrZeni optimalni télesné teploty je nezbytn¢ dulezité pro stabilizaci novorozence,
pfedevSim ptfedcasné narozenych. Novorozené déti nedokazi udrzet télesnou teplotu stejné
jako dospéli, navic jsou po porodu mokré a nahé. Jsou tedy nachylné k hypotenzi, od které se
odvijeji dalsi komplikace, v horSich pfipadech 1 umrtnost. Novorozenci musi byt
bezprostfedné po porodu chranéni pred ztratami tepla zakrytim hlavicky a zabaleni do teplé
a suché utérky. Alternativou je pfiloZeni nahého téla ditéte na télo matky a piikryti ruénikem
(Wyllie et al., 2015, str. 252). Pfedchozi studie ukazaly, ze predasné narozené déti, zabalené
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do polyethylenovych sacka nebo oballi, jsou vyznamné chranéni pfed hypotermii. Pouziti
téchto obalil u déti s velmi nizkou porodni hmotnosti je béZnou praxi ve vyspélém svété.
Hlava i télo (s vyjimkou obli¢eje) déti narozenych ve 32. tydnu a dfive by mély byt zabaleny
do téchto oballl jeSté pred osuSenim a zaroven by mély byt chranény pifed ztratami tepla
pomoci salavého topeni (Wyllie et al., 2015, str. 252; Leadford et al., 2013, str. 132). Podle
nejnove¢jSich mezinarodnich pokynll pro resuscitaci je dilezité udrzovat télesnou teplotu
novorozence v rozhrani 36,5-37,5°C, k ¢emuz je zapotiebi u pfedCasné narozenych déti
teplota v mistnosti vy$$i nez 25°C (Sweet et al.,, 2017, str. 117). Dostupné jsou také
exotermické matrace, které dosahuji teplot az 38,0-42°C a zaroven dokazi zabranit piehrati
téla novorozence. Déti polozené na exotermni matraci zacnou absorbovat teplo pies povrch
jejich pokozky. The International Liasion Committee on resuscitation (ILCOR) uvadi, ze
kombinace exotermni matrace a polyethylenovych obali muze byt nejefektivnéjsi zptisob
prevence hypotermie u predCasné narozenych déti (McCarthy et al., 2013, str. 136; Sweet
etal., 2017, str. 117). U nejmensich déti by méla byt zprvu pouzita vlhkost 60—80 %, ktera by
se poté méla postupné sniZzovat, aby se zabranilo podpoie riistu bakterii a hub (Sweet et al.,

2017, str. 117).

3.3 Monitoring

K tomu, aby bylo dosazeno uspésné 1écby a dobrych vysledkii v co nejkrat$im
casovém rozmezi, je zapotiebi také kvalitni a spolehlivy monitoring fyziologickych funkeci.
Velmi dilezitd je schopnost udrzet télesnou teplotu (36,5-37,5°C) jiz od narozeni (Sweet

etal., 2017, str. 117).

Krevni tlak by mél byt zaznamenavan pomoci zavedenych arterialnich katetri nebo
pferusované pomoci schvalenych oscilometrickych pfistroji (Sweet et al., 2017, str. 117).
Krevni tlak je niz$i s klesajici gestaci a postupné se zvysuje béhem prvnich 24 hodin zivota,

pficemz v kazdém gestacnim ve&ku se 1i$i (Sweet et al., 2017, str. 118).

Je také nezbytné mit nepfetrzitou dostupnost EKG vySetfeni ¢i kontinudlnimu
monitoringu. Hypotenze pii RDS novorozenci mize souviset bud s hypovolemii,
perzistentnim levopravym ductus arteriosus, zkratem sini nebo dysfunkci myokardu, a pokud
se nektery z téchto ptipadi potvrdi, je vhodné zahdjeni adekvatni 1é¢by. Ke zvySeni krevniho

tlaku se vyuziva dopamin (n¢kdy dobutamine), ktery dokaze také zlepSit proudéni krve
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v mozku u hypotenznich novorozencti. Pii netuspéchu 1écby dopaminem a dobutaminem
pfichdzi na tadu jiné Iéky, u kterych vSak existuje jen malo dikazl, které by vypovidaly

o jejich bezpecnosti a Gcinnosti (Sweet et al., 2017, str. 118—119).

Pulzni oxymetrie miiZze prokdzat patologickou tepovou frekvenci, ktera je u déti s RDS
béznd. Jedna se predevsim o tachykardii (tepova frekvence >160 tepti/min) (Gallacher et al.,

2016, str. 32).

Velmi dilezity je monitoring okysliceni a vydechovaného CO,. Detekce
vydechovaného CO, miize zajistit spravné umisténi endotrachealni rourky a rovnéz prubézné
meéteni koncové hladiny CO,, poskytuje téz uzitetné informace o hodnotich mnozstvi
vyménénych plynid. Pokud se predpoklada, ze bude v budoucnu zapotiebi vice analyz
krevnich plynii, moznosti je zavedeni umbilikdlni nebo radidlni arteridlni kanylace. Dalsi
moznosti je vyuziti monitoringu transkutanniho O, a CO,, coz ale miize zpusobit posSkozeni
ktize. Dostupné jsou také metody monitorovani okyslicovani mozku, které maji za ukol
zprostiedkovat dulezité¢ informace o optimalnim pritoku krve mozkem. Nebyl u nich vSak

doposud zjistén znacny klinicky piinos (Sweet et al., 2017, str. 117).

Dulezité je také sledovani dechové frekvence. Neptizniva je tachypnoe (respiracni

frekvence >60 dechii/min) (Gallacher et al., 2016, str. 32).

Neméné podstatnd jsou laboratorni vySetieni, dulezitd pro podrobné zjisténi hodnot
elektrolytii a hematologickych hodnot, v idedlnim piipadé pomoci ziskani co nejmensiho
obsahu vzorku (Sweet et al., 2017, str. 117). Udrzeni urCitého rozumného mnozstvi
hemoglobinu je diskutabilni. Randomizované studie, které se zamétily na porovnani ptisnych
dodrZovani hodnot hladin Hb v krvi, oproti tém vice liberdlnim, ukazaly, Ze piisné;si
dodrzovani hodnot hemoglobinu ma za nasledek nizsi potiebu podani transfuzi, piestoze lepsi
kognitivni vysledky se ukazaly o osob s benevolentnéjSim rozhranim prahovych hodnot Hb
(Sweet et al., 2017, str. 119). Dtlezity je také pftistup k radiologickym sluzbam a prenosnému
ultrazvuku, ktery je castym ndéstrojem diagnostiky RDS. Ultrazvuk také napomdha
k vylouceni uniku vzduchu a je vyuzivan také jako kontrola spravného zavedeni

endotrachealnich rourek a centralnich Zilnich katetrti (Sweet et al., 2017, str. 117).
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3.4 Oxygenoterapie a ventila¢ni podpora

Vyuziti 1écby kyslikem, pokud je dosaZeno vysSich koncentraci, mize mit mnoho
nezéadoucich u¢inkd, coz je divodem pro zvazeni jeho aplikace. Dlivodem hyperoxie je i fakt,
ze dit€¢ po narozeni ziskava kyslik z okoli, kterého mélo v téle matky méng. Saturace

hemoglobinu se tedy po porodu ditéte postupné zvysuje (Fendrychova et al., 2012, str. 367).

