rocnik 29

CESKO-SLOVENSKA 2023

NEONATOLOGIE

CZECH AND SLOVAK NEONATOLOGY

CASOPIS CESKE NEONATOLOGICKE SPOLECNOSTI CLS JEP
A NEONATOLOGICKEJ SEKCIE SPS SLS

) saen TP *Chiesi

. . Generalni sponzor
" & pypet™

Vydava Ceskd Iékarskd spole¢nost J. E. Purkyné ISSN 2788-0516

EBSCO-academic search complete Registra¢ni ¢islo MK CR E 7144
Bibliographia Medica Cechoslovaca

Casopis je indexovdn v Seznamu recenzovanych neimpaktovanych periodik Rady pro vyzkum a vyvoj CR



NUTRICIA Energeticky bohata, nutricné kompletni vyziva
Infatrini pro podporu ristu a imunitniho systému
For infants do 12 meésicl/do 8 kg

ENERGIE S Bl
(100 keal/100 ml) SC(.SOS/LCFOS

ROST A VAHA' 1(9:1); -
- _
i =

'"fatl'il'li i <ORavA MK

Wt intants -

NizKA % 1 "
OSMOLARITA

DOBRA
TOLERANCE®

NUKLEOTIDY

GIT A IMUNITNI
SYSTEM 78

NA TRHU TAKE VE VERZI INFATRINI PEPTISORB SE 100% EXTENZIVNE
HYDROLYZOVANOU BILKOVINOU A MCT TUKY.

REFERENCE: 1. World Health Organization. Protein and amino acid requirements in human nutrition. Report of a Joint WHO/FAO/UNU Expert Consultation. World Health Organ Tech Rep Ser. 2007,(935):1-265. 2. Rodriguez-Herrera A et al. Accepted
for oral presentation at the ESPGHAN conference; 9 - 12 May; 2018 in Geneva, Switzerland. 3. Tims et al. Accepted for poster presentation at the ESPGHAN conference; 9 - 12 May, 2018 in Geneva, Switzerland. 4. Veereman-Wauters G, Staelens S, Van
de Broek H, et al. Physiological and Bifidogenic Effects of Prebiotic Supplements in Infant Formulae. Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition. 2011:52(6):763-771. 5. Bruzzese E, Volpicelli M, Squeglia V. et al. A formula containing galacto- and
fructo-oligosaccharides prevents intestinal and extra-intestinal infections: An observational study. Clinical Nutrition. 2009,28(2):156-161. 6. Arslanoglu S, Moro GE, Boehm G. Early supplementation of prebiotic oligosaccharides protects formula-fed
infants against infections during the first 6 months of life. J Nutr. 2007:137(11):2420-4. 7. Gill BD, Indyk HE. Determination of Nucleotides and Nucleosides in Milks and Pediatric Formulas: A Review. Journal of AOAC International. 2007,90(5)1354-1364.
8. Maldonado J, Navarro J, Narbona E, et al. The influence of dietary nucleotides on humoral and cell immunity in the neonate and lactating infant. DULEZITE UPOZORNEN: Kojeni je nejpfirozengjsim zpdsobem wyzivy kojencd. Uvedené piipravky
patii mezi potraviny pro zvlastni vyZivu - potraviny pro zviastni (ékarské Gcely. Infatrini je uréeno pro fizenou dietni vyzivu pii podvyZivé souvisejici s nemoci a poruchami ristu u kojencd. Infatrini Peptisorb je uréeno pro fizenou dietni vyzivu pri
podvyzivé souvisejici s nemoci a poruchami ristu u kojencd s poruchami tolerance vyzivy. Pripravky musi byt uzivany pod dohledem lékare. MATERIAL PRO ODBORNOU VEREJNOST - NESIRIT NA LAICKOU VEREJNOST. 11/2023, BF313057



CESKO-SLOVENSKA
NEONATOLOGIE

Czech and Slovak Neonatology

CASOPIS CESKE NEONATOLOGICKE SPOLECNOSTI CLS JEP
A NEONATOLOGICKEJ SEKCIE SLOVENSKEJ PEDIATRICKEJ SPOLOCNOSTI SLS

Roénik 29 Listopad 2023 Cislo 2

Volume 29 November 2023 Number 2

VEDOUCI REDAKTOR
Editor-in-Chief
MUDr. Martin Cihar
Neonatologické oddéleni FN Bulovka, Praha

ZASTUPCE VEDOUCIHO REDAKTORA

Associate Editor-in-Chief

Prof. MUDr. Katarina Matasova, PhD.
Neonatologicka klinika UK JLF a UN, Martin, SR

REDAKCNIi RADA

Editorial Board
MUDr. Klaudia Demova, PhD. MUDr. Martin Matas
Neonatologicka klinika FNsP, Nové Zamky, SR Neonatologické oddéleni LF UK a FN, Plzen
MUDr. Dana Dolnikova Prof. MUDr. Michal Rygl, Ph.D.
Neonatologicka klinika intenzivnej mediciny LF UK a NUDCH, Bratislava, SR Klinika détské chirurgie 2. LF UK a FN Motol, Praha
Doc. MUDr. Darina Chovancova, CSc. Prof. MUDr. Zbynék Stranak, Ph.D., MBA
Novorodenecka klinika M. Rusnaka LF SZU a UN, Bratislava, SR Novorozenecké oddéleni, Ustav pro péci o matku a dité, Praha
Doc. MUDr. Jan Janota, Ph.D. MUDYr. Maria Vasilova
Novorozenecké oddéleni, Gynekologicko-porodnicka klinika 2. LF UK Novorodenecké oddelenie, Humenné, SR
a FN Motol, Praha
MUDry. Jan Maly, Ph.D. Prof. MUDr. Mirko Zibolen, CSc.

