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Aktualizovand doporuceni obsahuji recentni dikazy z Cochranovy databaze a odborné literatury od roku
2016. Sila dikazt podporujicich doporuceni byla hodnocena pomoci syst¢tmu GRADE. Problematiku
prenatalni péce aktualizoval prof. Gerard H.A. Visser. Publikace obsahuje také nova doporuceni, tykajici se
metody méné invazivni aplikace surfaktantu. Celé¢ doporuceni bylo podpoteno Evropskou spole¢nosti pro
pediatricky vyzkum (European Society for Paediatric Research — ESPR).

Abstrakt

S pokroky v 1é¢bé syndromu dechové tisné novorozenci (respiratory distress syndrome — RDS) musi 1ékafi
prabézné revidovat svoji dosavadni praxi. Predkladame ¢tvrtou aktualizaci Evropskych doporuceni pro 1écbu
RDS, ktera byla na zaklad¢ literatury dostupné do konce roku 2018, vytvoiena panelem expertit z oblasti
neonatologie a porodnictvi. Optimalizace 1écby RDS u novorozencii zac¢ind predikei rizika pfedcasného
porodu, navazuje transferem matky do perinatologického centra a vcasnou aplikaci antenatalnich
kortikosteroidti. Protokoly stabilizace novorozence na porodnim sale, které jsou stdle vice zalozeny na
diikazech, by mély byt implementovany bezprostfedné po narozeni. Jejich protektivni charakter minimalizuje
riziko poskozeni nezralych plic ¢asnou iniciaci nazalni distenzni podpory a adekvatni titraci oxygenoterapie.
Substituni terapie surfaktantem je kli¢ovou soucasti 1écby RDS, nové terapeutické postupy doporucuji jeho
vCasné podani a eliminaci umélé plicni ventilace (UPV). Metody neinvazivni ventilatni podpory byly
inovovany a optimalizovany tak, aby se pfi1 jejich pouZzivani redukoval diskomfort déti a vznik chronického
plicniho onemocnéni. Technologicky vyvoj by mél redukovat riziko poskozeni plic 1 pfi pouZiti modernich
ventilatort. Piesto je snaha o minimalizaci pouziti UPV, profylaktickym poddvanim kofeinu a postnatalnich
steroidll v indikovanych ptipadech, 1 nadale nutna. Protokoly optimalizujici zdkladni péci o nezralé
novorozence (termomanagement, vyvdzena nutricni podpora, management tekutin a obé&hu, racionalni
pouzivani antibiotik) jsou dulezitou soucasti, ptispivajici k dosazeni nejlepsich dlouhodobych vysledki péce
o déti s RDS.
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Uvod

Ackoli se 1écba syndromu dechové tisn¢ (RDS) v pribéhu let zdokonaluje, ziistava tato pneumopatie 1 nadale
vyznamnou komplikaci u pfedCasné narozenych déti. Zdokonaleni 1écby vedlo ke zlepSeni prezivani
nejmensich novorozenct, ale zaroven k neakceptovatelné vysoké incidenci bronchopulmondlni dysplazie
(BPD), ktera je castecné zpusobena limitovanym pouzivanim postnatalnich kortikosteroida [1].

Od roku 2006 se expertni skupina neonatologli z mnoha evropskych zemi kazdé tii roky schazi, aby
zrevidovala nejnovéjsi literaturu a vypracovala konsensualni doporuceni pro optimalni fizeni 1écby predcasné
narozenych déti s RDS nebo s rizikem jeho vzniku, s cilem dosahnout nejlepsich moznych vysledki 1éCby.
,Bvropska konsensudlni doporuceni pro 1é¢bu RDS* byla poprvé publikovana v roce 2007 a nasledné
aktualizovéna v letech 2010, 2013 a 2016 a jsou schvalena Evropskou spole¢nosti pro pediatricky vyzkum
(ESPR) [2-5]. Doporuceni byla pielozena do nékolika jazyka v¢etné ¢instiny [6], a pfestoze jsou primarné
uréena pro pouziti v Evropé, mohou byt pouzita kdekoliv, kde dané technické a persondlni podminky
umoziuji poskytovani moderni neonatdlni intenzivni péce.

Ptestoze RDS ziistava primarné respiracni insuficienci, projevujici se ¢asné po narozeni v disledku deficitu
surfaktantu, jeho klinicky popis se v priub&hu let s rozvojem moderni 1é¢by ménil. Radiograficky obraz
,,syndromu bilé plice s negativnim bronchogramem* je dnes, diky casné terapii surfaktantem a ¢asné aplikaci
distenzni ventilacni podpory (continuous positive airway pressure - CPAP), diagnostikovan jen zfidka.
Definice zaloZené na analyze krevnich plyni se rovnéZ stavaji nadbyteCnymi, vzhledem k posunu k
pragmatictejsi aplikaci surfaktantu podle klinickych parametrti, jako jsou dechové prace a potiebna frakce
inspirovaného kysliku. Stanovit skute¢nou incidenci RDS je proto obtizné. Ve skupiné 8156 déti z Evropy,
jejichz udaje byly v roce 2017 vlozeny do databaze Vermont Oxford Network, byl RDS zaznamenan u
pfiblizn€ 80 % dé&ti narozenych ve 28. tydnu t€hotenstvi a u 90 % déti narozenych ve 24. tydnu té¢hotenstvi
[7]. Surfaktant byl podan u 55 % déti s velmi nizkou porodni hmotnosti (very low birth weight, VLBW), u 27
% na porodnim sale a u 29 % po 2 hodinéch v&ku, coz podporuje predpoklad dosud stile pouzivaného
profylaktického podani.

Chronicka plicni nemoc/bronchopulmonalni dysplazie (CLD/BPD), byla v Evrop€ zaznamenéna u 18 % déti
s velmi nizkou porodni hmotnosti.

Cilem 1é¢by RDS je maximalizovat pfeZiti a zdroven minimalizovat potencidlni nezddouci G¢inky, véetné
BPD. Nov¢ strategie prevence a terapie RDS jsou v souc€asnosti testovany v klinickych studiich a vysledky
mnoha publikovanych praci jiz byly zaclenény do aktualizovanych systematickych ptehledl. Prezentovana

v

aktualizace tohoto doporuceni vychazi z kritické revize nejnovéjsi literatury dostupné do roku 2018. Opét byl



pouzit format prezentujici souhrn jednotlivych strategii nasledovany doporucenimi zaloZzenymi na ditkazech
podle systému GRADE. [8]. Kvalita dikazu a sila doporuceni jsou shrnuty v Tabulce 1. Souhrn doporuceni

je uveden v Ptiloze 1.

Prenatalni péce

Nedostatecna prenatalni péce zvysuje riziko imrti nebo zdvazné morbidity [9]. Piestoze neexistuji obecné
ucinné prostredky k prevenci spontannich nebo elektivnich ptfedcasnych porodl, u rizikovych Zen s
anamnézou spontanniho pied¢asného porodu nebo nalezem zkraceného délozniho hrdla, je uzivani
progesteronu spojeno se snizenim rizika pted¢asného porodu a neonatalni mortality [10, 11]. Rutinni
cervikometrii 1ze doporucit pouze v populaci Zen s rizikem pred¢asného porodu, nedoporucuje se v populaci
zen s celkové nizkym rizikem nebo nizkou incidenci zkraceného délozniho hrdla. [12] U vysoce rizikovych
jednocetnych téhotenstvi mize pravdépodobnost piedéasného porodu snizit i cerklaz.[13]. VEasna
identifikace vysoce rizikovych téhotenstvi s cilem ucinné prevence predcasného porodu zlistdva nadale
aktualni vyzvou.

varovnych zndmek predcasného porodu je potieba zvazit opatieni vedouci k prodlouzeni t¢hotenstvi nebo ke

snizeni rizika komplikaci u plodu jeho ptipravou na piedCasny porod.

Tabulka 1 Kvalita dikazt a sila doporuéeni podle systému GRADE

Kwvalita dukazu

e Vysoka kvalita A
e Stiedni kvalita B
e Nizka kvalita C
e Velmi nizka kvalita D
Sila doporuceni
e Silné doporuceni pro pouziti intervence 1
e Slabé doporuceni pro pouziti intervence 2

Cervikometrie, piipadné v kombinaci se stanovenim biomarkerti,, mize urcit Zzeny, u kterych je realné riziko
porodu Vv nasledujicich 7 dnech, coz umozni uvazlivejsi pouziti prenatalnich lé¢ebnych metod [14]. Extrémné
nezralé déti by mély byt, pokud je to mozné, transportovany in utero do terciarnich center, kde jim bude
poskytnuta adekvatni péce. NejlepSich vysledka u téchto déti je dosazeno v centrech s vysokym poctem

hospitalizovanych déti s velmi nizkou porodni hmotnosti [15]. V ptipadech pfed¢asného odtoku plodové vody



pted terminem porodu (prenatal pre-labour rupture of membranes — PPROM) mohou antibiotika pred¢asny
porod oddalit a snizit tak neonatdlni morbiditu. Vzhledem k asociaci se zvySenym rizikem vzniku
nekrotizujici enterokolitidy (NEC), by vSak nemél byt v této indikaci podavan amoxicilin s kyselinou
klavulanovou [16]. Siran hote¢naty (MgSQOs), podavany Zenam s bezprostiedné hrozicim piedCasnym
porodem, snizuje u déti riziko diagn6zy mozkové obrny ve véku 2 let asi o 30 % [17], dlouhodobéjsi ptinos
této terapie je vSak méné jasny. [18]. Ackoliv tokolytika nemaji ptimy pozitivni efekt na plod, kratkodobée
mohou oddalit porod, a tim umoznit nejen bezpecny transfer do perinatalniho centra, ale i poskytnout dostatek
¢asu pro nastup ucinku antenatalnich kortikosteroidu [19]. Vzhledem k jejich omezenému piinosu by mély
byt podavany pouze léky bezpecné pro matku, jako jsou antagonisté oxytocinu nebo blokatory kalciovych
kanala [20].