Na hypoxii, které se oxygenoterapie snazi zabranit, nejrychleji a nejcitlivéji reaguje
mozkova tkan, coz mize zpisobovat mnoho dalSich komplikaci na rizné organové soustavy

(Fendrychova et al., 2012, str. 368).

Kyslik, ktery se pfi oxygenoterapii podava, se znaci FiO,, coz v piekladu znamena
frakce vdechovaného kysliku. FiO, se méfi oxymetry pfenosnymi nebo vestavénymi

v inkubatorech (Fendrychova et al., 2012, str. 368).

Inhalace a insuflace jsou dva zpusoby, kterymi kyslik pacientovi podavame. Rozdil
mezi nimi je takovy, ze pfi inhalaci pacient vdechuje kyslik sam, kdezto insuflace vytvari
nadech umeéle pomoci oblicejové masky nebo endotrachedlni kanyly. Inhalace mtze byt
zprostfedkovana inkubatorem, kyslikovym stanem nebo kyslikovymi brylemi (Fendrychova
et al., 2012, str. 369). Nevyhodou kyslikovych bryli je nestabilita udrzeni FiO, na stejné
hodnot¢ (Fendrychova et al., 2012, str. 373).

Cilem oxygenoterapie je dosaZzeni normalni hodnoty paO; v tepenné krvi, takzvané
normoxémii, ¢ehoZ dosdhneme jak klinickymi ukazateli, tak laboratornimi vysledky.
Z klinického hlediska je dilezité prokrveni kiize a sliznic, poté se da uvazovat o sniZeni
kysliku o 5 % nebo jeho ponechéani. Celkové je dulezita stabilizace vSech ptiznakd RDS ke
stanoveni ptiznivé diagndzy. Laboratorni vysledky jsou nedilnou soucésti stanoveni dalsi
1écby nebo upravy 1é€by jiz nastavené. Laboratorné sledujeme hodnoty PaO, nebo SaO,, ¢i
TcPO,. Saturaci hemoglobinu kyslikem méfime pulznim oxymetrem a udéava ji zkratka SaO,.
TcPO, méfi napéti kysliku pres kuzi v kapilardch. Tento monitoring kysliku v krvi je
nejSetrnéj$i, na rozdil od vzork odebranych ptimo z arteridlni krve. Tato metoda neni
oblibend z diivodu mozného zavedeni infekci, trombdz a dalSich patologii. Pokud je potieba
zjistit hodnotu kysliku z krve, je Setrnéj$i variantou pouzit krev arterialni (Fendrychova et al.,

2012, str. 369-370).
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Mirné piipady RDS mohou byt tGspéSné zvladnuty 21-30 % okolnim kyslikem
v inkubdtorech. Jakykoliv ndznak zvySené prace pii dychani nebo znamek zvySeného
pozadavku na kyslik vice nez 40 % je indikaci k ¢asné podpoie pomoci UPV. Diilezité je také

sledovat pH, které¢ by nemé¢lo klesnout pod hodnotu 7,25 (Atasay et al., 2016, str. 106).
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)

Trvaly ptetlak v dychacich cestich pomoci CPAP je soucasti distencni 1éCby a je
mozné jej dosahnout pomoci dychaci masky nebo muize byt aplikovan nosni kanylou pies

nostrily (Dort et al., 2013, str. 46).

Leh¢i ptipady mohou reagovat ptfiznivé na 1é€bu pomoci CPAP, ale pokud dojde ke

wewvr

endotrachedlni rourky nebo exogenni podani surfaktantu do plic (Reuter et al., 2014, str. 424).

CPAP je neinvazivni respiracni podplrna metoda dychani, pfedev§im u pfedcasné
narozenych déti, které trpi dychacimi problémy. Pouzivd se jako ndhrada za mechanickou
ventilaci (dale MV), jelikoz u téchto déti je respiracni poSkozeni leh¢iho razu. Snaha
eliminovat pfisun kysliku pomoci mechanické ventilace dokdzala, ze vyuziti CPAP snizuje
potiebu re-intubace. Tento fakt podpoftily i mnohé randomizované studie. Nedavno bylo také
prokazano, ze vyuziti metody CPAP po porodu je lepsi prevenci poranéni plic nez rutinni
intubace béhem stabilizace novorozence nebo profylaktickd 1écba surfaktantem. Je ovSem
dualezité pecliveé rozhodnout, je-li vyuziti CPAP v dané situaci dostate¢nou metodou a bude-li

sama o sob¢ ucinna (Sweet et al., 2017, str. 114).

Funkce CPAP zatfizeni spociva v jeho schopnosti poskytnout tok plynu pod fizenym
tlakem do nosu. Zasadni je aplikace masky té€sné na oblicej, aby se vytvofilo dostatecné
tésnéni. Pfinosem vytvotené¢ho distanc¢niho tlaku je podpora roztazeni hornich cest dychacich,
udrzovani expanze plic a prevence expiracniho kolapsu plicnich sklipkti. Timto zplisobem je

usnadnéno uvoliiovani endogennich povrchové aktivnich latek (Sweet et al., 2017, str. 114).

bCPAP (bubble CPAP)

Tento zplisob kontinudlniho pozitivniho ptetlaku byl poprvé popsan v roce 1971. Tak
jako u CPAP, jde o mén¢ invazivni metodu podpory dychani novorozenctli, nez kterou je

mechanickéd ventilace. bCPAP je pomérné levnou metodou podpory respirace a je i snadno
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pouzitelna, diky ¢emuZz se stava popularni v rozvojovych zemich jako metoda volby pro

poskytovani CPAP ohrozenym novorozenciim (Al-Lawama et al., 2019, str. 25).

V zemich, ve kterych jsou pred¢asné porody Castym problémem a ke zdravotnickym
vybavenim a zdrojiim, jako jsou ventilatory a CPAP, je obtizné se dostat, probihda mnoho
vyzkumtl a experimentil. Jednou z takovych zemi je Malawi, kde se ukazalo, Ze déti s RDS
maji jen 25 % Sanci na preziti. V této africké zemi je mnoho zdravotnického zatizeni ve
Spatném stavu. Lékafiim se za téchto podminek podatilo, vytvofit prototyp bubble CPAP,
ktery byl cenové dostupnéjsi. Vytvofili jej z plastové krabice od bot a dvou Cerpadel jinak
pouzivanych pro rybi akvéria. Podafilo se jim tak vytvofit pfistroj podobny CPAP, ktery se
ukazal byt skutecné stejné ucinny jako CPAP. Zatizeni poté zdokonalili s pomoci
inzenyrskych profesort z Rice University z Texasu a nazvali ho Pumani, coz v prekladu

znamena ,,dychej klidné* (Dyer, 2019, str. 13).

Podle doporuceni evropskych pokynli pro management u novorozencti s RDS je
doporuceno zahdjeni terapie CPAP od narozeni u vSech déti, které vyznacuji riziko RDS. Jeho
uziti s Casnym podanim surfaktantu by mélo byt povazovano za optimalni 1éCbu pro
novorozence s RDS. Jedna se pfedev§im o déti narozené¢ do 30. tydne gestace, které se
obejdou bez intubace jako stabilizaéni podpory. Pocatecni aplikovany tlak by se mél
pohybovat mezi 6 — 8 cm H,O, pozd€ji mize byt zméneén podle individualniho klinického

stavu, okyslicovani a perfuzi ditéte (Sweet et al., 2017, str. 117).