Détska klinika LF UK a FN, Hradec Kralové Neonatologicka klinika JLF UK a UN, Martin, SR



OBSAH

PREDMLUVA 84
EDITORIAL 85

PRISPEVKY K RESPIRACNI PROBLEMATICE
NEZRALYCH NOVOROZENCU

Standardizovany postup stabilizace a resuscitace
nezralych novorozenci

Lamberskd T., Dunajovd K. 86

Stupnované cilové saturace dle postmenstruac¢niho
stari

Matousek J. 92

Lécba surfaktantem
Termerovd J. 94

Neinvazivni plicni ventilace novorozenci v reZimu CPAP
aHFNC

NguyenTA. 102

Zakladni principy mechanické ventilace u nezralych
novorozencu a pouzivané ventila¢ni mody

Plavka R. 108

Systémy pro automatické davkovani kysliku v prabéhu
umélé plicni ventilace
Kudrna P, Tejkl L. 120

Ambulantni péce o kojence se zavaznym onemocnénim
plic vzniklym v perinatalnim obdobi

Tukovd J., Kotdtko P. 125
VARIA

Respiracni selhani a ECMO u novorozencti

Kulhdnek J., Mecitovd S., Leden P. 130

Naruast poctu rehospitalizaci donosenych novorozenct
amoznarizika

Peychl I, Vordekovd T, Kopecek J., Cernd L. ..eeeeeeesssscireeeeenns 138
POKYNY PRO AUTORY 143

CONTENT
PREFACE 84
EDITORIAL 85

CONTRIBUTIONS ON RESPIRATORY
PROBLEMS OF PRETERM NEWBORNS
Standardized procedure for stabilization and

resuscitation of premature newborns
Lamberskd T., Dunajovd K. 86

Graded target saturation according to
post-menstrual age

Matousek J. 92
Surfactant treatment
Termerovd J. 94

Non-invasive pulmonary ventilation of newborns
in CPAP and HFNC mode

NguyenTA. 102

Basic principles of mechanical ventilation in immature
newborns and used ventilation modes
Plavka R. 108

Systems for automatic oxygen dosing during artificial
lung ventilation
Kudrna P, Tejkl L. 120

Outpatient care of infants with severe lung disease
arising in the perinatal period

Tukovd J., Kotdtko P. 125
VARIA

Respiratory failure and ECMO in neonates

Kulhdnek J., Mecitovad S., Leden P. 130

A growing number of term newborns rehospitalizations
and possible risks
Peychl I, Vordckovd T, Kopecek J., Cernd L. .nveeeveeesssssiroeen 138

CESKO-SLOVENSKA NEONATOLOGIE

Vydava: Ceska |ékafské spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné, Sokolska 31, 120 26 Praha 2.
Vedouci redaktor: MUDr. Martin Cihaf
Rukopisy zasilejte na adresu: martin.cihar@bulovka.cz
Tiskne: Prager Publishing - LD, s.r.0,, Elisky Pfemyslovny 1335, 156 00 Praha 5. Rozsifuje v CR: Nakladatelstvi Olympia, s.r.0., Praha,
do zahraniéi (kromé SR): Myris Trade, s.r.0,, V Stihlach 1311/3, P. 0. Box 2, 142 01 Praha 4, e-mail: myris@myris.cz, tel.: +420 296 371 202,
v SR: www.ipredplatne.sk, infolinka: 0800 188 826, e-mail: info@ipredplatne.sk, objednavky@ipredplatne.sk.
Vychazi: 2krat rocné. Rukopis byl predan do vyroby 15. 11.2023.
Predplatné: na rok pro CR je 300,00 K¢, SR 18,00 €, jednotlivé ¢&islo 150,00 K&, SR 9,00 €.
Informace o predplatném podava a objednavky ¢eskych predplatitelt pfijima:
CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2, tel.: +420 296 181 805, 773 737 782, e-mail: nto@cls.cz.
Informace o podminkach inzerce poskytuje a objednavky inzerce pfijima:
Prager Publishing - LD, s.r.o., mob.: +420 602 377 675, e-mail: tiskarnaprager@prager-print.cz.

Registracni znacka MK CR E 7144. ISSN (Print) 2788-0516.

Zaslané prispévky se nevraceji. Vydavatel ziskava otisténim piispévku vylu¢né nakladatelské pravo k jeho uziti. Otisténé piispévky autort nejsou honorovany, autofi

obdrzi bezplatné jeden vytisk ¢asopisu. Vydavatel a redakéni rada upozorfiuji, Ze za obsah a jazykové zpracovani inzerat( a reklam odpovidé vyhradné inzerent. Zédna

¢ast tohoto ¢asopisu nesmi byt kopirovana za tcelem dalsiho rozsifovani v jakékoliv formé ¢i jakymkoliv zpGsobem, at jiz mechanickym nebo elektronickym, véetné

pofizovani fotokopii, nahravek, informacnich databazi na mechanickych nosicich, bez pisemného souhlasu vlastnika autorskych préav a vydavatelského opravnéni.
Online verze ¢asopisu na: www.prolekare.cz/casopisy



Certified

Jsme certifikovani @
B Corporation.

Corporation

Tiz. 0. Le'(' Jswe nablizku
piedcasne narozenqu de'fem

6 milionu oSetfenych predcasné narozenych déti
ve vice nez po

Smrckova 2485/4, 180 00 Praha 8
I Tel.: +420 261 221 745, Tel/Fax: +420 261 221 767
chiesi-cz@chiesi.com
E !. www.chiesi.cz BCORP 02-02-2023

EI E Chiesi CZ s.r.0.




PREDMLUVA

84

Vazeni ¢tenari,

na zadost redakce casopisu
Cesko-slovenska neonatologie
jsme pripravili cislo, které je
zaméfeno na ventila¢ni pod-
poru nezralych novorozenc(l.