Jedna kurra antenatdlnich kortikosteroidd, podand matkdm s hrozicim pfed¢asnym porodem, zlepSuje preziti,
snizuje vyskyt RDS, NEC a intra-ventrikularniho krvaceni, a to vSe bez asociace s vyznamnymi nezadoucimi
ucinky pro matku nebo kratkodobymi nezadoucimi ucinky pro plod [21]. Prenatalni 1écba kortikosteroidy se
doporucuje u vsech téhotenstvi ohrozenych pred¢asnym porodem pied 34. tydnem téhotenstvi, u kterych se
ptedpokladéd aktivni péfe o novorozence. Ackoli jsou tidaje z randomizovanych klinickych studii u déti
narozenych pred 25.gestacnim tydnem omezené, observacni studie naznacuji, Zze prenatalni kortikosteroidy
spolu s dalsimi aktivnimi opatfenimi snizuji mortalitu jiz od 22. tydne té¢hotenstvi [22]. Steroidy podavané
mezi 34. a 36. gestaCnim tydnem také sniZuji riziko kratkodobé respira¢ni morbidity, mortalitu vSak nesnizuji
a jsou spojovany s vy$$im rizikem neonatalni hypoglykémie [23]. Nedostatek dat z dlouhodobého sledovani
[24] spole¢né s potencidlem dlouhodobych vedlejsich Ginkil jsou diivodem, pro¢ nejsou v soucasné dobé
kortikosteroidy doporucovany Zzendm se spontannim pifedCasnym porodem po 34. tydnu [25]. Pokud jsou
antenatalni steroidy podany v piipad¢ elektivnich cisafskych fezii provedenych do 39. tydne téhotenstvi,
snizuji sice riziko hospitalizace na novorozenecké jednotce intenzivni péce (JIP), ale ze statistik vyplyva Ze
pocet potiebny k 1é¢bé (number needed to treat — NNT) je vys$si nez 20. Zaroven chybi udaje z dlouhodobého
sledovani donosenych novorozenct vystavenych prenatalnim kortikosteroidiim [26]. Pi 1é¢bé antenatalnimi
kortikosteroidy se jako optimalni jevi strategie, kdy je interval od pocatku 1€¢by do porodu delsi nez 24 hodin,
ale kratsi nez 7 dni, po 14 dnech se piinos 1écby snizuje. Pozitivni efekt prvni davky steroidni kury nastupuje
béhem nékolika hodin, pokrocily vaginalni nalez by proto nemé¢l byt divodem k nezahéjeni terapie, totéz plati
i pro MgSOs [27]. Opakovani steroidni kury s odstupem 1 nebo 2 tydnu, pfi trvajicim riziku pfed¢asného
porodu, je stale predmétem debat. Opakovana kura snizuje riziko potieby dechové podpory, na druhou stranu
negativné ovlivituje fetalni rlist, nesnizuje imrtnost ani jiné zavazné zdravotni komplikace. Dostupné data

neprokazala vliv na neurosenzorické postiZzeni, ale udaje o potencidlnich dlouhodobéjSich nezadoucich



ucincich chybi [28, 29]. Doporuc¢eni WHO je zvazeni podani 2.steroidni kury v ptipadé, kdy nedojde k porodu
do 7 dnti od 1.kury a zaroven existuje vysoké riziko pred¢asného porodu v nasledujicich 7 dnech [30]. Je
nepravdépodobné, ze by opakovani kortikoidni kury po 32.gestacnim tydnu zlepsilo outcome [31].

Kortikosteroidy jsou vysoce u¢inné léky s mnoha vedlej$imi Gcinky, ale pokud jsou spravné indikovany,
zlepSuji outcome. V opacném piipadé mohou pievladat nezddouci Gi€inky, jako jsou rastova restrikce plodu a
placenty, apoptéza v mozku a zvySené riziko infekci. UZivani kortikosteroidi by mélo byt redukovano
adekvatnim posouzenim rizika ptfedc¢asného porodu a eliminaci zbyte¢né indikovanych elektivnich cisatfskych
fezll. U nekterych cisaiskych fezt indikovanych pied terminem porodu, mize byt stanoveni plicni zralosti
plodu vyhodngjsi strategii, nez plosné podavani steroidii [32]. Neexistuji prakticky zadné dikazy o tom, ze

by porod cisaiskym fezem u pred¢asné narozenych déti, narozdil od vaginalniho porodu, zlepSoval outcome.

Doporuceni

e Matky s vysokym rizikem piredcasného porodu pred 28.-30. tydnem téhotenstvi by mély byt pieloZzeny
do perinatologickych center se zkusenostmi s 1écbou RDS (C1).

e Lékari by méli vSem Zenam s rizikem predc¢asného porodu potencialné viabilniho plodu pred 34.
tydnem téhotenstvi nabidnout jednu kuru antenatalnich Kortikosteroidd, idealné alespon 24 hodin
pied porodem (A1).

e U Zen ohroZenych pred¢asnym porodem pied 32. tydnem téhotenstvi, je mozné podat opakovanou
kuaru kortikosteroidii v piipadé, Ze prvni kira byla podanal alespon pired 1-2 tydny. (A2)

. l(\/[gS)O4 by mél byt podan vSem Zenam s bezprostiedné hrozicim porodem pred 32. tydnem téhotenstvi,

A2).

e U Zen s priznaky predcasného porodu by meéla byt zvazena cervikometrie a a stanoveni hladiny
fetalniho fibronektinu, k prevenci neindikovaného podani tokolytik a/nebo kortikosteroidii (B2).

e Vpripadé velmi predcasnych porodii by se mélo zvazit kratkodobé podani tokolytik, které by
umoznilo dokonceni kortikoidni kiiry a/nebo in utero transfer do perinatalniho centra (B1)

Stabilizace na porodnim sale

U asfyktickych déti, které potiebuji urgentni zajisténi dychacich cest a inflaci plic pro obnoveni jejich
srde¢niho vydeje, by se mélo postupovat podle Evropskych doporuceni pro resuscitaci [33]. PiedCasné
narozené déti s RDS maji bezprostiedné po narozeni vétSinou spontanni dechovou aktivitu [34], nasledné
v8ak velmi obtizn€ udrZi adekvatni inflaci plic a dochazi k nedostatecné alveolarni ventilaci. Idedlni taktikou
je proto spiSe ,,podpora adaptace* misto klasické resuscitace. Optimalni strategii je Setrna podpora adaptace
na postnatalni obdobi s minimalizaci vSech potencialné Skodlivych intervenci [35]. Jednotlivé kroky této
podpory by mély zac¢it okamzité po narozeni.

Dilezitym prvnim krokem je nacasovani preruseni pupecniku. PferuSeni pupe¢niku pted iniciaci dychéni vede
k ptechodné redukci plnéni levé sin€, s naslednym nahlym poklesu srde¢niho vydeje levé komory. Oddalené

,»fyziologické® preruseni pupecniku po infalci plic je na zvifecich modelech spojeno s plynulejsi adaptaci a



redukei vyskytu bradykardii [36]. V australské studii (The Australian Placental Transfusion Study) bylo
randomizovano 1600 déti narozenych pred 30. tydnem téhotenstvi k okamzitému (do 10 s) nebo oddalenému
preruseni pupecniku (60 s nebo déle) [37]. Ani takto rozsahla studie vSak nebyla schopna diky nedostate¢né
velkému vzorku pacientl prokazat statisticky vyznamny rozdil v primarnim outcome (mortalita a zdvazna
morbidita). Kombinaci meta-analyzy téchto dat a dat z dalSich studii bylo zjisténo signifikantni sniZeni
nemocni¢ni mortality u novorozenct s oddalenym podvazem pupecniku [38]. Specidln¢ zkonstruované
vybaveni, zajist'ujici termomanagement, usnadiuje resuscitaci novorozence s intaktnim pupecnikem [39]. V
akutnich situacich mutze byt alternativou k oddalenému podvazu pupecniku tzv.,milking* [40]. Dvé
randomizované studie, zahrnujici 255 déti narozenych pred 33. gestatnim tydnem jednoznacné prokdzaly, ze
kratkodoby outcome je srovnatelny [41]. Dalsi studie zaméfend na dlouhodobé sledovani naznacila lepsi
kognitivni a feCové schopnosti ve skuping, kde byl pouzit “milking” [42]. Nicméné¢ studie na zvifecim modelu
prokazuji, ze milking jednoznaéné zpiisobuje poruchu hemodynamiky a recentni klinicka studie u nezralych
déti zjistila ve skuping, kde byl proveden “milking” ¢tyfnasobné vyssi vyskyt zavazného intra-ventrikularniho
krvaceni. Obé zjisténi vyvolavaji otazky nad bezpecnosti této metody [43].

Po narozeni by mél byt novorozenec, ve snaze o minimalizaci teplotnich ztrat, zabalen do specialniho
polyethylenového sacku a pfenesen na vyhfevné 1izko (viz nize).

Stimulace ditéte béhem stabilizace ptispiva k pravidelné spontanni dechové aktivité [44]. U déti se spontanni
dechovou aktivitu na porodnim séle, by méla byt zahdjena neinvazivni ventila¢ni podpora (CPAP). Tato
optimalni taktika je (narozdil od intubace) spojena s redukci rizika rozvoje BPD [45]. Rutinni odsavani
dychacich cest pfed zahdjenim CPAP neptinasi vyhody [46]. Idedlni nastaveni tlakové podpory na CPAP neni
znamo, ale ve vétsin€ studii byly pouzity hodnoty 6-9 cm H20. Pouziti vyssich tlaki 20-25 cm H20 po dobu
10-15 s v pocatecni fazi rozvoje dechové aktivity (“sustained inflation”), bylo v klinickych studiich pouzivano
v ramci prevence intubace. Vysledky vSak byly bez jednoznacného priikazu efektu zklamanim [47]. Studie
,» T he Sustained Inflation of Infants Lung — SIAL* byla piedcasné pozastavena z diivodu nartistu poctu umrti
v intervencni skupiné [48], a minimalné do zvefejnéni vysledkil analyzy dostupnych dat by tato metoda méla
byt pouzivana pouze v rdmci klinickych studii.