Vysokoprutokova kanyla (Vapotherm, HFCN)

Od roku 2013 vrostla popularita pouzivani vyhfivaného zvlh¢eného
vysokopratokového ventilatoru, ktery se objevil jako alternativa CPAP. Potencialnim
pfinosem je pravdépodobné odplavovani CO, znosohltanového prostoru. Obvykle se
pouzivaji pritoky 4,0 — 8,0 I/min, pfiCemz se l¢€kati fidi klinickym stavem novorozence

a kontroluji hladiny FiO, a posuzuji hloubku dychéni.

O vysokoprutokové kanyle se také uvazuje jako o primarnim zptisobu podpory na
porodnich salech. Nicméné je zapotiebi vice srovndvacich studii mezi nCPAP a HFCN

(Sweet et al., 2017, str. 114).
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Inspira¢ni plyn ve vysopritokovych nosnich kanylach pouzivanych u piedcasné
narozenych novorozenct, by mély napodobovat podminky, které odpovidaji plynim
nachdzejicich se v trachei za normdlnich podminek. Teplota by se méla pohybovat kolem
37°C a ptitomna by me¢la byt 100 % vlhkost. Kanyly by nemély zpiisobovat nadmérné
vysusSeni dychacich cest, poSkozeni sliznic, krvaceni a zvySené riziko infekce. Na rozdil od
CPAP mize HFCN zplsobit nepfedvidatelné vysoky tlak v nosohltanu a mulze vést
k traumatickému poskozeni dychacich cest. SniZeni rizika téchto komplikaci je eliminovano
vybérem hrotli vhodné velikosti, detekei tiniku vzduchu mezi hroty a vybézky a snahou o co

nejmensi vyuziti pratoku vzduchu (Atasay et al., 2016, str. 109).
UPV (Uméla plicni ventilace)

UPV je duleZitou soucasti péce o nezralé novorozence a novorozence trpici plicnimi
patologiemi. Jednd se o invazivni zasah do organismu novorozence, proto je dulezitd rozvaha
pted jeho pouzitim. Funkci UPV je zajistit potfebny ptetlak v plicich, ktery ov§em miZe mit
negativni vliv 1 na jiné organové soustavy (Fendrychova et al., 2012, str. 379). ,,Akutni
komplikaci mize byt naptiklad barotrauma nebo krvaceni do mozku.“ (Fendrychova et al.,

2012, str. 379).

UPV ma za ukol transportovat kyslik do krve pred alveolarni sklipky, cemuz fikame
oxygence. Dalsi ulohou UPV je tuspéSna ventilace neboli vyména plynt mezi okolnim

prostiedim a plicnimi sklipky (Fendrychova a kol, 2012, str. 380).

Dulezité je dodrzovani specifickych parametrd, aby nedoslo ke komplikacim, mezi
které se tadi napiiklad hyperoxie, riziko z ptfeventilovani, které muze vést k mozkové
ischémii nebo posSkozeni alveoll, pokud se piekro¢i jejich schopnost nafouknuti

(Fendrychova et al., 2012, str. 379).

Ventila¢ni rezimy délime na konven¢ni a nekonvencni. Konvenénim ventilaCnim
rezimem je piedevSim CMV (Controlled Mechanical Ventilation), jinak také znaceny

IPPV/IMV. Tento typ ventilace nebere v potaz dechovou aktivitu novorozence (Fendrychova

etal., 2012, str. 384).

Do ventilaci fadime ventilace vysokofrekvencni a synchronni. Synchronni konven¢ni

ventilaci rozumime souhru dychani ditéte s praci, kterou provadi ventilator. Dulezité je, aby
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ventila¢ni zatfizeni bylo doopravdy synchronni s plicemi novorozence a nedochazelo tak ke
komplikacim. Do synchronnich ventila¢nich rezimi patfi SIPPV — Assist/Control, ktery
nahrazuje dechové usili ditéte positivnim tlakem, bud’ asistenci jeho spontannich decht, nebo
uplné nahrazuje ptednastavené dechy, nedychéa-li dit€ samo vubec. Dalsi rezim, SIMV,
umoziuje ditéti casteCnou spontanni ventilaci. PSV rezim je podobny rezimu SIPPV, kdy
pomoci pozitivniho tlaku napomahd ditéti pfi respiracnim usili. VG reZim udrZuje objem na
stabilni Urovni a snahou je dosazeni hodnot podobnych hodnotdm fyziologickym. Zaroven
umi VG rezim, diky schopnosti nepiekrocit pfednastaveny objem, chréanit plice ditéte pred

traumatem (Fendrychova et al., 2012, str. 384—-385).

Typem nekonven¢ni ventilace je ventilace vysokofrekven¢ni. Zakladem je, aby
dechovy objem zlstal co nejnizsi, ale frekvence byla naopak vysoka. Tento typ ventilace,
ktery vyuziva pohyb molekul ve vodnim aerosolu k vyméné plynd, se nejcastéji pouziva pii
hypoplazii plic novorozence, t¢zZkém RDS nebo u déti s barotraumaty a dal$imi (Fendrychova
et al., 2012, str. 385). Nekonvencni ventilace tedy pfipada v tvahu spiSe u komplikovanéjSich
a specifictéjsich ptipadl nebo po netuspésné ventilaci konvencni (Strandk et al., 2015, str. 22).
HFOV vyuziva frekvenci 600-1200 dech(/min a zaroven pouziva co nejmensi dechové
objemy. Tato metoda je schopna vyrazné eliminovat pCO,, diky vyuziti aktivniho vydechu.
Iscan et al. (Iscan et al., 2015, str. 277) navrhli, ze vyuziti HFOV s VG ma pozitivni vliv na
dodavani konstantniho vdechovaného objemu a niz$i kolisdni hladin CO,, ve srovnani se
samotnym HFOV (Atasay et al., 2016, str. 110). Tato oscilacni metoda je také jedinecnd ve
své funkci aktivné generovat vydech, na rozdil od jinych vysokofrekvencnich forem ventilace,
u kterych je vydech pasivni (Atasay et al., 2016, str. 110). HFPPV ma za kol eliminovat CO,
pomoci vysoké frekvence, 1 kdyz pifipomina metodu konven¢ni. HFPPV vyuziva dechy
v rozmezi 60 — 150 dechy/min. HFJV také vyuziva vysokofrekven¢niho ventila¢niho rezimu
$s250 — 600 dechy/min. Jejim specifikem je tryskova kanyla slouZzici pro pitivod plyni
tryskové 1 konvencni ventilaci. HFFI vyuziva pteruSovani proudu ventilovanych plyni a je
diky menSimu vykonu vhodna pro nedonosené novorozence (Fendrychova et al., 2012,

str. 385).
3.5 Léc¢ba a aplikace surfaktantu

Surfaktant je latka snizujici povrchové napéti alveolll, jejich stabilizaci a také ma

schopnost zabranit piipadnému vzniku atelektaz (Stranak et al., 2015, str. 422).
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Je to vlastné¢ komplex lipidii a proteinti. Obsahuje nasyceny fosfolipid a mnoho

povrchové aktivnich proteini (A, B, C, D) (Niemarkt et al., 2017, str. 408).