Poznatky v neonatologii
se rychle vyvijeji, bofi se sta-
ra a tvofi se novd dogmata,
vzdy s cilem zefektiviiovani
a zjednodusovani lé¢by vedouci ke zlep3eni dlouhodobé
progndzy. Zakladnim stavebnim kamenem moderni neo-
natologie je bezesporu feseni problematiky syndromu
respiracni tisné. S tim je neodmyslitelné spjat vyvoj ven-
tila¢ni podpory nezralych novorozencll spolu s vyvojem
substitu¢ni lécby surfaktantem. Mechanickd ventilace
a exogenni surfaktant se vyznamné podilely na dramatic-
kém poklesu umrtnosti nezralych novorozencd do konce
20. stoleti. V novém tisicileti previadla v 1é¢bé syndromu
respiracni tisné (respiratory distress syndrome, RDS) nein-
vazivni ventila¢ni podpora (continuous airway pressure,
CPAP) v kombinaci se vcas indikovanym podanim surfak-
tantu pomoci méné invazivnich metod (less invasive sur-
factant administration, LISA). Avsak s posouvanim hranice
Zivotaschopnosti az do pasma 22.-24. tydne téhotenstvi
pribyvaji i pocty extrémné nezralych novorozenc(, ktefi
pottebuji pro preziti riizné dlouhou dobu invazivni venti-
la¢ni podpory. Vznika tak paradox mechanické ventilace,
kterd na jedné strané pomaha zachrariovat Zivoty a na dru-
hé strané v interakci s nezralymi plicemi v kanalikuldrné
sakuldrnim stadiu vyvoje plic zvySuje zanétlivou odpovéd
nejen v plicich, ale i v celém organismu nezralého jedin-
ce. Tyto nezddouci negativni U¢inky mechanické ventila-
ce mohou byt nadale akcentovany iatrogennim vlivem
$patného vedeni mechanické ventilace. Tak se uzavird
zacarovany kruh. Plice nezralych novorozenct jsou ¢astéji
invazivné ventilovany a zaroven jsou citlivéjsi k poskozeni
znamymi mechanismy, které vedou k ventildtorem asocio-
vanému plicnimu poskozeni (ventilator-associated lung
injury, VALI). Proto se hledaji zptsoby neinvazivni venti-
la¢ni podpory v kombinaci s dal3imi Iécivy, které zvy3uji
efektivitu a bezpecnost nasich intervenci, jako jsou surfak-
tant, kofein, postnatalni steroidy a oxid dusnaty. European
consensus guidelines on the management of respiratory
distress syndrome: 2022 update (dale jen EC 2022) je
souhrnem aktualnich doporuceni, kterd jsou zaloZzena na
urcité kvalité a sile dikazd a zéroven jsou navodem, jak
zlep3ovat Ucinnost ventila¢ni podpory.

Jako editor tohoto ¢isla a zaroven spoluautor EC 2022
jsem se spoluautory zvolil atypicky koncept tohoto ¢&is-
la, kde spolec¢né s doporucenimi EC 2022 vzdy na konci
vybranych kapitol uvadime k témto tématim i standar-
dizované postupy naseho pracovisté. (Original in exten-
so je dostupny na adrese https://cneos.cz/wp-content/
uploads/2023/05/RDS_Guidelines_2022.pdf.).

Nadnérodni doporucené postupy jsou vétsinou zalo-
Zeny na silnych dlkazech, ale zaroveri se mohou opo-
zdovat za aktudlni klinickou praxi opirajici se o nejno-
v&jsi poznatky, u kterych prozatim silné dlikazy chybéji.
EC 2022 byl aktualizovan na podkladé nejnovéjsich po-
znatkd z uplynulého obdobi 2018-2022 a jeho doporu-
¢enijsou standardné opatfena velkymi pismeny abecedy
a arabskou ¢islici vyjadrujici uroven kvality dikazd a silu
doporuceni (tab. 1). Klinické praxe se takovymi silnymi
doporucenimi A-B vétsinou fidi, a to bud'v celém, nebo
alespon v ¢aste¢ném rozsahu. Na druhé strané zde na-
jdeme doporuceni zalozend na slabsi sile diikazt nebo
pouze jen na expertnim nazoru. Takova davaji vétsi pro-
stor i opodstatnéni k tvorbé vlastnich standardizova-
nych postupu. Proto jsme celkem pét kapitol — postup-
né vénovanych porodnimu salu, neinvazivni ventila¢ni
podpore, surfaktantu, oxygenoterapii na jednotkéch in-
tenzivni a resuscitacni péce a invazivni mechanické ven-
tilaci - pojali jako reflexi téchto doporuceni v nasi stava-
jici klinické praxi.

Neonatologické oddéleni s JIRP Kliniky gynekologie,
porodnictvi a neonatologie se dlouhodobé zabyva pro-
blematikou stabilizace nezralych novorozencl na séle
a jejich ventila¢ni podporou az do propusténi dom(. Od
devadesatych let 20. stoleti se na tomto pracovisti imple-
mentuji nejmoderné;jsi postupy a metody lécby respirac-
niho selhani a 3koli se zde pracovnici perinatologickych
center intenzivni péce Ceské republiky i Slovenska. Na
$irSi mezinarodni Urovni pracovisté organizovalo a pro-
gramoveé zabezpecovalo tfi vzdélavaci seminére Interna-
tional postgraduate organization for knowledgetransfer,
research and teaching excellent students (IPOKRaTES),
vétsinou rovnéz zamérené na problematiku extrémni
nezralosti a ventila¢ni podpory nezralych novorozencd.
V neposledni fadé pracovisté koordinovalo v ramci Ces-
ké republiky ¢tyfi mezindrodni multicentrické studie ty-
kajici se respiracni problematiky a pravidelné publikuje
vysledky svého klinického vyzkumu v zahrani¢nich pe-
riodikach.

Praha, 10.9.2023
Prof. MUDr. Richard Plavka, CSc.

Tab. 1. Klasifikace kvality dikaz( a sily doporuceni

Kvalita dukazu

vysoka A
stfedné vysoka B
nizka C
velmi nizka D

Sila doporuceni
silné doporuceni pro klinickou praxi 1

slabé doporuceni pro klinickou praxi 2

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2



Vazeni a mili ¢tenafi,

dékujeme kolegiim z Kliniky gynekologie, porodnictvi
a neonatologie 1. LF UK a VFN v Praze pod vedenim
pana profesora Plavky za soubor ¢lankd Prispévky k re-
spiracni problematice nezralych novorozencd.