Na porodnim sale je vhodnéjsi pouzit “T-spojku”, kterd umoziiuje, narozdil od anestetické¢ho
samorozpinaciho Ambuvaku, aplikaci nastavitelného tlaku v dychacich cestach (CPAP-continuous positive
airway pressure) [49]. K samotné aplikaci muze byt pouzita obli¢ejova maska nebo kratké nazalni nostrily
[50]. Ideélni strategii je samotny CPAP, od rutinniho pouziti inflatnich vdechti se ustupuje [51], Setrnd
ventilace pozitivnim pietlakem by méla byt zahajena hlavné pii trvani apnoe nebo bradykardie. Zahtati a

zvlh¢eni pouzitych plynt je idedlni prevence tepelnych ztrat. [52]. Okamzité zabaleni do polyetylenového



sacku a stabilizace na vyhievném liizku také snizuje tepelnou ztratu [53].

U déti narozenych pred 28.gesta¢nim tydnem se rovnéz doporucuje zvyseni teploty prostiedi porodniho salu
na piiblizné 26 °C [33]. Podavani zahiatého, zvlh¢eného kysliku vysokopratokovou nosni kanylou (high-flow
nasal cannula — HFNC) jako primarni rezim dechové podpory vychazi ve srovnani s CPAP méné piiznive,
déti randomizované k pouziti HFNC casto potfebovali v rdmci prevence intubace zahajeni klasické nazalni
distenze CPAP [54].

Monitoring srdecni frekvence je jednim z dilezitych ukazatelli probihajici adaptace. Srdecni frekvence
<100/min po dobu >2 minut v prib¢hu prvnich 5 minut po narozeni je spojena se 4-5nasobnym nartistem
mortality [55]. K monitorovani srde¢ni akce 1ze pouzit stetoskop, elektrokardiografii (EKG), pulzni oxymetrii
nebo fotopletyzmografii. Signal pulzniho oxymetru je ¢asto zpozdény az o minutu a auskultace stetoskopem
nemusi byt pfi hodnoceni srde¢ni frekvence béhem adaptace tak pfesna jako EKG, EKG v8ak nemusi byt na
resuscitacnim 10zku univerzalné dostupné [56]. Pokud je srde¢ni frekvence uspokojiva je cilem imitace
normalniho prib&hu poporodni adaptace s postupnym vzestupem saturace, méfené na pravém zapésti pulznim
oxymetrem, z piiblizn¢ 60 % na 90 % b&hem prvnich 10 minut. Proto by mél byt k dispozici smésovac plynt
vzduch/kyslik. Béhem resuscitace donoSenych novorozenct, je pouziti FiO2 0,21 narozdil od FiO2 1,0,
spojeno se sniZzenim mortality [57]. Pfestoze u ptedCasné narozenych déti existuji dikazy o zvySeném
oxida¢nim stresu pii pouziti FiO2 1.0 béhem stabilizace, dlouhodoby efekt ¢asné expozice nizkym nebo
vysokym frakcim kysliku neni jednoznaéné prokdzan [58]. Observacni studie vnesly pochybnosti do
zvySené mortalité¢ nejmensich déti [59]. Kombinace bradykardie (<100/min) a niz8§i SpO2 (<80 %) v prvnich
5 minutach je navic spojena s rizikem umrti nebo intrakranidlniho krvaceni [60]. K vyjasnéni této
problematiky aktudlné probihaji dalsi studie. V soucasné dobé je zndmo, Ze pfi ivodni titraci Oz pottebuje
vétsSina déti béhem 10 minut FiO2 0,3-0,4. Proto se zda byt racionalni zahajit dechovou podporu déti
narozenych pted 28. tydnem t€hotenstvi s FiO2 0,3, minimalné do doby, nez budou k dispozici dalsi dukazy
[61]. U déti narozenych mezi 28. a 31. tydnem téhotenstvi se doporucuje na avod FiO2 0,21-0,3 [62].

Pouze u minority déti je v ramci stabilizace nutna intubace. Pokud je intubace nutna, spravnou pozici
endotrachedlni kanyly Ize klinicky rychle ovéfit auskultaci a pouZzitim kolorimetrického detektoru COo.

Podani surfaktantu Ize ve vétSing piipadi provést pied radiografickym potvrzenim RDS.



Doporuceni

e (0ddaleny podvaz pupecniku po dobu minimalné 60 s podpofti placento-fetalni transfuzi (A1).

e U déti se spontanni dechovou aktivitou se stabilizace provadi pomoci CPAP s 6 cm H;0
prostiednictvim oblicejové masky nebo nasalnich nostril (B1).

e “Sustained inflation” se vzhledem k absenci dlouhodobého piinosu nedoporucuje (B1).

e Pri perzistujici apnoi nebo bradykardii by méla byt zahajena Setrna ventilace s pouZitim
maximalnich inspiracnich tlakl (peak inspiration pressure - PIP) 20-25 cm H>0. Frakce kysliku
pouzivana pri resuscitaci by méla byt rizena pomoci smésovace, inicialni Fi02 0,3 u déti
narozenych pred 28 gestacnim tydnem, FiO2, 0,21-0,30 mezi 28.-31. tydnem a FiO, 0,21 nad 32.
tyden téhotenstvi. Titrace FiO, by méla byt vedena podle hodnot pulzni oxymetrie (B2).

o U novorozencl narozenych pred 32. tydnem téhotenstvi by mélo byt do 5 minut dosaZeno
minimalni SpO; 80 % (a srdecni frekvence >100/min) (C2).

e Intubace by méla byt provedena pouze u déti, které nereaguji na pretlakovou ventilaci
prostiednictvim oblicejové masky nebo nasalnich nostril (A1).

o Détem, které je nutné béhem stabilizace intubovat, by mél byt podan surfaktant (B1).

e Ke snizeni rizika hypotermie by mél byt u déti narozenych pred 28. gestacnim tydnem pouZzit
plastikovy sacek k zabaleni a vyhrevné ltzko. (A1)

Terapie surfaktantem

Terapie surfaktantem redukuje riziko vzniku pneumotoraxu a snizuje mortalitu, hraje tak zasadni roli v 1é¢bé
RDS. Nicméné jeho intratrachealni aplikace vyzaduje urcité schopnosti a miize, zejména pii pouziti
nekontrolovanych infla¢nich tlakt, zptisobit poSkozeni nezralych plic. Do roku 2013 bylo profylaktické
podani surfaktantu u extrémné nezralych déti doporucovano, protoze v klinickych studii z doby pfed rutinnim
pouzivanim CPAP u nich zlepSovalo pteziti [63]. Po roce 2013, je diky ¢astéjSimu pouzivani antenatdlnich
kortikoidli a iniciaci na CPAP, nejlep$i outcome dosazen pii aplikaci surfaktantu u déti s klinickymi
znamkami RDS. Zaroven lze pfi stabilizaci na CPAP snizit riziko poranéni plic intubaci a umélou plicni
ventilaci (UPV). Hlavnim cilem je eliminace UPV, pokud je to moZzné, a zaroven co nejcasnéj$i podani
surfaktantu u déti s jeho jednoznacnou potiebou.

Metody poddvani surfaktantu

Aplikace surfaktantu vyzaduje zkuseného 1€kafte, ktery je schopen provést intubaci a v piipad¢ potieby zah4;jit
UPV. Ve vétsiné€ klinickych studii se surfaktant aplikoval bolusové po tracheélni intubaci, k distribuci byla
pouzita pietlakové ventilace (manuéalné nebo pomoci ventilatoru), s naslednym ukonc¢enim UPYV pfi zlepSujici

se poddajnosti plic. Technika IN-SUR-E (INtubation-SURfactant-Extubation), umoznujici podavat surfaktant

bez nasledné UPV, byla dtive preferovana diky redukci BPD [64]. V poslednim desetileti byly popsany i nové
metody aplikace surfaktantu, pouZzivajici tenky katetr zavedeny do trachey pomoci piimé laryngoskopie nebo
videolaryngoskopie, pfi kterych dité spontann¢ dycha na CPAP, coz umoziuje naprostou eliminaci pouziti

pozitivniho pretlaku. Pro tuto metodu méné invazivni aplikace surfaktantu (Less Invasive Surfactant

Administration — LISA) jsou komeréné dostupné katetry navrzené specialné pro tento tcel. Od posledniho



vydani Evropskych doporuceni z roku 2016 bylo provedeno nékolik randomizovanych studii a meta-analyz
srovnavajici obé tyto metody. LISA vychazi 1épe v redukci potieby UPV a v kombinovaném outcome umrti
nebo BPD [65]. Tyto meta-analyzy vSak zahrnuji i nékteré studie s vy$$im rizikem biasu, které by nemusely
splnit piisnéjsi kritéria pro zatazeni do nekterych systematickych piehledii. Nicmén¢, vSechny vysoce kvalitni
studie (napf. z the German Neonatal Network), prokazuji trend ke zlepSeni s preferenci LISA, a je pro to
raciondlni tuto metodu doporucit jako adekvatni moznost aplikace surfaktantu u déti se spontanni dechovou
aktivitou, které jsou stabilni na CPAP. Na nékterych pracovistich se LISA pouziva i k profylaktické aplikaci
surfaktantu u nejmensich déti, tento postup vsak jesté nebyl testovan v randomizovanych klinickych studiich
[66]. Jednou z vyhod LISA je eliminace moznosti pokratovat v. UPV po samotné aplikaci. Pouziti
analgosedace béhem vykonu je komplexnim problémem. Eliminace diskomfortu béhem elektivni intubace,
pomoci sedativ nebo analgetik (napft. fentanyl, propofol nebo midazolam) je povazovana za dobrou klinickou
praxi (viz dale). Pouziti nizké davky analgosedace pied laryngoskopii v ramci LISA je technicky proveditelné
a pfi tlumeni diskomfortu ucinné, ale zaroven dojde ke zvyseni rizika selhani CPAP [67]. V soucasné dob¢
neexistuje jednoznac¢né doporuceni, zda pii LISA rutinné podavat analgosedaci, a rozhodnuti tak vzdy ztistava
na oSetiujicim lékafi.