Pro 1é¢bu pacientli jsou vyuzivany ptirodni surfaktanty ziskané z plic skotu a prasat.
Tyto povrchové aktivni latky se vSak li§i sloZzenim a koncentraci fosfolipidii a proteind
vyskytujicich se v surfaktantu. Misto vSech ¢tyf proteinti obsahuji pouze SP-B a SP-C.
Vyzkumy se odjakZiva zabyvaji vyvinutim syntetického surfaktantu, ktery by mohl byt vice
konzistentni a koncentrace obsazenych slozek by byla 1épe odhadnutelnd. PifedevSim by se
snizilo riziko pfenosu infekce ze zvifat na clovéka. Snaha o vytvofeni syntetického
surfaktantu jiz pokrocila a byl vytvofen synteticky surfaktant tfeti generace, nazvany

CHF5633 (Niemarkt et al., 2017, str. 308—409).

Kohortova studie, na které se podilel 1 profesor Zbynék Strandk, zabyvajici se
syntetickym surfaktantem CHF6533 prokazala slibné klinické vysledky a dulezité informace
a poznatky pro dal§i randomizované studie. Cilem studie bylo zhodnotit bezpecnost
a snasenlivost tohoto surfaktantu a zhodnotit jeho ptfedbéznou ucinnost. Do studie bylo
zahrnuto Ctyficet novorozencii od 27 + 0 do 33 + 6 tydne gestace se syndromem respiracni
tisn¢, kterym byl podavan zlomek inspirac¢niho kysliku (FiO, > 0,35. Témto détem byl podan
surfaktant CHF6533 v jedné davce do 48 hodin po narozeni. Prvnich dvacet novorozenci
dostalo davku 100 mg/kg, dalSich 20 dostalo 200 mg/kg. Nezadouci ucinky byly zahrnuty,
vyskytly-li se po podani surfaktantu. Byla hodnocena systémova absorbce a schopnost
vyvolani imunitni odpovédi. Uginnost se prokazala zménou hodnoty FiO, po podani a také
faktem, zdali bylo zapotiebi pouziti bézného portacant-alfa surfaktantu. Rychlé¢ a trvalé
zlepseni FiO, bylo prokazano u 39 (98 %) déti. Jeden novorozenec neprokdzal zménu stavu
jak po podani CHF6533 surfaktantu, tak ani po podani dvou davek Curosurfu. Tato studie
prokazala, Ze synteticky surfaktant CHF6533 byl dobfe sndSen bez neocekavanych
nezadoucich ucinkil, pfestoze z celkového poctu 79 nezadoucich ucinkli se n€které projevily
u 19 déti. Ty ale byly spojovany s jinak o¢ekdvanymi nezddoucimi G¢inky vyskytujicimi se
bézné u predcasné narozenych déti. CHF6533 ma podobny vzhled i objem a zda se, ze
1 stejnou funk¢ni vlastnost jako portacant-alfa, jinak oznacovany jako Carosurf (Sweet et al.,

2017, str. 497).

DalSimi typy surfaktanti, které je vyuzivany je Beraktant (Survanta) a jiz zminény
Poractant (Curosurf). Oba dva jsou fazeny mezi pfirozené plicni surfaktanty, ale Berakant je
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extrahovan z hovézich plic, kdezto Poractant z plic veprovych. Oba jsou vyuzivany k 1é¢be
i prevenci RDS. Beraktant ma doporuc¢ené davkovani 100 mg/kg a jeho podani se provadi
ptfes endotrachedlni trubici. Davkovani se mize opakovat az ttikrat béhem 48 hodin. Oproti
tomu Poractant je dobré podat bolusové 100-200 mg/kg, stejné tak jako u ptedchozich,
endotrachealn¢. Davku je mozné opakovat jednou ¢i dvakrat v 12hodinovych intervalech
podle stavu novorozence, ovSem pouze polovi¢ni. U obou piipravkll jsou nezadouci Gc¢inky
spojovany pfedevsim s aplikaci pomérné velkého objemu latky do téla, pfi kterém se objevuje
riziko obstrukce v dychacich cestach a rizika dalsi. Objevit se také mulze bradykardie
s hypotenzi, ktera ale byva pfechodna a objevuje se predevSim z pocatku. Dalsi nezadouci
ucinky, jako je intrakranialni krvaceni, koagulopatie, plicni krvaceni a dals$i nebyly
jednoznacéné prokazany jako nezédouci tcinky aplikace samotného surfaktantu (Strandk et al.,

2015, str. 576577, 613-614).
Aplikace surfaktantu

Surfaktant se aplikuje pomoci endotrachedlni kanyly, bolusové. Nékdy je mozné

ukoncit intubaci po uspé$Sném ucinku surfaktantu (Dort, 2013, str. 46).

Vcasnd intubace je zdsadni u tézSich forem RDS. V téchto piipadech se po
zaintubovani poda surfaktant ptes endotrachealni nebo intratrachedlni kanylu. Podava se jedna
davka, n¢kdy je ovSem zapotiebi davku zopakovat. Poté je novorozenec bud’ pfipojen na

plicni ventilaci nebo extubovan a ptfipojen na CPAP (Fendrychova et al., 2012, str. 219-220).

Utinek surfaktantu nastupuje v podstaté okamzitd, diky tomu je mozné sniZit
koncentraci kysliku velmi rychle po podéani. Projevem jeho ucinku je pfedevSim zvySeni

poddajnosti plic (Dort, 2013, str. 46).

V Ceské republice, ale i jinde ve svété, jsou na nékterych specializovanych mistech

vvvvv

sale. Bez nutnosti ¢ekani na rentgenologické nebo jina vySetfeni je novorozenec intubovan, je
mu profylakticky podéan surfaktant a po nasledné extubaci je pfipojen na CPAP (Fendrychova
et al., 2012, str. 220).
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3.6 Analgosedace

Dtlezitou souc¢asti 1écby novorozencl s RDS je také tiSeni bolesti a zajisténi pohodli.
Bolestivymi podnéty mohou byt rizné podptirné dychaci mechanismy, jako jsou venepunkce,
mechanickd ventilace, intubace a dalSi. Ke stanoveni hodnoceni bolesti pouzivaji
neonatologové rizné hodnotici techniky a grafy (Sweet et al., 2017, str. 120). Je evidentni, ze
tiSeni bolesti je velkym benefitem nejen v dobé, kdy je novorozenec nemocny ale
i v budoucnu. TiSeni bolesti totiz napomaha zlepSeni fyziologickych, behavioralnich, ale
1 hormondlnich procest, které jsou neopomenutelnymi faktory k vyvoji zdravého jedince.
Pfesto je hodnoceni bolesti u novorozencl, zdivodu neverbalni komunikace, stale
kontroverznim tématem a neexistuje zadny univerzalni pfistup k hodnoceni neonatalni bolesti.
Moznosti jsou tedy omezené¢ (Witt et al., 2016, str. 1). Neonatalni bolest byva nejlépe
zvladnutelnad piistupem z vice smérii zahrnujici farmaceutické a nefarmaceutické metody.
Tento koncept ptistupu podani analgezie u novorozenct je zpracovan stupiiovité, viz Priloha
2. Zasadnim pravidlem by méla byt snaha vyvarovat se zbytecnym bolestivym postuptim

a jakékoliv zbyte¢né intervenci (Witt et al., 2016, str. 3—4).