Tento nazev je velmi skromny. Neonatologie u Apo-
lindfe byla vzdy inspirujici pro ostatni pracovisté.
Urcovala smér a proslapavala cestu novym léc¢ebnym
metoddm a ventila¢nim postuplm u nezralych novo-
rozencl u nds. Toto ¢islo naseho casopisu je nestan-
dardné koncipované. Obsahuje komentére k aktualnim
doporuc¢enim EC 2022, jehoz je prof. Plavka spoluauto-
rem, a k tomu pfidava pohled a zkusenosti z vlastniho
pracovisté.

V kratkodobém historickém ohlédnuti je fascinuji-
ci otisk dramatickych zmén v jedné generaci neona-
tologd. Generace lékaru, startujici v obdobi vzniku
moderni neonatologie, méla tu vysadu podilet se na
evoluci a zasadni mérou proménit obor neonatologie
v Ceskoslovensku a posléze v Cechach a na Slovensku.
Béhem 10 porevolucnich let vyrazné poklesla neona-

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2

EDITORIAL

talni mortalita a morbidita ve
viech hmotnostnich katego-
riich az na uroven nejlepsich
zdpadnich a vyspélych zemi.
Reseni problematiky respira¢-
ni tisné méla, ma a bude mit
zasadni vyznam pfi zlepsovani
kvality péce. Pracovisté u Apo-
lindfe bylo jednim z hlavnich,
které urcovalo smér ve vyvoji
jak invazivni a neinvazivni ven-
tila¢ni podpory novorozenct, tak i v péci o extrémné
nezralé novorozence u nas a také na nékterych praco-
vistich na Slovensku.

Tésit se mUzeme na pfisti ¢islo ¢asopisu, které bude
v gesci pana docenta Janoty a jeho kolegll z FN Motol.
Bude vénovéno problematice vrozenych vyvojovych
vad. Publikovan bude prehled postupl v managemen-
tu vrozenych vyvojovych vad, diagnostické a lé¢ebné
postupy a vysledky péce.

Tak Vam pfeji zajimavé a inspirujici ¢ten.

Martin Ciha¥
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Standardizovany postup stabilizace a resuscitace
nezralych novorozencii

Lamberska T., Dunajova K.
Oddéleni neonatologie, Klinika gynekologie, porodnictvi a neonatologie, 1. LF UK a VFN, Praha

SOUHRN

Stabilizace a resuscitace na porodnim séle je jednim ze zdkladnich pilif péce o nezralé novorozence, pficemz plati, ze s klesajicim
gestac¢nim stafim novorozenct narlista potieba a mira nutnych intervenci. Doporuceni Evropského konsenzu pro Ié¢bu syndromu
dechové tisné reflektuji aktualni vyvoj poznaniv oblasti adaptace nezralych novorozency, ale z divodu nedostatku silnych diikazd
nejsou specifikovana pro jednotlivé skupiny nezralych novorozencd. Cilem této publikace je predlozit ¢tenailim aktualni doporu-
¢eni Evropského konsenzu v plvodnim znéni, doplnéné o vnitini standardy Neonatologického oddéleni Kliniky GPN VFN a 1. LF
UK, které se vénuji jednotlivym podskupinam nezralych novorozencd.

KLICOVA SLOVA

stabilizace a resuscitace na porodnim séle, extrémné nezraly novorozenec, placentérni transfuze

SUMMARY
Standardized procedure for stabilization and resuscitation of premature newborns

Effective stabilization and resuscitation in the delivery room are essential for premature infants. As the gestational age of the infants
decreases, the need for medical interventions increases. The European Consensus Guidelines on the Management of Respiratory
Distress Syndrome recommendations reflect the current knowledge development in the postnatal transition of premature infants.
However, there is no evidence targeting specific groups of extremely premature infants. Nevertheless, the implementation of
targeted guidelines can benefit the most fragile newborns. This publication aims to provide the current recommendations from
the European Consensus, supplemented with internal guidelines from the Neonatal intensive care units at the Department of
Gynaecology, Obstetrics and Neonatology, First Faculty of Medicine, Charles University and General University Hospital in Prague,

which are based on their data and experiences.

KEYWORDS

stabilization and resuscitation in the delivery room, extremely preterm infant, umbilical cord management, postnatal transition

Ces. Slov. Neonat. 2023; 29 (2) 86-90

EVROPSKA DOPORUCENI

Obdobi ¢asné poporodni adaptace je velmi kratké, ale
mUzZe zasadné ovlivnit dlouhodobou prognézu nezralych
novorozency. Cilem postupll pouzivanych pfi stabilizaci
a resuscitaci nezralych novorozenct je podpofit zékladni
zivotni funkce, usnadnit prechod z intrauterinniho do
extrauterinniho prostfedi a minimalizovat rizika iatro-
genniho poskozeni. Optimalnim zplsobem stabilizace
je poskytnuti placentarni transfuze vhodnou metodou,
podpora rozvoje spontanni dechové aktivity a ¢asné
zahdjeni neinvazivni ventila¢ni podpory. Doporuceni
pro stabilizaci a resuscitaci novorozenct na porodnim
sale, publikovana v ramci European consensus guidelines
on the management of respiratory distress syndrome:
2022 update (EC 2022) jsou pfevazné zalozena na du-
kazech, které vychdzi z vysledkud studii zkoumajicich
jednotlivé metody na vékové nehomogenni populaci

nezralych novorozenct [1]. Silné dikazy podporujici
metody stabilizace a resuscitace periviabilnich novo-
rozencl dosud chybi [2]. Paradoxem je, Ze pravé tato
specifickd populace novorozencli mlze byt neadekvat-
nimi metodami stabilizace a resuscitace kompromito-
vana [3]. V nésledujicim textu jsou ¢tendrm predloze-
na jednotliva originalni doporuceni EC 2022 doplnéna
o vnitfni standardy Neonatologického oddéleni Kliniky
GPN VFN a 1. LF UK. Ta se podrobnéji vénuji jednotli-
vym podskupindm nezralych novorozencd, jsou opfena
o nejnovéjsi literarni poznatky a v nékterych pfipadech
také o vlastni data.