Nebulizace surfaktantu je zcela neinvazivni vykon a s rozvojem membranovych inhalatorti 1ze atomizovat i

surfaktant. Pouze jedna klinickéd studie vSak dosud prokazala, ze nebulizace surfaktantu u déti na CPAP
redukuje pottebu UPV ve srovnani se samotnym pouziti CPAP, a to pouze v podskupiné zralejSich déti (32.
-33. gestacni tyden) [68]. Dalsi studie testujici nebulizaci surfaktantu aktudlné probihaji.

Surfaktant byl také podavan pomoci laryngealni masky a vysledky jedné klinické studie prokazaly redukci
potieby intubace a UPV [69]. Velikost aktudlné dostupnych laryngeédlnich masek omezuje jejich pouZiti pro
zralej$i novorozence. Rutinni pouziti této metody u mensich déti s nejvyssim rizikem BPD se nedoporucuje

[70]. Faryngealni instilace surfaktantu po narozeni je také predmétem aktualnich klinickych studii.

Kdy aplikovat surfaktant?

Pokud je intubace nutnou soucasti stabilizace, podani surfaktantu by mélo okamzité nasledovat, eliminace
intubace je hlavnim diivodem nepouzivani rutinni profylaxe. Mnoho pfed¢asné narozenych déti se uspésné
stabilizuje na CPAP. U déti s RDS se rozvine progresivni plicni onemocnéni s klinickymi zndmkami zvySené
dechové prace, retrakci hrudniku a zvySenymi naroky na kyslik k udrzeni normosaturace. Ke spontannimu
uzdraveni obvykle dochazi po 48—72 hodinach a u nékterych déti s mirn€jSim prubéhem aplikace surfaktantu

neni nutnd, nedochazi tak u nich ani ke komplikacim spojenych s intubaci, vcetn¢ diskomfortu b&hem

vvvvvv



pfi pozdéjsim podani, a to redukci air-leak syndromui [71] a eliminaci UPV pfi pouziti techniky IN-SUR-E
[72]. Toto zjisténi pfinasi pro neonatologickou péci dilema. V soucasné dob€ lze zadvaznost RDS urcit pouze
klinicky pomoci kombinace hodnoty FiO2 pottebné k udrzeni normosaturace, posouzenim dechové prace a
stupném aerace plic na rentgenovém snimku, pficemz vSechny tyto faktory muaze ovlivnit CPAP. Ultrazvuk
plic miize byt ve zkusenych rukou uzitecnym doplitkem pii klinickém rozhodovéni vzhledem k tomu, Ze plice
maji pti RDS specificky vzhled, ktery lze od ostatnich neonatdlnich pneumopatii odlisit [73]. Vzniké tak
zaroven potencidl snizit radiologickou expozici [74]. Aktudlné jsou piedmétem klinickych studii i rychlé
“bedside” testy stanovujici pfitomnost surfaktantu v zalude¢nim aspiratu [75]. Evropska doporuceni z roku
2013, ktera navrhla hranici FiO2 k podani surfaktantu (FiO2 > 0,30 u velmi nezralych déti a FiO2 > 0,40 u
zralejSich déti) vychazela ze starSich klinickych studiich. Observacni studie ale prokazaly, ze FiO2> 0,30 v
prvnich hodinach po porodu u déti na CPAP je pomérné dobrym parametrem pro predikei selhani CPAP [76].
Proto se doporucuje pouziti hodnoty FiO2 >0,30 u vSech déti s klinickou diagnézou RDS, a to zejména v rané
fazi progrese onemocnéni.

V nékterych piipadech mize byt nutnd i opakovana aplikace surfaktantu. Klinické studie srovnavajici
opakovanou a jednorazovou aplikaci prokazuji redukei “air-leak” syndromtl, tyto studie ale probihaly v dobg,
kdy po aplikaci rutinn¢ nasledovala UPV. V soucasnosti je u mnoha déti pouzivana neinvazivni ventilace, a
to i v ptipadé, kdy je aplikovan surfaktant. Potfebu opakovaného podéani lze minimalizovat pouzitim vyssi
davky 200 mg/kg poractantu alfa [77]. Predikce selhani IN-SUR-E, pomoci hodnoceni klinickych kritérii a
krevnich plyni, by mohla definovat populaci, u které by bylo racionalni po aplikaci surfaktantu UPV po
urcitou dobu prodlouzit [78, 79].

Typy surfaktantii

Typy surfaktantd aktualn€ dostupnych v Evropé jsou zobrazeny v Tabulce 2. Syntetické surfaktanty
obsahujici analogy SP-B a SP-C jsou také v soucasné dobé hodnoceny v klinickych studiich [80]. Surfaktanty
animalniho piivodu byly porovnany v systematickych piehledech [77]. VétSina srovnavacich studii ukazuje,
ze surfaktanty maji podobnou uc¢innost, pokud jsou pouzity v podobnych dévkach, nicméné pti pouziti 200
mg/kg poractantu alfa bylo ve srovnani se 100 mg/kg beractantu nebo 100 mg/kg poractantu alfa prokazano
vyssi preziti [77]. Surfaktant kombinovany s budesonidem vyznamné snizuje riziko BPD [81], k

jednozna¢nému doporuceni této kombinace ale budou nutné rozsahlejsi studie véetné dlouhodobého sledovani
[82].



Tabulka 2: Surfaktanty animalniho ptivodu licencované v Evropé v roce 2018

Genericky nazev | Obchodni ndzev | Zdroj Vyrobce Davka (objem)
Beractant Survanta Bovinni | Ross Laboratories (USA) 100 mg/kg/davka
(4 ml/kg)
Bovactant Alveofact Bovinni Lyomark (Némecko) 50 mg/kg/davka
(1.2 ml/kg)
Poractant alfa Curosurf Porcinni Chiesi Farmaceutici 100-200 mg/kg/davka
(Italie) (1.25-2.5 ml/kg)
Doporuceni

e Déti s RDS by mély dostat pripravek se surfaktantem zivoc¢iSného ptivodu (A1).

e Standardnim postupem by mélo byt ¢asné podani surfaktantu v pripadé klinickych znamek (tzv.early
rescue) (A1), ale za urcitych okolnosti, jako je intubace nutna ke stabilizaci, by mél byt surfaktant podan
jiZ na porodnim sale (A1).

e Détem s RDS by mél byt surfaktant podan ¢asné v priibéhu onemocnéni. Podle doporuceného protokolu
by se mél surfaktant aplikoval u déti na CPAP s minimdalnim tlakem 6 cm H0, FiO; >0,30 a zhorseni
jejich klinického stavu (B2).

e Poraktant alfa v ivodni davce 200 mg/kg je v ramci terapie rozvinutého RDS lepsi nez 100 mg/kg
poractantu alfa nebo 100 mg/kg beractantu (A1).

e LISA je preferovanym zpiisobem podavani surfaktantu u spontanné dychajicich déti na CPAP, pokud
maji 1ékari s touto technikou zkuSenosti (B2).

e Po vylouceni jinych komplikaci by v pripadé perzistujicich znamek RDS, jako napf. trvajici vysoké
naroky na kyslik, mély byt podany druha a ev. i tfeti davka surfaktantu (A1).

Oxygenoterapie v dalSim pribéhu hospitalizace

Za posledni 3 roky se na ptfedchozim doporu€eni nastaveni cilovych saturaci, které byly zaloZzeny na datech
z NeOProm kolaborace, zménilo jen malo [83]. Cileni na niz$i hodnoty saturace (85-89 % oproti 91-95 %)
snizuje riziko zadvazné retinopatie nedonoSenych déti (ROP), ale za cenu zvySené mortality (relativni riziko
[RR] 1,17; 95% interval spolehlivosti [CI] 1,04-1,31) a NEC. Doporuceni proto ztistala stejna, tedy cileni
na hodnoty saturace mezi 90 a 94 % s nastavenim limitil alarmu mezi 89 a 95 %, nicméné jednoznaéné
idealni hodnoty saturace kysliku jsou stale neznamé [84]. Epizody intermitentni hypoxémie a bradykardie
Jjsou spojeny se zvysenim pozdni mortality nebo rizika postizeni v 18 mésicich a mély by byt, pokud je to
mozné, eliminovany [85]. Recentni pouzivani vyssich limitl saturace je spojeno s rostouci potiebou terapie
ROP [86, 87]. Vyvoj algoritml pro automatizované fizeni oxygenoterapie byl dokonéen s cilem udrzeni
saturace v nastavenych rozmezich po co nejdelsi dobu, jak u ventilovanych déti, tak pii neinvazivni dechové
podpote. Zadné studie viak dosud nebyly dostate¢né robustni, aby prokazaly pozitivni efekt na outcome [88,
89].



Doporuceni
e U predcasné narozenych déti, kterym je podavan kyslik, by mély byt cilové hodnoty saturace mezi
90 a 94 % (B2).
e Limity alarmt SpO; by mély byt nastaveny na 89 a 95 % (D2).

Neinvazivni ventila¢ni podpora

Recentni zkuSenosti ukazuji, Ze respira¢ni komplikace u pied¢asné narozenych déti mohou byt feSeny bez
pouziti UPV. Pokud je UPV nutnd, méla by byt ¢asové minimalizovana. Pouziti neinvazivni dechové
podpory se vyznamng rozsifilo s expanzi této technologie, dostatek dikazi k urceni konkrétni nejucinné;si
metody ale stale chybi. CPAP se pouziva jiz vice nez 40 let a jiz rané studie prokazaly, ze zlepSuje oxygenaci,
reguluje dychani a efektivné snizuje postextubacni riziko reintubace [90]. CPAP je nyni doporucovén jako
optimalni volba primarni dechové podpory, pouziti ostatnich druhti neinvazivni ventilacni podpory v dobé
po narozeni je zatim predmétem vyzkumu [91].