Jsou-li bolestivé zasahy do organismu nevyhnutelné¢, mnoho klinickych pracovnika
uptednostiiuje pouziti kombinace kratkodobé ptisobicich opidtl, myorelaxancii a atropinu
k zajisténi maximalniho pohodli a zlepSeni Sance na UspéSnou intubaci. U tohoto postupu je
nicmén¢ dilezité udrzeni rovnovahy mezi zajisténim komfortu a neptekrocenim davky sedace
u déti, pfi pokusu o jejich udrzeni na neinvazivni respiracni podpote (Sweet et al., 2017,

str. 120).

Nejcasteéjsim diivodem intubace u predcasné narozenych déti je substituéni 1écba
surfaktantu u déti s RDS. Intubace je velmi stresujici postup, u kterého je premedikace
vyZadovana. Diky ni dochazi ke zlepSeni podminek samotné intubace, sniZeni stresu a projevi
neptiznivych fyziologickych funkei. U postupu INSURE (Intubace, Surfaktant, Extubace), by
premedikace, pouzita v souvislosti stouto metodou, méla mit co nejkrats$i trvani G¢inku
s obnovou normdlniho dychani do né€kolika minut. Intubace bez pouziti premedikace mize
cely zékrok prodlouzit, vyzadovat vétsi pocet pokust a zpusobit riizna traumaticka poskozeni
obliceje, epiglottis, jazyka ¢i dasni. S ohledem na tato fakta zacali lékafi premedikaci
vyuzivat. Stale vSak neexistuje shoda o nejlepSich lécich pro novorozenecké intubace

(de Kort et al., 2013, str. 1).
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Jakmile jsou novorozenci s RDS stabilizovani, je obvykle mozné upustit od sedace.
Podle doporuceni evropskych pokynli pro management RDS u novorozencli neni doporuc¢eno
rutinni uziti infuzi s morfinem u pfedcasné narozenych déti, které jsou na ventilaéni podpote
a opioidy by mély byt pouzity pouze selektivné, pokud je indikovéano I¢katem (Sweet et al.,

2017, str. 120).

Vyuzito mize byt také nefarmaceutickych metod tiSeni bolesti jako je napiiklad
analgezie pomoci sachar6zy. Hypotézou je, ze glukéza zplsobuje uvolnovani endogenniho
opioidu prostiednictvim prozatim nezndmého mechanismu. Pii wuziti sacharézy bylo
prokdzano vyznamné snizeni behavioralnich a fyziologickych ukazatell bolesti. Konkrétné se
ukazaly pozitivni zmény u srdecni tepové frekvence, okysliceni a dalSich. Také se ukazalo, ze
ve srovnani s cucanim dudliku nebo vyuzitim podani matetského mléka bylo uziti sacharozy
spojeno se snizenim behavioralnich ukazateld bolesti jako jsou pla¢ a grimasy pfi bolestivych

procedurach (Sweet et al., 2017, str. 120; Witt et al., 2016, str. 5).

3.7 Vyziva a tekutiny

S nutrici by se mélo zacit v co nejkratsi dobé po stabilizaci novorozence, piestoze
mnozstvi enteralni vyzivy byva zpocatku omezeno. Proto je tedy vhodné zacit s vyzivou

parenteralni (Sweet et al., 2017, str. 118).

Pred¢asné narozené déti maji velmi vysoké pocatecni transkutdnni ztraty vody
(Sweet et al., 2017, str. 118). Totalni parenteralni vyziva je indikovana do doby, kdy dojde ke
zlepSeni stavu. Mnozstvi tekutin se pohybuje kolem 60—80 ml/kg/den (Strandk et al., 2015,
str. 420), ale davky jsou upravovany podle aktudlniho stavu rovnovahy tekutin, zmén

hmotnosti a hladiny elektrolyti v séru (Sweet et al., 2017, str. 118).

Enterdlni vyZivu je mozné poddvat nazogastrickou sondou, pticemz je dilezité dbat na
riziko tachypnoe a dyspnoe, které zvySuji riziko aspirace (Strandk, Janota et al., 2015,
ventilace, nezralosti gastrointestindlniho traktu, systémovou hypoxii, nekrotizujici
enterokolitidou a dal$imi. Z téchto divodi miize byt podani enteralni vyzivy zpozdéno az
o n¢kolik dni (Ho, Yen, 2016, str. 365). Je-li ale novorozenec hemodynamicky stabilni, mélo

by se zacit s vyzivou matefskym mlékem co nejdiive, ale v malém mnozstvi (0,5-1 ml/kg/h).
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Ma to velky vyznam v podpote vyzravani GIT. Pokud neni dostupné mléko od vlastni matky,
muze byt nahrazeno pasterizovanym mlékem od jiné kojici zeny, coz je preferovano (narozdil

od formuli), jelikoz jeho slozeni snizuje riziko NEC (Sweet et al., 2017, str. 118).

Poznatky o duleZitosti vitaminu D

Studie z Indonésie sumarizovala 11 studii z let 2009-2016, ve kterych zduraznila vliv
nedostatku vitaminu D na strukturu a funkci plic. Jeho deficit snizuje oxygenaci organismu
novorozence, snizuje dobu pteziti u ptred¢asné narozenych déti a rovnéz miize zapficinit vznik
RDS. Je-li ho dostatek, plisobi pfiznivé na zrani plic, jejich objem a zrani bun¢k 2. typu,
produkujicich plicni surfaktant (Gatera et al., 2018, str. 5). Tuto teorii na zaklad¢€ pfedchozich
vyzkuma podpofila také tureckd studie ze Samsonu. Ve svém vyzkumu zahrnula 152
novorozencl narozenych mezi 29. — 35. gestacnim tydnem. Béhem prvnich 24 hodin Zivota
byl odebran krevni vzorek, ktery potvrdil deficit vitaminu D v riznych mnozstvich u vsech
152 déti, v 64 % se jednalo o vyznamnou nedostate¢nost. Potvrdilo se také, ze vitamin D se
nepfimo ucastni na zvyseném riziku vzniku RDS u piedc¢asné narozenych (Ataseven et al.,
2013, str. 232). Do budoucna se studie chtéji zaméfit na ¢asovy faktor, ktery by urcil dobu, ve
které je nejvhodnéjSi podani vitaminu D v souvislosti slécbou i profylaxi a spolecné

s podanim antenatélnich steroidi. (Gatera et al., 2018, str. 5; Ataseven et al., 2013, str. 232).

Burianové (Strandk et al., 2015, str. 127) uvadi: ,,u nedonoSené¢ho novorozence by mél
rust kvalitativné 1 kvantitativné kopirovat rist intrauterinni, v terminu porodu by mél

dosahnout délky a hmotnosti donosené¢ho novorozence.*
3.8 Lécba kofeinem

Kofeinova terapie je od roku 2010 povazovdna za nezbytnou soucdst péce
divodu nebylo jednoduché podpofit dikaz, ze déti, které potiebuji ventilacni podporu a maji
RDS nebo jsou podporovany neinvazivné, by mély mit prospéch zpodaného kofeinu
a snizené riziko apnoi. Neddvno bylo provedeno nékolik rozsahlych studii, které podporuji
uzivani kofeinu z divodu zlepSeni patologické situace, kterou byva bronchopulmondlni
dysplazie (dale BPD). I kdyZ neni zatim prok4zéan vyrazny vztah mezi BPD a kofeinem, zda
se byt beneficidlni pouzit kofein jako rutinni soucést strategie pro minimalizaci vyuZziti

mechanické ventilace. Standartni davka citratu je 20 mg/kg, denni davka se pohybuje
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v rozmezi 5—10 mg/kg. Nekteré studie se zmifiuji o tom, ze riziko selhani extubace miize byt
sniZzeno podanim dvojnasobné davky, coZ ovSem zvySuje riziko tachykardie (Sweet et al.,

2017, str. 116).