1. If clinical condition allows, defer clamping

the umbilical cord for at least 60 s (A1).

Oddaleni podvazu pupecniku, poskytnuti ¢asu na pla-
centarni transfuzi a zajisténi provzdusnéni plic pred
prerusenim pupecniku vede k plynulejsimu prabéhu kar-

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2
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diopulmonalni adaptace novorozenct [4]. Metoda od-

daleného podvazu pupecniku prokazatelné zachranuje

zivoty, jednak snizenim umrtnosti nezralych novorozen-
cl v pribéhu hospitalizace, jednak snizenim rizika smrti
nebo zédvazného postizeni ve 2 letech korigovaného véku

[5, 6]. Pfes nesporny pfinos metody oddaleného podvazu

pupecniku existuji pochybnosti tykajici se periviabilnich

novorozencl. Robustnéjsi studie a metaanalyzy studii se
zaméfuji zejména na gestacné starsi nezralé novorozen-
ce. Metodou volby miize byt zahéjeni dechové podpory

u nezralych novorozenci na intaktnim pupecniku. Tato

metoda vsak zcela méni zavedené postupy, je narocna

na pristrojové vybaveni a jeji rutinni provadéni stoji na

dokonale sehraném tymu odbornikd [7, 8].

Interni protokol KGPN:

« Extrémné nezrali novorozenci ve véku < 27+6:
Stabilizace novorozence se zahdjenim ventila¢ni pod-
pory na zachovalém placentarnim obéhu, v bezpro-
stfedni blizkosti matky, na specidlné uzptsobeném re-
suscitac¢nim [izku. Pupecnik je prerusen az po Uspésné
stabilizaci pacienta, ktera je definovana jako dosazeni
srdecni akce (AS) > 120/min, saturace periferni krve
kyslikem (Sp0,) >80 % a pravidelna dechova aktivita,
nejdrive vsak po uplynuti 180 sekund.

« Pfi nedostupnosti specialniho resuscitac¢niho ltzka
provést oddaleny podvaz pupecniku, idedlné alespori
60 sekund, v poloze pod Urovni délohy matky, za soucas-
né probihajici taktilni stimulace k dychani. Nedojde-li
k rozvoji spontanni dechové aktivity do 30 sekund, je
pupecnik prerusen drive.

« Nezrali novorozenci ve véku = 28+0: Pfi porodu cisar-
skym fezem je podvaz pupecniku nacasovan v rozmezi
60-180 sekund po vybaveni plodu, u dobfe se adap-
tujicich nezralych novorozenct po vaginalnim porodu
je mozné prerusit pupecnik az 3-5 minut po vybaveni
plodu. Nezbytnou podminkou je zabezpeceni dosta-
te¢ného tepelného komfortu novorozence (skin-to-skin
kontakt s matkou, nahtaté ru¢niky, tepelny radiant).

2. Only when DCC is not feasible, consider umbilical
cord milking in infants with GA > 28 weeks (B2).
Milking pupecniku je povazovan za slibnou alternativni
metodu placentarni transfuze zejména v situaci, kdy neni
zdavodu nutnosti neodkladné resuscitace novorozence
¢as na oddaleny podvaz pupecniku. Milking poskytuje
novorozenclim stejné vyhody jako oddaleny podvaz
pupecniku, tj. podobny objem placentarni transfuze,
zvyseni hodnot hemoglobinu a hematokritu a zlepseni
hemodynamické stability v priibéhu ¢asné poporodni
adaptace [9, 10].

Nékteré studie prokdzaly, ze béhem milkingu pu-
pec¢niku dochazi k transfuzi vétsiho poctu kmenovych
bunék, a to nejen ve srovnani s ¢asnym, ale dokonce
i s oddalenym podvazem pupecniku. Z uvedenych di-
vodU je milking silné doporu¢ovan u kompromitova-
nych, gestacné starsich nezralych novorozenct a také
u asfyktickych donosenych novorozenct[11].
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Zcela odlisny je pristup k milkingu pupec¢niku u ex-
trémné nezralych novorozenc(. Situace se zménila po
zverejnéni vysledk mezindrodni randomizované stu-
die PREMOD I, jez byla predcasné ukoncena po zaraze-
ni pfiblizné jedné tretiny pacientd. Divodem ukonceni
studie byl vyznamné vyssi vyskyt nitrokomorového
krvaceni (intraventricular hemorrhage, IVH) u skupiny
extrémné nezralych novorozencli (< 28. tyden tého-
tenstvi), ktefi podstoupili milking pupecniku, ve srov-
nani s novorozenci po oddaleném podvazu pupecniku
(22 % vs. 6 %). Dalsimi faktory zvy3ujicimi riziko rozvo-
je IVH v souvislosti s milkingem byla chorioamniitida,
spontanni porod a nedostatecna dechova aktivita no-
vorozence [12].

Interni protokol KGPN:

« Extrémné nezrali novorozenci ve véku < 27+6:
Pfi porodu extrémné nezralych novorozenci na na-
$em oddéleni vzdy zélezi na rozhodnuti neonatologa
pfitomného u porodu, ktery by mél posoudit rizika
a pfinosy milkingu pupecniku pro konkrétniho pa-
cienta. Podle dosud nepublikovanych dat z naseho
oddéleni je riziko zadvaznych stupnia IVH spojeno
zejména s dlouhotrvajici bradykardii na porodnim sale
a s respira¢nimi a obéhovymi nestabilitami v prvnich
72 hodinach zivota. Riziko IVH miize byt vyznamné
snizeno, je-li pred zahajenim milkingu pfitomna spon-
tanni dechova aktivita. Nedoporucujeme provadéni
milkingu pupecniku u nedychajicich extrémné nezra-
lych novorozencd.