CPAP umoznuje pouziti dychaciho plynu, ktery je optimalné zahtaty a zvlhéeny, s méfitelnym a
regulovatelnym tlakem. Tento tlak se pfendsi pomoci masky nebo mékkych nazalnich nostril, které tésné
naléhaji na oblicej ditéte. Tlaky pfenaSené do nosohltanu se obvykle udrzuji mezi 5 a 9 cm H20, coz
poskytuje nekolik teoretickych vyhod, véetné stabilizace hornich cest dychacich, zlepSeni expanze plic a
prevence alveolarniho kolapsu na konci expiria [92]. Vy$si tlaky zlepSuji oxygenaci, ale potencialné zvySuji
riziko “air-leak” syndromu. Drobné fluktuace kolem nastaveného tlaku pii pouziti “Bubble CPAP”, jsou
nékterymi kliniky povazovany na dal$i vyhodu [93]. PouZiti systému “flow driver” pfi generovani CPAP ma
teoretickou vyhodu ve snizeni expira¢ni dechové prace (Coandiv efekt).

PrestoZze mezi jednotlivymi pfistroji nebyly prokazany Zadné vyznamné rozdily v klinickém efektu,
jednoduchost systému typu “bubble CPAP” umoznuje jeho pouZiti i v rozvojovych zemich [94].

Studie neprokazaly Zadné rozdily mezi pouzitim nazalnich nostril a kratké faryngealni kanyly béhem
inicidlni stabilizace po narozeni [50], pro dlouhodobéjsi pouzivani je vSak nejefektivnéj$i nazalni maska
[95]. Traumatizaci tkani obli¢eje a poranéni nosu mohou zpusobit vSechny jmenované typy systémd.
Pravdépodobnost uspésného “weaningu” nazalni distenze béhem prvniho pokusu je vyssi pfi postupném
snizovani tlaku, neZ pfi jeho ndhlém ukonceni [96].

BIPAP je dvoufazova varianta CPAP generujici odlisné inspiracni a expiracni tlaky. Typicky jsou
generovany nizké inspiraéni tlaky (PIP piiblizné¢ 9-11 cm H20) s nizkou frekvenci (cca 20/min) a delSim
inspira¢nim ¢asem (pfiblizné€ 0,8s). Piestoze je BIPAP popularni, neexistuje zadny ditkkaz, Ze by poskytoval
jakoukoliv vyhodu oproti CPAP, a pozorované klinické rozdily pfi jeho pouZiti Ize vysvétlit celkoveé vyS$im

sttednim tlakem v dychacich cestach (mean airway pressure — MAP) [97]. Moderni ventilatory s flowsenzory



a monitoraci tlaku Ize pouzivat k neinvazivni umélé plicni ventilaci (nasal intermittent positive pressure
ventilation — NIPPV). Pti NIPPV se pouzivaji podobné tlaky jako pfi klasické UPV, jednotlivé vdechy lze
také synchronizovat s tsilim pacienta abdominalni kapsli nebo detekci tlakovych zmén v dychacim okruhu.
Recentni meta-analyzy studii, porovnavajici NIPPV a CPAP v postextuba¢nim obdobi, prokéazaly ze NIPPV
redukuje pocet reintubaci a “air-leak syndromi”, ale neredukuje vyskyt BPD [98]. Synchronizace
neinvazivni ventilace muze vést k nejlepsim vysledkim. K doporuc¢eni NIPPV jako primarni dechové
podpory na porodnim sale chybi dostatek diikazu. K doporuceni pouziti nazalni vysokofrekvencni oscilacni
ventilace (high frequency oscillatory ventilation - HFOV) nejsou vysledky presvédéivé [99, 100].
Vysokoprutokové nosni kanyly (HFNC) se stale Castéji pouzivaji jako alternativa k CPAP. Zvlhéeny a
zahtaty plyn je aplikovan pomoci specidlnich nazalnich nostril, které nosni dirky zcela neobturuji, typicky s
pritokem 2—8 L/min. Weaning flow se fidi klinickym hodnocenim dechové prace a snizujicimi se hodnotami
FiO2[101]. Piestoze ur€ity stupen tlaku je v nazofaryngu konstanté generovan, primarni efekt HFNC spociva
pravdépodobné v tipravé vdechovaného vzduchu a eliminaci CO2 z nazofaryngealniho mrtvého prostoru. V
klinickych studiich vychazi HFNC ve skuping€ extubovanych déti narozenych>28. gestacni tyden v zasadé
srovnatelné s CPAP, vyhodou je snadnéjsi pouZiti a redukce nazélnich traumat. Pro nezralej$i déti je dikazi
méné [102]. Centra, kde se HFNC rutinné¢ pouziva, popisuji dobré zkuSenosti s jejim vyuzitim v rdmci
primarni ventila¢ni podpory i u nékterych nejmensich déti [103, 104].

Studie HIPSTER, ktera srovnavala HFNC a CPAP jako primarni volbu dechové podpory na porodnim sale
u déti s gestacnim stafim >28 tydnd, byla brzy zastavena, protoze u vét§iho mnozstvi déti na HFNC musela
byt pii zhorSeni podpora zménéna na CPAP [54]. CPAP tedy stale zistava preferovanou inicialni metodou
neinvazivni dechové podpory.

V naésleduyjicich letech pravdépodobné dojde k dalSim vylepSenim neinvazivni ventila¢ni podpory. Lepsi
synchronizace ventilatoru s dechovym usilim pacienta lze dosahnout neuralné fizenou synchronizaci
(neurally adjusted ventilator assistance — NAVA). Klinicky vyzkum téchto novych technologii by byl
aktualng velmi potiebny [105].

Doporuceni

e CPAP by mél byt zahdajen po narozeni u vSech déti s rizikem rozvoje RDS, jako jsou déti <30.gestacni
tyden, u kterych neni nutna ke stabilizaci intubace (A1).

e Systém pouzity k aplikaci CPAP neni rozhodujici, pouzity by vSak mély byt nazalni nostrily nebo
maska a inicialni tlak 6-8 cm H;0 (A2). PEEP miize byt nasledné individualizovan v zavislosti na
Klinickych znamkach, oxygenaci a perfuzi (D2).

e Kombinace CPAP s ¢asnym podanim surfaktantu prirozvoji RDS (early rescue therapy) je povazovana
za optimalni management RDS (A1).

e Synchronizovana NIPPV, s pouzitim ventilatoru spiSe nez systémem BIPAP, miiZe snizit riziko
extubacniho selhani, ale nema vliv na dlouhodoby outcome (napft. redukci BPD) (B2).

e Béhem weaningu dechové podpory Ize u nékterych déti pouzit (jako alternativu CPAP) HFNC s
vyhodou redukce nazalnich traumat (B2).



Strategie UPV

Pfes maximalni snahu preferovat neinvazivni ventilaéni podporu, bude vzdy urcité mnozstvi nezralych déti
inicialné UPV potiebovat. Ve skupiné ventilovanych déti narozenych pted 28.gestaénim tydnem, bude u
ptiblizn€ poloviny z nich prvni pokus o extubaci neuspésny, coz je spojeno s vyssi morbiditou i mortalitou
[106]. Zakladnim cilem UPV je zajistit akceptovatelné hodnoty krevnich plyni, pifi soucasné snaze o
minimalizaci rizika poranéni plic, které je typicky zptisobeno pouzitim pfili§ vysokého nebo piili§ nizkého
tlaku. Princip UPV spociva v inflaci atelektatické plice a optimalizaci plicniho objemu pro rovnomérnou
distribuci dechovych objemt. Pouziti adekvatnich tlakdi je nutné k prevenci atelektazy a zaroven
hyperinflace, u které roste riziko vzniku air-leak syndromii jako je pneumotorax a plicni intersticialni
emfyzém. Nedostatecnd inflace plic, pii pouziti pfili§ nizkych tlaki béhem ventilace, je spojena s
opakovanymi kolapsy nékterych oblasti plic béhem expiria a naslednym zanétem. Moderni ventilatory
dokézi pomoci flowsenzoru dostatecné presné méfit inspiracni a expirac¢ni objemy a vyuzit tyto informace k
nastaveni parametrli poskytované podpory, tak aby se zabranilo hyperinflaci. Objemové cilena ventilace
(volume-targeted ventilation — VTV) pouziva stabilnéjsi dechové objemy a umoziuje weaning inspiracnich
tlaki odrazejicich aktualni zmény compliance plic. VTV vede ve srovnani s ¢asové cyklovanou tlakove
fizenou ventilaci k redukci doby na UPV, air-leak syndromti a BPD [107]. Inicialni nastaveni dechového
objemu kolem 5 ml/kg a maximalniho PIP v zavislosti na observaci dechovych exkurzi, je nutné
individualizovat podle dechového Usili ditéte a monitorace krevnich plynd. Pokud dité zlistdva na ventilaci
delsi dobu, mlze byt s rostoucim postnatalnim staii nutné dechovy objem navysit [108]. Koncept tzv.
»oteviené plice* je dosazen nastavenim PEEP, jehoz optimélni hodnota je definovéna jako ta, ktera umozni
pouzit co nejnizsi FiO2 pifi akceptovatelnych hodnotach krevnich plynli a stabilni hemodynamice [109].
Podpora vlastniho dechového usili ditéte, pomoci rezimu jako je napf. tlakova podpora (pressure support) se
zda byt ucelngjsi, nez pouziti synchronizované zastupové ventilace (synchronised intermittent mandatory
ventilation - SIMV), pfestoze rozdilny outcome v klinickych studiich prokazan nebyl [110].