V priibéhu let se ukazalo, Ze kofein je jednim z nejucinnéjSich zplsobl 1écby
apnoickych pauz, na rozdil od dfive pouzivanych methylxanthind. Mechanismus ucinku
kofeinu u apnoickych déti neni zatim zcela presné¢ znam. Existuje ale par hypotéz, které
zahrnuji presvédCeni, ze podani kofeinu novorozencim napomahd stimulovat dychaci
centrum, zvysuje tonus dychaciho centra, minutovou a membranovou ventilaci, metabolismus

a spotfebu kysliku (Al Ansari et al., 2017, str. 217-218).

Studie ,,The Caffeine for Apnea of Prematurity (CAP) vyhodnotila dlouhodobou
1éEbu novorozenct kofeinem, kteti vazili pod 1250 g. V pribéhu prvnich deseti dnil zivota
dostali nekteti kojenci kofein a jini placebo. V podavani se pokracovalo do doby, nez urcili
1ékati. Dé&ti, které uzivaly kofein, byly po tydnu odpojeny od ventilace a ukdzalo se u nich
vyrazné zlepSeni v souvislosti s BPD oproti détem, kterym bylo podéno placebo. Také se
ukazalo, ze déti, kterym se podaval kofein, mély sniZené riziko Gmrti a neurologickych
poskozeni po 18 mésicich a také se snizil vyskyt MO a opozdénych kognitivnich funkci. Po
5 letech nebyly rozdily jiz natolik vyznamné, ale bylo zjisténo, ze neexistuji dlouhodobé

neptiznivé Ucinky na vyvoj (Atasay et el., 2016, str. 112).
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4. OSetrovatelska péce

Péce o novorozence s RDS na jednotce intenzivni a resuscitacni péce by méla byt
kvalitni a méla by zajistovat maximalni pohodli a porozuméni jak od zdravotnickych
pracovnikt, tak od samotnych rodi¢i. Soucasti oSetfovatelské péce je spravnd péce
o pokozku, chranéni novorozence pred ztratami tepla, pée o horni a dolni dychaci cesty,
polohovani ditéte tak, aby se nejen citilo v bezpeci, ale také aby bylo mozné sledovat klinicky
stav a umoznit pfistup personalu k vybaveni nezbytné¢ho pro zlepSeni zdravotniho stavu.
Nezbytna je také kontrola vyprazdiovani ve formé stolice a diurézy, pecliva starostlivost
o pfijem enterdlni ¢i parenterdlni vyZivy, oSetfovani o¢i a v n&kterych piipadech péce
v rozsahu fototerapie. Zaroven je dulezité sledovat funkci vybaveni pfistroju, jejich funkénost

a sterilitu prostiedi (Dort, 2013, str. 46).

Ptestoze v diivéjSich letech bylo na novorozence pohlizeno jako na ,,miniaturu
dospélého®, dnes je jiz jasné, ze tomu tak zcela neni. Nové narozené déti maji sva specificka
kritéria a potfeby. Jsou bezbranni, odkdzani na péci ostatnich. Stejné tak jako dospéli citi
bolest, stres, fyzické a psychické bolesti, ovsem v jinych méfitcich, nez je tomu u dospélych
jedinct. Doposud neni stoprocentné zndmo, jaké prozitky prozivaji, jelikoz nedokazi verbalné
sdilet své potieby a ptfani. Je potieba si uvédomovat, ze 1 tyto déti maji sva prava na Zivot,
na zmirnéni bolesti a zajiSténi snahy o co nejlepsi zdravotni vysledek do budoucna

(Fendrychova et al., 2012, str. 208).

V dnes$ni dob¢ je kladen diiraz na brzky kontakt ditéte s matkou, pfipadné s obéma
rodi¢i bezprostiedné po porodu. OSetfovatelsky personal by mél byt schopen rodi¢im tuto
mozZnost poskytnou, je-li tomu mozné s ohledem na zdravotni stav ditéte. Timto zplsobem,
kdy dit€¢ zistava s matkou ¢i rodiCi bezprostiedné po porodu, dochdzi k neruSenému
a pfirozenému prub¢hu poporodni adaptace. Déti, které nejsou tzv. bondingu z individualnich
zdravotnich diivodii schopny, jsou pfevezeny na jednotku intermediélni nebo intenzivni péce,
kde je o né postarano zdravotnickym personalem. K témto détem je tieba pfistupovat
individudlné pti vSech terapeutickych a oSetfovatelskych postupech. Dillezita je také moznost
rodi¢li navstévovat svého novorozence kdykoliv budou chtit a kdykoliv to bude mozné.
Blizkost rodi¢li je sama o sob¢ dulezitou soucasti terapeutické a osetfovatelské péce

(Dort et al., 2016, str. 109).
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Profesor Jindfich Mourek vroce 1982 tekl: ,,Etickym tkolem neonatologie neni
Jjenom* 1écit, ale — diky onomu eminentné dualezitému useku Zivota, ktery neonatologie
obhospodatuje, — umoznovat optimalni realizaci vyvojového planu. Detekovat v§echny mozné

faktory majici vliv na kvalitu nejjemnéjSich procestt CNS.“ (Dort et al., 2016, str. 109).
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5. Dlouhodoba prognoza a prevence

Pti tézké formé RDS a neadekvatni nebo zadné 1é¢be se klinicky obraz novorozence
zacne ménit. Dochazi k vyCerpani, apnoickym pauzam, dychani za¢ne byt nepravidelné. Stav
organismu se celkové velmi zhor$i a zacne dochéazet k respiratnimu selhani a zméné
v srdeCnim tepu a tlaku. Takto neléfeny novorozenec milze umiit na organové selhani

(Fendrychova et al., 2012, str. 219).

5.1 Prognoza

Bronchopulmonalni dysplazie a mozkova obrna

Bronchopulmonalni dysplazie (dale BPD) je definovana jako chronické postizeni plic,
které se projevi u nezralé plice novorozence piisobenim mnoha riznych faktorti. Pfi nadmérné
dlouhodobé pretrvavajici 1é¢bé kyslikem u plivodné nezralého novorozence je BPD

diagnostikovana podle riznych kritérii a je také ¢astou komplikaci RDS (Dort, 2013, str. 45).

Lécba RDS novorozencli ma sva rizika i co se tyce vzniku BPD. Odhaduje se, ze
u 5000 az 10 000 novorozenct je riziko vzniku BPD vyssi z divodu vyuziti mechanické
ventilace, na rozdil od novorozencti, ktefi tuto ventilatni podporu nepotiebovali. Zaroven se
také ukézalo, Ze selektivni pouziti surfaktantu snizuje riziko BPD vice, nezli podéni

profylaktické (Dyer, 2019, str. 12).