» Nezrali novorozenci ve véku = 28+0: Milking pu-
pec¢niku je doporucen v situacich, kdy neni mozné
provést oddaleny podvaz pupecniku. Silné doporucen
je zejména u kompromitovanych novorozenc, u nichz
je nutné bezodkladné zahdjeni resuscitace.

3. T-piece devices should be used

rather than bag and mask (B1).

Resuscitacni pfistroj s T-spojkou umoznujici pfesné na-
staveni a kontrolu vrcholovych inspira¢nich tlakl (peak
inspiratory pressure, PIP) a Grovné tlaku na konci vydechu
(positive end expiratory pressure, PEEP) je povazovan za
lepsi volbu nez samorozpinaci vak. Nejcastéji pouzivany
resuscitacni pfistroj s T-spojkou, Neopuff (Fisher Paykel,
New Zealand), je zalozeny na kontinudlnim pozitivnim
tlaku v dychacich cestach systému (continuous airway
pressure, CPAP). Tento systém ma vy3si rezistenci, to
vede k vyssi dechové praci novorozenc(l, coz muze
negativné ovliviiovat jejich ¢asnou adaptaci. Nedavno
bylo prokazano, ze nové navrzeny CPAP systém s varia-
bilnim pritokem a nostrilami snizuje potfebu intubace
na porodnim sale ve srovnani s resuscitaci standardnim
pristrojem s T-spojkou a obli¢ejovou maskou [13,14].
Interni protokol KGPN:

Vsichni novorozenci: Pri stabilizaci a resuscitaci na po-
rodnim sale je vyuzivan resuscitacni pfistroj s T-spojkou,
konkrétné systém Inspire rPAP (Inspiration Healthcare,
UK) s variabilnim pratokem plynt.
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Pozn.: Pouzivani samorozpinaciho vaku pfi stabilizaci
a resuscitaci nezralych novorozenct na porodnim séle
neni doporuceno a jeho pouziti je vzdy diskutovéano
v ramci pravidelného vnitiniho auditu.

4. Spontaneously breathing preterm infants
should be stabilised using CPAP (A1). If apnoeic or
bradycardic, start giving ventilation breaths. Expert
consensus is to start with CPAP pressure at least

6 cmH,0 and peak inspiratory pressures 20-25 cmH,0

(D2).

Dulezitou roli pfi poskytovani neinvazivni ventila¢ni

podpory hraje také resuscitacni rozhrani mezi pfistrojem

CPAP a novorozencem. Samotna aplikace oblic¢ejové

masky mUze u spontanné dychajicich nezralych novo-

rozencu vyvolat apnoe prostfednictvim trigeminokar-

dialniho reflexu [15, 16].

Interni protokol KGPN:

« Stratifikace Urovné ventila¢ni podpory dle gesta¢niho
stafi novorozencu (tab. 1).

« Pro stabilizaci vyuzivame nosni masku s cilem elimi-
novat nezddouci reflexy (trigeminokardialni a vago-
vy) vedouci k zastavé dechu a bradykardii.

« Uvodni nastaveni resuscitacniho pfistroje Inspire
rPAP: Flow 10 I/min, PIP 25 cm H,0, PEEP 6 cm H.0, fre-
kvence 30-40/min.

5. Oxygen for resuscitation should be controlled
using a blender. Use an initial FiO2 of 0.30 for
babies < 28 weeks of gestation and 0.21-0.30 for
those 28-31 weeks, 0.21 for 32 weeks of gestation
and above. FiO, adjustments up or down should be
guided by pulse oximetry (B2). SpO, of 80% or more
(and heart rate > 100/min) should be achieved within
5 min (C2).

V pfipadé resuscitace donosenych a lehce nezralych
novorozencul je optimalni zacinat vzduchem, ale stdle

neni jasné, jakd by méla byt idedlni tvodni koncent-

race kysliku pfi resuscitaci nezralych novorozenct na-

rozenych < 32. tydnu téhotenstvi. Vysledky mensich
observacnich studii z poslednich let favorizuji pouziti

vyssi koncentrace kysliku pfi zahdjeni resuscitace [17,

18]. Pfesny postup regulace koncentrace kysliku béhem

resuscitace je velice obtizné stanovit. Priilbéh oxygenace

je zavisly na mite inflace plic a Uzce souvisi s efektivitou

ventila¢ni podpory [19].

Interni protokol KGPN:

« Uvodni nastaveni FiO, je stratifikovano podle gestac-
niho stafi (viz tab. 1).

« Uprava (titrace) FiO, v prabéhu stabilizace/resuscitace
probiha dle stavu novorozence a rozsahu ventila¢ni
podpory:

Nezrali novorozenci se spontanni dechovou aktivi-
tou, stabilizovani na CPAP: Pro dosazeni idealni SpO,
zvySovat FiO, v malych krocich o 0,1-0,2.

Nezrali novorozenci s nutnosti PPV, ale s normalni
nebo stoupajici srde¢ni akci: Pro dosazeni idedlni
SpO, zvysovat FiO, ve vétsich krocich o 0,3-0,4.
Novorozenci s poruchou adaptace a pretrvavajici
bradykardii ve 120. sekundé Zivota: Zvyseni FiO,
na 1,0.

Doporucena cilova hodnota SpO, béhem stabilizace
a resuscitace:

« >3 minuty (180s) > 70 %;

«> 5 minut (300 s) > 80%;

> 10 minut 90-95 %.

6. Intubation should be reserved for babies not
responding to positive pressure ventilation via face
mask or nasal prongs (A1).