Alternativou konven¢ni UPV je HFOV, u které je vymény plynt dosazeno pouzitim velmi malych
dechovych objemt a velmi vysokych frekvencich, optimalni inflace plice je dosaZzeno pomoci kontinualniho
disten¢niho tlaku (continuous distending pressure — CDP). Po dosazeni plné inflace a nasledném postupném
snizovani tlaku, dochazi v urcité fazi opét k nartstu kyslikovych narokd, optimalni CDP se nachazi o 1-2
cm H20 nad touto hranici [111]. Studie srovnavajici HFOV s konven¢ni UPV ukazuji mirné sniZeni rizika
BPD, problémem je nedostatek dat tykajicich se objemové cilené konvenc¢ni ventilace [112]. Pouziti reZimt
s garanci objemu béhem HFOV muze snizit variabilitu CO2 a umoznit pouziti jesté nizSich dechovych
objemti [113]. NAVA nabizi potencial pro lepsi synchronizaci ventilatni podpory s vlastnimi dechovym

usilim pacienta v redlném Case, k doporuceni této metody vSak bude nutny dals$i vyzkum [114]. Moderni



ventilatory nyni také umoznuji automaticky fizené nastaveni hodnoty FiOz. Pozitivni efekt spo¢iva v nartstu
doby v pozadovaném saturaénim rozsahu a redukci hyperoxie, lep$i outcome vSak prokazan nebyl [115,
116]. Velmi dulezita je adekvatni znalost ventilacnich strategii, at’ uz jsou jakékoliv, pouzivanych na
konkrétnim pracovisti veskerym oSetfujicim persondlem.

Po stabilizaci ditéte na UPV a v pfipadé¢ pfitomnosti spontanni dechové aktivity, by mélo byt okamzité
zvazovano zahajeni weaningu. Dtlikazy preferujici konkrétniho protokol neexistuji [117]. Hypokapnie a
tézka hyperkapnie zhorSuji outcome a mély by byt eliminovany pravidelnym nebo kontinudlnim
monitoringem CO2. Objemov¢ cilend ventilace umoziiuje automaticky weaning PIP se zlepsujici se plicni
compliance v redlném case. Nekteré déti potiebuji UPV pouze velmi kratce, typicky déti s RDS po aplikaci
surfaktantu, u kterych miiZze byt mozny rychly weaning ventilaéniho rezimu. Casna extubace je mozna i u
nejmensSich déti za ptredpokladu individualniho vyhodnoceni klinické bezpecnosti [118]. Velikost ditéte,
absence ristové restrikce, FiO2 a krevni plyny jsou faktory predikce uspéchu extubace [106]. Prodluzovani
doby na UPV s nizkou frekvenci nezvySuje $anci na tspé$nou extubaci [119]. Extubace miize byt uspésna
pii MAP od 7-8 cm H20 béhem konvencni ventilace a od 8-9 cm H20 pii HFOV. Nékdy se ke zjisténi, zda
je dité na extubaci pfipravené, pouzivaji testy spontdnniho dychéni, ale existuje jen mélo dikazi, které by
prokazovaly jejich ucinnost [120]. Extubace na relativné vyssi tlak na CPAP (7-9 cm H20) nebo NIPPV
zvySuje Sanci na uspéch [121]. K redukci doby UPV je pouzivano nékolik dopliitkovych strategii, véetné
permisivni hyperkapnie, terapie kofeinem, postnatdlnimi kortikoidy a eliminace nadmérného pouZzivani

sedace.

Permisivni hyperkapnie

UdrZovani mirné hyperkapnie je obecné akceptovanou strategii ke zkraceni doby na UPV [122]. Studie
PHELBI zkoumala toleranci jesté vy$Sich hodnot PaCO2 (aZ k 10 kPa ve srovnani s 8 kPa) u déti narozenych
<29. gestacnim tydnem béhem prvnich 14 dni Zivota. Studie planovala zatadit 1534 déti, ale po analyze 359
déti byla zastavena, signifikantni rozdil v primarnim outcome (smrt nebo BPD) zaznamenan nebyl, ale byl
pozorovan trend k horsim vysledkiim ve skupin€ déti s vyssim PaCO2 [123]. Dlouhodobé sledovani této
skupiny i dal$ich kohort nenaznacuje zadné dlouhodobé neptiznivé dusledky permisivni hyperkapnie, pokud

je tedy pfijatelné pH, miiZze byt béhem weaningu ventila¢ni podpory mirnd hyperkapnie akceptovana [124].

Terapie kofeinem

Terapie kofeinem, stimulujici respiracni centrum, zvySuje uspésnost neinvazivni dechové podpory. Vétsina
informaci o klinickych t¢incich kofeinu pochazi ze studie ,,the Caffeine for Apnea of Prematurity* (CAP).
V této studii bylo 2 006 déti s hmotnosti <1 251 g s apnoickymi pauzami nebo béhem weaningu UPV,
randomizovano k podani kofeinu nebo placeba. V intervencni skupiné€ byla prokézana facilitace extubace se
soucasnou redukci BPD a snizeni rizika neuro-vyvojového postizeni v 18. mésicich véku [125, 126]. Ve
veéku 11 let, mély déti 1écené kofeinem, rovnéz lepsi respiracni funkce [127] a nizsi riziko motorického

postizeni [128]. Casna profylaxe kofeinem, se na zakladé dat z kohortovych studii, prokazujicich asociaci



Casného podani kofeinu a lepSi outcome, stala rychle standardem [129] Klinickd studie srovnavajici
profylaktické podani kofeinu s placebem, vSak byla z divodu horSich vysledkil v interven¢ni skuping,
piedCasné¢ ukoncena [130]. Standardni davkovaci schéma kofein citratu je podani nasycovaci davky 20
mg/kg s naslednou udrzovaci davkou 5—10 mg/kg/den. Vyssi davky az do 20 mg/kg/den mohou byt jeste
ucinngjsi [131], jsou ale zaroven asociovany se zvysenym rizikem krvaceni do mozecku, hypertonicitou a

kfecemi, randomizované studie tohoto ddvkovaciho schématu jsou proto nutné [132].

Postnatalni kortikosteroidy

Ptes veSkerou snahu maximalizovat pouziti neinvazivni ventilaéni podpory, budou stale existovat déti s
potiebou UPV, u kterych bude vyssi riziko zanétlivého poskozeni plic a rozvoje BPD. Pierusit tento
patologicky cyklus mohou systémové podavané kortikosteroidy. V soucasnosti existuje jiz vice nez 50
randomizovanych studii hodnoticich rizika a pfinosy rtznych terapeutickych schémat [133, 134].
Dexametazon podany v 1.tydnu Zivota zvySuje Sanci na UspéSnou extubaci a snizuje BPD, ale za cenu
vyssiho rizika neuro-vyvojového postizeni [133, 135]. Dtive bylo doporucovano pouZiti co nejnizsi ucinné
davky a pouze u déti s nejvySsim rizikem BPD, coZ jsou déti, které jsou po 1-2 tydnech UPV dependentni.
Existuji neoficidlni diikazy, ze dexametazon v pocate¢nich davkach jiz od 0,05 mg/kg/den, mize byt ucinny
[136, 137], ale v randomizované kontrolované studii Minidex se nepodafilo zafadit dostatek pacientd,
Kk potvrzeni této teorie. Nizké profylaktické davky hydrokortizonu také snizuji riziko BPD [138] a v
podskupiné déti narozenych do 25. tydnu t€hotenstvi byl prokézan lepsi neurologicky outcome [139].
Inhala¢né aplikovany budesonid se jevi jako ziejma a logickd alternativa k systémovym kortikoidim.
Recentni analyza z Cochranovy databaze naznacuje pozitivni efekt ¢asné aplikovaného budesonidu na
redukci BPD [140]. Studie NEUROSIS, specificky designovana k zodpovézeni této otazky, potvrdila, ze
profylaktickd inhalace budesonidu redukuje jak patent ductus arteriosus (PDA), tak BPD. Zarovei vSak byl
pozorovan znepokojujici trend vyS$i mortality pted dimisi [141]. Dlouhodobé sledovani pacientll z této
studie neprokéazalo rozdily v oblasti neurovyvoje, ale opét vyvolalo obavy z nadmérné umrtnosti v
randomizované intervencni skupiné [142]. Meta-analyza 17 studii casného nebo pozdniho podani
inhala¢nich kortikosteroidii zahrnujici 1807 déti, prokazala signifikantni sniZeni rizika BPD (RR [95% CI]
0,79 [0,68-0,92]) bez jakéhokoliv navySeni mortality (RR [95% CI] 1,04 [0,59— 1.68]), a pfinesla tak

ujisténi o moznosti jejich zatfazeni do 1€€by rozvijejici se BPD [140, 143].

Bolest a analgosedace
Analgosedace je v managementu RDS kontroverzni téma [144]. Cetnost bolestivych vykont v prvnim mésici
Zivota je spojena s hor§Sim vyvojem kognitivnich schopnosti a ristem obvodu hlavy v 1. roce véku, ptestoze

se pravdépodobné nejedna o piimy disledek expozice bolesti [145]. Pfestoze je komfort ditéte dulezity,



adekvatni analgosedace muze zkomplikovat snahu o minimalizaci invazivni ventilaéni podpory.
Laryngoskopie je nepochybné nepifijemna, ale pii metodice LISA je vétsi Sance na uspéch bez pouziti
analgosedace [67]. U planovanych neakutnich intubaci je Casto preferovana kombinace kratkodobé
pusobiciho opiatu, myorelaxancia a atropinu, jak pro maximalizaci komfortu pacienta [ 146], tak pro zvySeni
uspésnosti intubace [147]. Myorelaxancia s del$i dobou ucinku, jako je vecuronium, mohou zvysit riziko
nutnosti intubace a nemély by byt pouzivany [148]. Rutinni analgosedace ventilovanych novorozencu opiaty
nebo midazolamem neni podlozena dukazy [149, 150]. K redukci mirngj$i proceduralni bolesti 1ze pouzit

sachar6zu a dalsi nefarmakologické metody analgezie [151].

Doporuceni

e Po zakladni stabilizaci, by UPV méla byt pouzita u déti s RDS, kde jiné metody ventilacni podpory
selZzou (A1). Dobu pouZiti UPV je tfeba minimalizovat (B2).

e Vybér ventilacniho rezimu je na uvazeni klinického tymu. Pti pouZiti konvenéni UPV by vSak méla
byt pouzita ventilace s garantovanym dechovym objemem (A1).