Déti s IUGR jsou ohrozeny zvySenym rizikem vzniku jak RDS, tak BPD.
Randomizovana klinicka studie od Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health
and Human Development (NICHD) prokézala, Ze suplementace vitaminu A u piedcasné
narozenych déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti, které vyzadovaly ¢asnou podporu
dychani, byla ku prospéchu. Bylo prokazano, ze podani 5000 IU vitaminu A tfikrat tydné po
dobu 4 tydni snizilo riziko chronického plicniho onemocnéni u kojencti. Stale je vSak potieba
vice studii k prokézani, jak velky benefit ma podani vitaminu A, ktery podporuje rist bunck

(Londhe, Nolen, Das et al., 2013, str. 1-2).

Ditlezit¢ je se zminit o podani dexamethasonu po porodu, u kterého sice bylo
prokazano snizené riziko vyskytu BPD, ale v soucasnosti se od né&j upousti, jelikoz jeho

uzivani bylo spojeno se zvySenym rizikem vzniku MO (Sweet et al., 2017, str. 116).
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Zaroven je ale také zndmo, ze BPD ma také Spatny vliv na neurologickou soustavu.
Pokud je riziko vzniku BPD vysoké, existuje potencionalni pifinos vyuZiti postnatalnich
steroidl k jeho 1é¢be. U déti zavislych na ventilatoru po dobu 1-2 tydnt je v soucasné dob¢
doporucované podani davky dexamethasonu (<0,2 mg/kg/den). Stale je ale zapotiebi vice dat,
aby se podani této latky v mensim mnozstvi mohlo zacit doporucovat (Sweet et al., 2017,

str. 116-117).

V nedavné studii, publikované roku 2016, bylo popsdno, Ze u 1,9 % predcasné
narozenych déti, které v novorozeneckém v€ku mély RDS, se pozdéji rozvinula mozkova
obrna (dadle jen MO), ve srovnani s 0,5 % piedCasné narozenych, kter¢é NRDS nemély
(Dyer, 2019, str. 12). Ve studii byly pouZity celostatni mezinarodni zdravotnické registry
vSech predCasné narozenych déti v rozmezi mezi 32. — 36. ukoncenym tydnem gestace. Tyto
déti byly narozeny v Déansku mezi lety 1997-2007 diagnostikovany s RDS a zahrnuty byly
déti narozené bez tohoto syndromu. Déti byly sledovany od narozeni az do doby, kdy byly
diagnostikovany s MO, do doby jejich ptfedCasného tumrti a do doby ukonceni sledovani
v roce 2014. Vysledkem studie bylo, Ze riziko MO bylo zvyseno u pfedcasné narozenych déti,
které v minulosti prodélaly RDS na rozdil od téch, ktefi se stouto diagnézou nesetkaly.
Détskd mozkova obrna je nejcastéjsi pri¢inou t€zkého zdravotniho postizeni v raném détstvi.
pro MO zlstava predCasny porod, ktery je pozorovatelny asi u 28-35 % vSech déti s MO,
k ¢emuz také pfispiva intraventrikuldrni a intracerebralni krvaceni a casto i leukomalacie

(Thygesen at al., 2016, str. 1-2).

5.2 Prenatalni profylaxe

Dulezitym krokem je snaha oddalit hrozici nastdvajici predCasny porod vyuzitim
tokolytik (Fendrychova et al., 2012, str. 219). Indikaci k 1écbé tokolytiky miize také byt porod
pied ukoncenym 33. tydnem s pied¢asnym odtokem plodové vody. Pomoci tokolytik se 1ékati
snazi oddalit porod, aby méli vice €asu zahgjit 1écbu kortikoidy (Fendrychova et al., 2012,
str. 2019).

Rozmezi staii plodu, u kterého je tokolytickd 1écba spravnou volbou je diskutabilni.
Horni hranice je nyni stanovena na 33 + 6 tydnt, pficemZ dolni hranice je 16. tyden, i pfesto

je ovSem dulezité, posoudit hranici viability plodu. Tokolyza je také indikovéana v ptipadé
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akutnich stavli, pifi kterych hrozi hypoxie béhem porodu a pifed cisafskym fezem

(Fendrychova et al., 2012, str. 2019).

U nés jsou pouzivana tokolytika jako progesteron, magnezium, beta2-mimetika
(Gynipral) a blokatory oxytocinovych receptorti (Atosiban). Magnezium zacne pusobit na
plod prichodem placentou do nékolika hodin od podani. Pokud hodnoty magnezia neptesahly
0,5 mmol/l v pupecnikové krvi, nebyly zjistény zaddné zasadni zmény v Apgar skore.
Magnezium, podané antenatalné matce, snizuje riziko MO novorozence (Roztocil et al., 2017,
str. 250-251). U pted¢asného odtoku plodové vody pred 22. tydnem té€hotenstvi jsou nekdy
aplikovana antibiotika, aby nedoslo k infekci intraamnialn¢ a nezbytny je také klid na ltizku.

Dalsi postup pii PROM je popsan nize viz. Priloha ¢. 3 (Rozto€il et al., 2017, str. 251).

Rovnéz je potieba podat matce latky, které napomahaji vzniku surfaktantu a zvysuji
jeho tvorbu. Mezi nejcastéji pouzivané fadime dexamethason (Dexamed) a betamethason
(Diprophos) (Fendrychova et al., 2012, str. 2019). Kortikoidy napomahaji maturaci plic plodu
mezi 24 + 0 az 33 + 6 tydnem téhotenstvi. Davkovani je rozdilné u dexamethasonu, kdy se
davka podava 4krat vzdy po 12 hodinach, a to v mnoZzstvi 6 mg. Betamethason se davkuje
2krat vdavece 12 mg. V pfipadé, kdy zena zacne rodit ve 30. — 32. tydnu gestace,
neonatologové doporucuji podani 12 mg davky betamethasonu, byla-li prvni déavka jiz

predtim aplikovana (Roztocil et al., 2017, str. 249).
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Z.avér

Tato ptehledova bakalarska prace byla zamétfena na téma syndromu dechové tisné
novorozenct, jako jednim ze signifikantnich problému pfedevs§im pred¢asné narozenych déti.
Snahou bylo predlozit dohledané poznatky na soucasny pohled na tuto problematiku. Ve své
bakalafské praci jsem se snazila vychéazet z co nejaktualngSich svétovych studii, stejné tak

jako z doporucenych postupll pro neonatologii.

Stanovené cile jsem rozdé€lila do Ctyf zékladnich kategorii. V prvni fadé jsem se
zaméfila na pficiny vzniku RDS z diivoda patologii novorozence, vlivu cisafského fezu na
riziku vzniku respiracni tisné, ale také nasledkii onemocnéni matky béhem téhotenstvi.
NejcastéjSim a velmi zdsadnim problémem u téchto déti je chybéni nebo nedostatek
povrchové aktivni latky, ktera napoméaha zabranit kolapsu plicnich sklipkii. V téze kapitole

jsem také popsala klinické znamky vyvoje tohoto zavazného onemocnéni.

Druhym cilem bylo, vyhledat aktudlni diagnostické postupy, které napoméhaji dalSimu
zpisobu intervence a léCby. Je dulezité, aby byli Iékafi schopni zavCas a spravné
diagnostikovat tento problém a mohla pfijit na fadu adekvatni 1é¢ba. Zminila jsem se
o dulezitosti  anamnestickych  udaji, laboratornich  vySetfeni, rentgenologickém
a echokardiografickém vySetfeni a také rentgenovém vysetieni hrudniku. Také je v této praci
zahrnuta studie z BangladéSe, kterd poukazuje na zdravotni péci v zemich s niz§im piijmovym

ohodnocenim a intervenc¢ni techniky, které tato zemé vyuziva k 1€¢be déti s RDS.