Pretrvavajici bradykardie a apnoe pies adekvatni ven-
tila¢ni podporu jsou indikaci k intubaci na porodnim
séle [20, 21, 22]. Analyza dosud nepublikovanych dat

Tab. 1. Uvodni nastaveni FiO, - stratifikovano podle gesta¢niho stafi [10, 11]

Gestacni stari . - . .
(tydny) Resuscitace pfi bradykardii s apnoi

profylakticka intubace

<23+6
ETC 2,5 mm + zavadéc
PPV/PEEP (CAVE: indikace k intubaci)
24+0-25+6 - - -
nostrily/nosni maska Intersurgical*
PPV/PEEP (CAVE: indikace k intubaci)
26+0-27+6 - - -
nostrily/nosni maska Intersurgical*
PPV/PEEP
28+0-31+6

nostrily/nosni maska Intersurgical*

Uvodni stabilizace spontanné dychajicich

novorozenci

UvodniFiO,

profylakticka intubace

0,6
ETC 2,5 mm + zavadéc
nCPAP
- . . 0,6
nostrily/nosni maska Intersurgical
nCPAP
. ; . 04
nostrily/nosni maska Intersurgical
HFNC/nCPAP
0,3

nostrily/nosni maska Intersurgical

ETC - endotrachedini kanyla, endotracheal cannula; FiO, - inspiracni koncentrace kysliku, fraction of inspired oxygen; HFNC - vysoko-
pritokové nosni kanyly, high frequency nasal cannula; nCPAP — kontinudlni pretlak v dychacich cestdch aplikovany nosem, nasal con-
tinuous positive airway pressure; PEEP — pozitivni tlak na konci exspiria, positive end-expiratory pressure (pretlak na konci vydechu);
PPV - plicni ventilace pozitivnim pretlakem, positive pressure ventilation

*Pri nedostatecné ucinnosti PPV (pfetrvdvajici bradykardie/apnoe) zména resuscitacniho rozhrani na standardni obli¢ejovou masku.
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znaseho oddéleni prokazala, ze bradykardie < 100/min
trvajici déle nez 4 minuty po porodu muze zvy3Sovat rizi-
ko zavaznych stupriti IVH a imrti u extrémné nezralych
novorozencl. Tato zjisténi vedla ke standardizaci kritérii
pro intubaci pfi stabilizaci a resuscitaci extrémné nezra-
lych novorozenct na porodnim séle.

Interni protokol KGPN:

Indikace k intubaci na porodnim séle:

« Periviabilni novorozenci narozeni ve véku < 23+6:
Elektivni intubace co nejdfive po porodu.

« Extrémné nezrali novorozenci ve véku < 27+6:
bradykardie (AS < 100/min) ve > 180. sekundé
zivota
bradykardie (AS < 120/min) ve > 240. sekundé
zivota
trvajici potfeba PPV + PEEP ve > 360. sekundé zZivota

« lhned po intubaci ovéfit hloubku zavedeni ETC (auskul-
tace, event. napojeni na monitor respiracnich funkci)
a aplikovat surfaktant (100-200 mg/kg).

7. Plastic bags or occlusive wrapping under radiant

warmers and humidified gas should be used during

stabilisation for babies < 32 weeks of gestation to
reduce the risk of hypothermia. Hyperthermia should
also be avoided (A1).

Interni protokol KGPN:

« Polyethylenovy sacek (NeoWrap, Fisher Paykel) pou-
zivdme pro novorozence narozené ve véku < 32. ty-
den téhotenstvi (1500 g), vsechny tézce a extrémné
nezralé novorozence osetfujeme pod zaficem tepla,
véetné novorozencu stabilizovanych na intaktnim pu-
pecniku.

» U novorozencl narozenych ve véku > 32. tyden té-
hotenstvi umoznujeme novorozenclim kontakt skin-
-to-skin s matkou, béhem bondingu novorozence
pouzivame transportni radiant tepla, novorozence
pfikryvame nahfatym ru¢nikem a rovnéz pouzivame
bavinéné cepicky k omezeni ztrat tepla pokozkou
hlavy.

ZAVER

Respektovani platnych mezinarodnich doporuceni je
dllezitou soucasti spravné klinické praxe. Problémem je,
ze chybi cilend a silnymi dlikazy podlozena doporuceni
pro stabilizaci a resuscitaci specifickych skupin nezralych
novorozencd.

Uvedeny standardizovany postup stabilizace a re-
suscitace nezralych novorozencd na porodnim séle
odstupriovany podle gesta¢niho stéfi vznikal na Kli-
nice GPN VFN a 1. LF UK v pribéhu uplynulych 14 let
na podkladé analyz jiz vice nez 600 videozdaznami
a predpokladame, Zze neni konecny. Postupy jsou neu-
stale provérovany klinickou praxi a konfrontovany
s recentnimi literdrnimi Gdaji. Pro ¢tenare nejsou a ani
nemohou byt kategorické, smyslem publikace je spise
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nabidnout pracovistim fesicim podobnou problema-
tiku inspirativni materidl k zamysleni nad vlastnimi

postupy.

LITERATURA

1. Sweet DG, Carnielli VP, Greisen G, et al. European consensus
guidelines on the management of respiratory distress syndrome:
2022 update. Neonatology 2023; 120(1): 3-23

2. Wyckoff MH, Singletary EM, Soar J, et al. 2021 International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations:
Summary From the Basic Life Support; Advanced Life
Support; Neonatal Life Support; Education, Implementation,
and Teams; First Aid Task Forces; and the COVID-19 Working
Group. Resuscitation 2021; 169: 229-311.

3. Lamberska T, Luksova M, Smisek J, et al. Premature infants
born at <25 weeks of gestation may be compromised by currently
recommended resuscitation techniques. Acta Paediatr 2016;
105(4): e142-e150.

4. McAdams RM, Lakshminrusimha S. Management of placental
transfusion to neonates after delivery. Obstet Gynecol 2022;
139(1): 121-137.

5. Robledo KP, Tarnow-Mordi WO, Rieger |, et al. Effects of delayed
versus immediate umbilical cord clamping in reducing death or
major disability at 2 years corrected age among very preterm
infants (APTS): a multicentre, randomised clinical trial. Lancet
Child Adolesc Health 2022; 6(3): 150-157.