° BéheEn V\Seaningu UPV je akceptovatelné tolerovat mirnou hyperkapnii, v pripadé€, Ze pH ziistava nad
7,22 (B2).

e Kofein by mél byt podavan k facilitaci weaningu UPV (A1). Casné podavani kofeinu by mélo byt
zvazeno u déti s vysokym rizikem potieby UPV jako jsou déti na neinvazivni ventila¢ni podpore (C1).

o Kratka kura dexamethasonu v nizké nebo velmi nizké davce, s postupnym vysazovanim, by méla byt
zvazena k facilitaci extubace u déti, které zlistavaji déle nez 1-2 tydny ventilované (A2).

e Inhalaci budesonidu lze zvaZit u déti s velmi vysokym rizikem BPD (A2).

e Opioidy by mély byt indikovany selektivné podle klinického hodnoceni a posouzeni bolestivych
projevu (D1).

e Rutinni intravenézni pouziti morfinu nebo midazolamu u ventilovanych predc¢asné narozenych déti
se nedoporucuje (Al).

Monitorovani a podpirna lécba

Optimalni podpiirna 1écba a monitoring fyziologickych funkeci je diileZita soucast péce o pred¢asné narozené
déti s RDS. SméSovac plynti vzduch/kyslik by mél byt k dispozici na porodnim sale i na neonatalni jednotce
intenzivni péce. Pulzni oxymetrie poskytuje jiz od narozeni dileZité¢ informace o efektivité jednotlivych
krokil v ramci stabilizace. Vybaveni novorozenecké JIP by mélo zahrnovat kontinualni pulzni oxymetrii,
EKG a analyzator PaCO.. Detektor vydechovaného CO2 miiZe prokazat spravné zavedeni endotracheéalnich
kanyly a kontinualni méfeni etCO2 (end-tidal CO2) poskytuje uzitetné informace o trendech ve vyméné
plynl. V ptipad¢ potieby pravidelné analyzy krevnich plyni je indikovéana kanylace umbilikalni arterie.
Transkutanni analyza O2 a CO2 poskytuje kontinualni informace o trendech vymeény téchto plynu, ale
zejména u extrémné nezralych déti mize zplsobit poranéni jejich citlivé kiize [152]. K dispozici jsou také
metody monitorovani cerebralni oxygenace, zatim vSak bez jednozna¢ného klinického piinosu [153].
Nezbytné je rovnéz peclivé sledovani sérovych hodnot elektrolyti a hematologickych hodnot, idedlné
pomoci metod vyuzivajici tzv. microsampling. Krevni tlak by mél byt monitorovan invazivné, pomoci
arterialniho katetru, nebo intermitentn¢ oscilometricky pomoci adekvatniho tlakoméru. Nutna je takeé
nepietrzita dostupnost radiologické a sonografické diagnostiky, obé tyto metody se Casto pouzivaji pfi

diagnostice RDS, air-leak syndromt a k verifikaci polohy endotrachedlni kanyly nebo centralnich



vaskularnich vstup.

Termomanagement

Télesnou teplotu se doporucuje udrzovat mezi 36,5 a 37,5 °C [33], hypotermie je asociovdna s horsi
progndzou, zda se jedna o pfimou kauzalitu neni jasné [154]. Pouziti polyetylenového sacku a vyhtevného
luzka okamzité po narozeni snizuje tepelnou ztratu [53]. Inkubatory s automatickym fizenim teploty, které
jsou nastavena na 36,5 °C (periferni TT) snizuji neonatalni mortalitu [155]. Po stabilizaci by mély byt déti
osetfovany v inkubatorech s vysokou relativni vlhkosti, které pomahaji snizovat ztraty vody evaporaci. U
nejmensich déti by méla byt pocatecni vysoka vlhkost 60—80 % postupné redukovéna s vyzravanim kozniho
krytu. Klokdnkovéani je ucinny prostfedek k udrzovani teploty, ktery v rozvojovych zemich pomaha
zlepSovat outcome a na novorozeneckych jednotkach intenzivni péce se stale vice vyuziva k posileni vazby

mezi matkou a ditétem, a to i u ventilovanych déti [156, 157].

Antibiotika

Antibiotika se u déti s RDS ¢asto podavaji do doby, nez je vyloucena sepse. Lokalni ATB protokoly by mély
redukovat zbyte¢nou expozici a cilit na co nejuzsi antibakterialni spektrum. Rutinni antibioticka profylaxe
muZze zplsobit vice Skody nez uzitku [158]. Screeningové protokoly pomahaji, podle rizikovych faktort jako
je chorioamnionitis nebo ¢asné znamky sepse, vybrat déti s vyznamnym rizikem, které je vhodné vysetfit
a/nebo zajistit antibiotiky [159]. U pfedCasné narozenych déti s RDS a nizkym rizikem infekce, jako jsou
déti porozené elektivnim cisafskym fezem, je racionalni rutinné antibiotika nepodavat. Pokud je screening
indikovany, je zahdjena empirickd antibioticka terapie s dal$im postupem vychazejicim z vysledk testi.
Pokud byla empiricka terapie zahdjena, jeji trvani by mélo byt co nejkratsi, ukonceni 1écby v indikovanych

ptipadech po 36 hodinach je povaZovano za dobrou klinickou praxi [160].

Management tekutin a nutri¢ni podpora

Nejmensi déti maji inicidlné velmi vysoké transkutdnni ztraty vody, zaroven dochazi k pfesuniim vody a
natria z intersticialnich do intravaskuldrnich prostor, coz udrZzovani bilance tekutin komplikuje. Piijem
tekutin typicky za¢ina na 70-80 ml/kg/den a déle se individualizuje podle bilance, zmén hmotnosti a
stanoveni elektrolytl v séru. Mirny hmotnostni ubytek je v casném postnatalnim obdobi normalni. Protokoly
s vyssi restrikci tekutin zlepsuji outcome s redukci PDA, NEC a BPD [161]. Oddaleni iniciace suplementace
natria na minimalné¢ 3.den zivota nebo 5% vahovy ubytek také zlepsSuje prognézu [162]. Parenteralni vyziva
by méla byt zahajena okamzité, protoze moznost enteralni vyzivy je zpotatku omezena. Casna iniciace

intravenozni substituce aminokyselin ve vySSich davkach zlepsuje pozitivni dusikovou bilanci a redukuje



postnatalni riistovou restrikci [163]. 1.den Zivota by mél byt minimalni parenteralni ptivod proteinti 1,5 g/kg
[164] a lipidi 1-2 g/kg s néaslednym navySenim na maximalni pfivod 3,5 g/kg aminokyselin [165]. U
stabilnich déti mize byt enteralni vyziva zahajena ¢asn¢ nizkou davkou (0,5—1 ml/kg/h) matetského mléka

[166]. Neexistuje zadny diikaz zvySeného rizika NEC zptsobeného relativné rychlym navySovanim enteralni

Doporuceni
e Centralni télesna teplota by méla byt vZdy udrzovana mezi 36,5 - 37,5 °C (C1)
e U vétSiny déti oSetfovanych v inkubatoru s vyssi vlhkosti 1ze zahdjit intravendzni privod tekutin 70—
80ml/kg/den, nicméné nékteré extrémneé nezralé déti mohou potrebovat tekutin vice (C2).
e MnoZstvi podavanych tekutin musi byt dale individualizovano v zavislosti na sérovém natriu, diuréze
a hmotnostnim ubytku (D1).
e Parenteralni vyZiva by méla byt zahajena od narozeni. Pfivod aminokyselin by mél byt 1-2 g/kg/den
prvni den s naslednym rychlym navySenim na 2,5-3,5 g/kg/den (C2).
e Privod lipidd by mél byt zahajen prvni den s postupnym navySenim na maximalné 4,0 g/kg/den pii
dobré toleranci (C2).
e Pokud je dité hemodynamicky stabilni, méla by byt zahdjena enteralni vyZiva materskym mlékem
prvni den (B2).
vyzivy (do 30 ml/kg/den) u stabilnich déti s velmi nizkou porodni hmotnosti [ 167]. Matetské mléko je béhem
iniciace enteralni vyzivy preferovano, pokud vSak neni k dispozici, je optimalni pouzit pasterizované
darcovské mléko. Narozdil od mlécné formule redukuje riziko NEC, nevyhodou miize byt pomalejsi rast

[168].

Management cirkulace

Pouziti antenatalnich kortikoidi, oddalené pferuseni pupecniku a redukce UPV jsou po narozeni spojeny s
vys§Simi hodnotami stfedniho tlaku. Hypotenze a nizky systémovy pritok maji nepfiznivy efekt na
dlouhodoby outcome, intervencni hranice a optimalni zptsob 1écby vSak nejsou zcela jasné [169]. Krevni
tlak je variabilni v zavislosti na gestatnim a postnatalnim stari, s klesajici gestaci klesa a béhem prvnich 24
hodin Zivota se postupné zvysuje [170]. Stfedni arterialni tlak, niz8i nez gestacni vék v tydnech, je vSeobecné
akceptovana definice hypotenze. Mnoho déti s RDS tuto definici naplni, nicméné neni jasné, zda terapie
pouze numericky definované hranice krevniho tlaku ovlivni outcome. [169, 171]. Neonatologicka funkéni
echokardiografie je uZite¢nym dopliikem k posouzeni pticiny hypotenze, kterd miZe souviset s hypovolémii,
velkymi levo-pravymi zkraty pied ductus arteriosus nebo s myokardialni dysfunkci. Konsenzudlni formalni
nastaveni vzdélavaciho systému funk¢éni echokardiografie pro neonatology vSak v Evropé doposud chybi
[172]. Hypovolémie je pravdépodobné diagnostikovana v porovnani s redlnym vyskytem nadmérné a
podavani bolusii fyziologického roztoku je spojeno s horsi prognézou [173]. Dopamin je pfi zvySovani
krevniho tlaku u hypotenznich déti €¢inn€j$i neZ dobutamin, dobutamin nebo adrenalin je ale racionalni
volbou v ptipad¢ horSi myokardialni dysfunkce [174]. Randomizované studie, zkoumajici hranice pro
zahdjeni terapie inotropni ob&hovou podporou, nebyly diky nedostatecnému néboru pacientl uspésné.
Nicméné recentni observacni studie prokazala, ze terapie izolované hypotenze, definované gestacnim
tydnem, zvySuje pireziti pfedCasné narozenych déti, coz zvySuje opatrnost pii pouziti konceptu permisivni
hypotenze [175]. Hydrokortison je také vhodnou volbou u extrémné nezralych déti s hypotenzi, zejména

pokud je prokazana nizka sérova hladinou kortizolu [176, 177].