DalS8im, tfetim cilem byla soucasna terapie, kterou jsem rozd¢lila od nejzékladngjsi,

jako je stabilizace na porodnim sale, k terapiim navazujicim.

Ctvrtym cilem bylo poukdzat na prognézu novorozence s RDS, pokud neni
léceno, je-li 1é¢ba nedostatecnd nebo neodpovida-li novorozenec adekvatné na poskytovanou
terapii. V neposledni tadé jsem se také zaméfila na profylaxi a intervenci hroziciho

pred¢asného porodu, jakoZzto rizikového faktoru vzniku syndromu dechové tisn€ novorozence.

Pres veskeré vyzkumy a studie je nadale RDS celosvétovym problémem, ke kterému
se musi prfistupovat srozvahou a je za potiebi jeSt¢ mnoha studii k nalezeni co

v

nejpfiznivéjsich 1é€ebnych a profylaktickych postupt.
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Seznam pouzitych zkratek
AAP — The American Academy of Pediatrics
ABCA3 — gen, transportni protein podrodiny ABCA vazici se na ATP
AHA — American Heart Association
ASTRUP - vysetieni krevnich plynti a vnitiniho prostiedi dle Astrupa
bCPAP — bubble continuous positive airway pressure
BPD — bronchopulmonalni dysplazie = bronchopulmonary dysplasia

CMV (IPPV/IMV) — Controlled Mechanical Ventilation (Intermittent Positive Pressure

Ventilation / Intermittent Mandatory Ventilation)
CO, — oxid uhlicity

CPAP — continuous positive airway pressure
CRP — C-reaktivni protein

EKG — elektrokardiogram

FiO, — inspira¢ni koncentrace kysliku

GDM - gestacni diabetes mellitus

H,0 — voda

Hb — hemoglobin

HFCN — high-flow nasal cannula

HFFI — vysokofrekvencni ventilace pierusovanym proudem plynt = High Frequency Flow

Interrupter
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HFJV — vysokofrekvencni tryskova ventilace = High Frequency Jet Ventilation

HFOV - vysokofrekvenéni oscilacni ventilace = High Frequency Oscilatory Ventilation

HFPPV — vysokofrekvencni pozitivni pretlakova ventilace = High Frequency Positive

Pressure Ventilation

CHF5633 — synteticky surfaktant

ILCOR — International Liaison Committee on Resuscitation

INSURE — intubace—surfaktant—extubace = intubation—surfactant-extubation

JIP — jednotka intenzivni péce

MO — mozkova obrna

MYV — mechanicka ventilace

nCPAP — nasal continuous positive airway pressure

NRDS - syndrom dechové tisn€ novorozencli = neonatal respiratory distress syndrome

0, — kyslik

PaO, — parcialni tlak kysliku v krvi

pCO, — parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PROM - pted¢asny odtok plodové vody

PSV — tlakové podporovana ventilace = Pressure Support Ventilation

RDS — syndrom dechové tisn¢ = respiratory distress syndrome

RTG —rentgen
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SIMV — synchronizovana intermitentni zastupovéa ventilace = Synchronized Intermittent

Mandatory Ventilation

SIPPV — trigrovana ventilace Assist = Synchronized Intermittent Positive Pressure Ventilation

SP-B — surfactant protein B

SP-C — surfactant protein C

SpO; — saturace krve kyslikem

TcPO, — transkutanni tlak kysliku v krvi

UPV — uméla plicni ventilace

VG — Volume Guarantee

WHO - Svétova zdravotnickd organizace
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P¥ilohy
Ptiloha €. 1 — RTG snimek u pfed€asné narozené¢ho novorozence s RDS
Ptiloha ¢. 2 — Stupiiovity pfistup podani analgezie u novorozence

Ptiloha ¢. 3 — Postup pii PROM
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Priloha ¢. 1

Rentgenologicky snimek u pired¢asné narozeného novorozence se syndromem dechové

tisné. Obraz takzvané ,,bilé plice*.

A — Rentgenovy snimek hrudniku ukazuje granulované plice se vzduchovymi bronchogramy
v centralnich oblastech. Objem plic je relativné maly.

B — Snimek po podani surfaktantu. Doslo k zprtihlednéni obrazu plic a zlepSeni dychani.

A B
(zdroj: Yoon, Interpretation of Neonatal Chest Radiography, 2016, str. 281)
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ATiered Approach to Analgesia in the

Deap Sadation or Anesthesia “.r Waund Treatment, Incision and
Drainage, Lumbar Puncture, Tracheal
Intubation. Chast Tube Inserion,
5 Ceniral Line Placement,

Lumibar Punctura, Paripheral Arterial Lina, PICC
Lina Macemant, Circumcision, Chest Tuba

4 Insestion

Local Anesthatics 'Ia' Wound Trealment, Incision and Drainage,

Appburn inophun “nr Healstick, Fingarstick, Adhasive Removal, Dresaing Changa,
3 Wiound Treatmant, Venipunciure, Areral punelire, Cireumcision

Topical Anesthelics “er Wound Treatment, Venipunclure, Arerial puneture, Subsutaneous Injection,
Intramuscular Injection, Peripharal IV Cannulation, Cantral Line Placament, Lumbar
2 Punciure, Peripheral Artedal Line, PICC Line Placamant, Circumeision, Chest Tube
Mon-Pharmacologic: Insertion
- Noin-nidritive suckang
‘;'__“" 31""'15""“‘: f“"‘"' Tinr Heelslick. Fingerstick, Adhesive Remaval, Dressing Change, Wound Treatment, Yenipunclure,
sttt W8 Autorial puncture, Subcutancous Injection, Inframuscular Injection, Peripheral v Cannulation,
R A Remaval of PIV, Central Line Placement, Gastric Tube Insertion, Eladder Catheterization, Tracheal
'l Exmibation, Lumbar Punclure, Perpheral Arterial Line, PICC Line Placement, Circumacision, Chest
Tube Inserfion
Hu Avold painful procedures
Anticipale mead of fulure shudies
Ilnn Use non=invasive monioring (NIRS, cxygen saturation, EXCOZ manitaring, transcutanesus bilirubin)

(zdroj: Witt, Coynor, Edwards et al., 2016, str. 3)
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Priloha ¢. 3

Postup pii PROM v zavislosti na gestaénim stari.

<24. tyden

25. az 27. tyden

28. az 31. tyden

vyckavaci postup

individualni ptistup

aktivni pFistup

kortikosteroidy

kortikosteroidy

kortikosteroidy

ATB

ATB

ATB

pokus o prodlouzeni
gravidity (tokolyza pfi
monitoringu infekce)

tokolyza béhem aplikace
kortikosteroidU

provokace porodu
po 72 hodin, tj.
24hodin po
ukonceni aplikace
kortikosteroidl

monitoring infekce (denni
sledovani infekénich
markera)

moznost amnioinfuze,
pokud jsou markery
infekce negativni, vysadit
tokolyzu, ATB, ukonceni
pfi vzestupu marker(

(zdroj: Roztocil et al., 2017, str. 251)
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