Patent ductus arteriosus (PDA) mtize zhorSovat klinicky pribéh déti s RDS. U vétSiny déti dochazi k jeho
spontannimu uzaveéru kratce po narozeni. U extrémné nezralych déti s RDS je vSak riziko komplikaci
spojenych s PDA vétsi. U predcasné narozenych déti se pouzivaji k farmakologickému uzavéru inhibitory
cyklooxygenazy, jako je indometacin nebo ibuprofen, ktery ma nizsi nezadouci Gc¢inky [178]. Paracetamol,
ktery ma jesté mozna méné renalnich nezddoucich uc¢inkii nez ibuprofen, plisobi také efektivné [179]. Meta-
analyzy dostupnych studii naznacuji, Zze vysoké davky peroralniho ibuprofenu, maji lepsi u€innost na uzaveér
PDA nez intravendzni podani ibuprofenu nebo indometacinu, ackoli zadné zkoumana 1é¢ebna strategie, ve
srovnani s placebem, neméla vliv na dlouhodoby outcome [180]. Rutinni 1é¢ba indometacinem nebo
ibuprofenem u vSech déti s PDA neni povazovana za dobrou klinickou praxi [181]. Liberalni strategie
tolerance PDA je pfedmétem mnoha klinickych studii [ 182]. Chirurgicka ligace PDA by méla byt indikovana
pouze v ptipad€ selhani terapie farmakologické u pacientl se zdvaznymi klinickymi komplikacemi PDA
[183].

Udrzovani adekvatni koncentrace hemoglobinu (Hb) je dalsi dilezitou soucasti péce. Randomizované studie,
srovnavajici restriktivnéjsi a liberalngjsi (rozdil pifiblizn€ o 1-2 g/dl) hranice hodnot Hb, prokazuji redukci
krevnich transfuzi, bez vlivu na outcome béhem hospitalizace. Britska komise pro standardy v hematologii
(British Committee for Standards in Haematology) ve svém neddvném doporuceni vychazela pravé z
restriktivnéjSich limit [184]. Nasledna analyza dlouhodobého sledovani pacientti transfundovanych podle
liberalnéjsSiho protokolu, nicméné ukézala lepsi vysledky v kognitivni funkcich, coZz opét jen zdlraziuje
potfebu dalsiho vyzkumu v této oblasti [185, 186]. Zda je optimdlni transfuzni strategii restriktivni nebo

liberalni protokol, zlistava prozatim nejasné.

Doporuceni

e Lécba hypotenze je doporucovana pii jednoznacnych znamkach zhorsené systémové perfuse, jako
je oligurie, acid6za nebo prodlouzeny kapilarni navrat, spisSe nez pouze na zakladé nameérenych
hodnot (C2).

o K pokusu o farmakologicky uzavér PDA lze pouZit indometacin, ibuprofen nebo paracetamol (A2).

e Koncentrace hemoglobinu (Hb) by méla byt udrzovana v prijatelnych mezich. Minimalni hodnoty
Hb u déti se zavaznym kardiopulmonalnim onemocnénim jsou 12 g/dl (HCT 36 %), 11 g/dl (HTK
E)O 0)/0) u déti na oxygenoterapii a 7 g/dl (HTK 25 %) u stabilnich déti, které jsou starsi nez 2 tydny

C2).

DalSi moZnosti 1é¢by

Od roku 2010 zahrnuje toto doporuceni i kratkou ¢ast o aspektech 1écby RDS, které se objevuji jen ziidka.
Genetické mutace ovliviyjici tvorbu surfaktantu, jako je kongenitalni deficience SP-B a ABCAS3, jsou
obvykle fatalni a pfesahuji ramec tohoto textu. Terapie surfaktantem muize byt uzite¢na i u diagnoz, u kterych
dochazi k sekundarni inaktivaci surfaktantu, jako je naptiklad téZka pneumonie s nutnosti UPV [187], plicni
apoplexie [188] nebo syndrom aspirace mekonia [189]. Neexistuji zadné indikace k rutinni nebo “rescue”

inhalaci oxidu dusnatého (iNO) u pfed¢asné narozenych déti [190]. Pouziva se zejména v ptipadech PPROM



a diagnostikované plicni hypertenze, kde jeho inhalace zlepSuje oxygenci, dikazy o jeho vlivu na
dlouhodoby outcome vSak nejsou dostatecné¢ [191]. Noveé je popsana asociace mezi terapii iNO a
onkologickym onemocnénim v détském veéku [192]. Do doby, nez budou dostupné jednoznacné zavéry
klinickych studii, by se rozhodnuti o pouziti této ndkladné 1écby mélo vzdy individualizovat a inhalace by

meéla byt v ptipad¢ absence efektu co nejrychleji ukoncena.

Doporuceni
e Surfaktant lze pouzit pro RDS komplikovany vrozenou pneumonii (C2).
e Surfaktant Ize pouzit ke zlepsSeni oxygenace po plicnim apoplexii (C1).
e Pouziti iNO u predcasné narozenych déti by mélo byt dikladné zvazeno a omezeno na Klinické
studie nebo na terapeuticky pokus v pripadé prokazané zavazné plicni hypertenze (D2).



Piiloha

Souhrn doporuceni

Prenatalni péce

Porod nedonosenych déti s rizikem rozvoje RDS by mél probihat v centrech, kde je k dispozici odpovidajici péce
vCetné UPV

Vysledkem vysSetieni v pripadé hroziciho porodu by mélo byt zhodnoceni individualni miry rizika, a indikované
podani kortikosteroidt, v pripadg, Ze je toto riziko stfedni nebo vysoké. Tokolytika lze pouzit k ziskani casu pro
nastoupeni efektu kortikosteroidl nebo pro bezpecny in utero transfer do perinatologického centra.

Matkam s hrozicim pred¢asnym porodem by mél byt podan siran hotecnaty (MgS04)

Stabilizace na porodnim sale

Optimalni je oddaleny podvaz pupec¢niku minimalné o 1 minutu.

PredcCasné narozené déti (<28 gestacni tyden) by se méli po narozeni stabilizovat s pouzitim plastového sacku a
vyhrevného lizka s vyslednou minimalizaci tepelnych ztrat.

Idealni je iniciace CPAP, pokud je to mozné, v piipadé nutnosti pouziti inflacnich vdechd, je nutné se vyhnout
excesivnim dechovym objemiim.

Monitorace srde¢ni akce pulsnim oxymetrem umoziuje sledovat odezvu na poskytovanou podporu. Inicidlni FiO2
0,21-0,3 pro déti narozené mezi 28-31 gestacni tydnem a FiO2 0,3 <28 gestacni tyden se nasledné titruje dle
hodnot saturace, s cilem dosdhnout SpOz minimalné 80% od 5. minuty

Intubace na porodnim sale by méla byt zvazovana pouze u déti, které nereaguji na vyse uvedeny postup, casna
intubace a aplikace surfaktantu mtze byt nutna u déti s tézkym RDS, s retrakci hrudniku a vysokymi kyslikovymi
naroky.

Ventila¢ni podpora a surfaktant

Surfaktant Zivoc¢isného ptivodu by mél byt podan co nejdiive v pribéhu RDS, raciondlnim indika¢nim Kkritériem
se zda byt je FiO2 0,30 pri tlaku 6 cm H20 na CPAP. V pripadé pretrvavajicich znamek RDS muze byt nutné
opakované podani.

LISA je optimalni zpisob aplikace, pokud je dité s progresi RDS jinak klinicky stabilni na CPAP a pokud ma
oSetrujici 1ékar s touto technikou dostatec¢né zkuSenosti.

Vétsinu intubovanych déti 1ze kratce po aplikaci surfaktantu extubovat na neinvazivni ventila¢ni podporu
(CPAP, HFNC nebo NIPPV), predikce tispéchu a zvaZeni rizik musi byt vZdy individualni.

U ventilovanych déti je cilem redukce UPV na co nejkratsi dobu, eliminace hyperoxie, hypokapnie a poskozeni
plic extenzivnimi objemy. Efektivnim opatfenim muze byt pouziti ventilace s garanci objemu a nastaveni limitd
saturace mezi 89 a 95 %.

Terapie kofeinem by méla byt rutinné pouzivana k minimalizaci potieby UPV. Neinvazivni ventila¢ni podpora je,
pokud je to mozné, preferovanou strategii. U ventilovanych déti je mozné po 1-2 tydnech k facilitaci extubace
zvazit kiru postnatalnich steroidt.

U predcasné narozenych déti, kterym je podavan kyslik, by méla byt cilova hodnota saturace mezi 90 a 94 %,

s nastavenim limitu saturace, k dosazeni tohoto cile, mezi 89 a 95 %.

Podplrna péce

Kontinualni termomanagement s cilovou télesnou teplotu 36,5-37,5°C.

U vétSiny déti je optimalni neprodlena iniciace parenteralni nutrice s aminokyselinami a lipidy, s celkovym
pfivodem tekutin cca 70-80 ml/kg/den a restrikci natria béhem obdobi ¢asné tranzice.

Pokud je dité stabilni, méla by byt prvni den Zivota zahajena i enteraln{ vyZiva mateiskym mlékem.

Podani antibiotik by mélo byt peclivé zvazeno a ukonc¢eno ihned, jakmile je vyloucena sepse.

Pravidelna monitorace krevni tlak je nutna k posouzeni systémové perfuse, ktera mtize byt v indikovanych
pripadech podporena léky s inotropnim ucinkem. Koncentrace hemoglobinu by méla byt udrzovana v
prijatelnych mezich.

Diagnostické skorovaci systémy bolesti a diskomfortu spolu s terapeutickymi protokoly, by mély byt béZnou
soucasti péce. Vyuziti nefarmakologickych metod miiZe pomoci minimalizovat proceduralni bolest, opiaty by mély
byt uvazlivé indikovany pti inavzivnéjSich vykonech.
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