6. Jasani B, Torgalkar R, Ye XY, Syed S, Shah PS. Association of
umbilical cord management strategies with outcomes of preterm
infants: a systematic review and network meta-analysis. JAMA
Pediatr 2021; 175(4): €210102.

7. BrouwerE, Knol R, Vernooij ASN, et al. Physiological-based cord
clamping in preterm infants using a new purpose-built resusci-
tation table: a feasibility study. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed
2019; 104(4): F396-F402.

8. Knol R, Brouwer E, van den Akker T, et al. Physiological-based
cord clamping in very preterm infants: randomised controlled trial
on effectiveness of stabilisation. Resuscitation 2020; 147: 26-33.

9. Koo J, Kilicdag H, Katheria A. Umbilical cord milking-benefits
and risks. Front Pediatr 2023; 11: 1146057.

10. Al-Wassia H, Shah PS. Efficacy and safety of umbilical cord
milking at birth: a systematic review and meta-analysis. JAMA
Pediatr 2015; 169(1): 18-25.

11. Katheria AC, Amino R, Konop JM, et al. Stem cell composition
of umbilical cord blood following milking compared with delayed
clamping of the cord appears better suited for promoting hema-
topoiesis. J Pediatr 2020; 216: 222-226.

12. Katheria A, Reister F, Essers J, et al. Association of umbilical cord
milking vs delayed umbilical cord clamping with death or severe
intraventricular hemorrhage among preterm infants. JAMA 2019;
322(19): 1877-1886.

13. Donaldsson S, Drevhammar T, Taittonen L, et al. Initial stabi-
lisation of preterm infants: a new resuscitation system with low
imposed work of breathing for use with face mask or nasal prongs.
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2017; 102(3): F203-F207.

14. Donaldsson S, DrevhammarT, Li Y, et al. Comparison of respi-
ratory support after delivery in infants born before 28 weeks'’
gestational age: the CORSAD randomized clinical trial. JAMA
Pediatr 2021; 175(9): 911-918.

15. Kuypers K, Martherus T, Lamberska T, et al. Reflexes that impact
spontaneous breathing of preterm infants at birth: a narrative
review. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2020; 5(6): 675-679.

16. Kuypers KLAM, Hopman A, Cramer SJE, et al. Effect of initial
and subsequent mask applications on breathing and heart rate
in preterm infants at birth. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2023;
108(6): 594-598.

17. Van Leuteren RW, Scholten AWJ, Dekker J, et al. The effect of
initial oxygen exposure on diaphragm activity in preterm infants
at birth. Front Pediatr 2021; 9: 640491.

18. Saugstad OD, Kapadia V, Oei JL. Oxygen in the first minutes of
life in very preterm infants. Neonatology 2021; 118(2): 218-224.

89



PRISPEVKY K RESPIRACNI PROBLEMATICE NEZRALYCH NOVOROZENCU

90

19.

20.

21.

22,

Lamberska T, Vankova J, Plavka R. Efficacy of FiO2 increase
during the initial resuscitation of premature infants <29 weeks:
an observational study. Pediatr Neonatol 2013; 54(6): 373-379.
White LN, Thio M, Owen LS, et al. Achievement of saturation tar-
gets in preterm infants <32 weeks’ gestational age in the delivery
room. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2017; 102(5): F423-F7.
Katheria AC, Hassen K, Rich W, et al. Resuscitation outcomes
of infants that do not achieve a 5 min target SpO(2) saturation. J
Perinatol 2019 Dec; 39(12): 1635-1639. doi: 10.1038/541372-019-
0491-x. Epub 2019 Sep 5. PubMed PMID: 31488904

Oei JL, Finer NN, Saugstad OD, et al. Outcomes of oxygen sat-
uration targeting during delivery room stabilisation of preterm
infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2018; 103(5): F446-F454.

Konflikt zajmu: zadny.
Doslo do redakce: 19.9. 2023

Adresa pro korespondenci:

MUDr. Tereza Lamberskd, Ph.D.

Klinika gynekologie, porodnictvi a neonatologie
1.LFUKa VFN

Apolindrskd 18

128 51 Praha 2

e-mail: tereza.lamberska@vfn.cz

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2



EasyFlow nCPAP - systém pro neinvazivni ventilaci




PRISPEVKY K RESPIRACN

92

7

AN

PROBLEMATICE NEZRALYCH N@YQROZENCU

Stupnované cilové saturace dle postmenstruacniho

stari

Matousek J.

Gynekologicka, porodnicka a neonatologicka klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

SOUHRN

Prispévek obsahuje cesky preklad doporuceni European consensus guidelines on the management of respiratory distress syndro-
me ohledné pouzivani oxygenoterapie u nezralych novorozencd, doplnény o nové patofyziologické poznatky, na jejichz zékladé
muze v budoucnu dojit k Upravé a individualizaci pouzivani oxygenoterapie podle gesta¢niho staii pacienta.

KLICOVA SLOVA

fizend oxygenoterapie, saturace kyslikem, postmenstrua¢ni vék

SUMMARY

Graded target saturation according to post-menstrual age

The following text is a Czech translation of the European consensus guidelines on the management of respiratory distress syn-
drome recommendations on oxygenotherapy in preterm infants, supplemented by emerging pathophysiological findings, which
might necessitate an updated version of these recommendations to be released, stratified by gestational age.

KEYWORDS

controlled oxygen therapy, oxygen saturation, postmenstrual age
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EVROPSKA DOPORUCENI

V European consensus guidelines on the management of

respiratory distress syndrome: 2022 update jsou v oddilu

Oxygen Supplementation beyond Stabilisation uve-

dena nasledujici doporucent:

1.In preterm babies receiving oxygen the saturation
target should be between 90-94% (B2).

2. Alarm limits should be set to 89% and 95% (D2).

3. Protocols for screening and treating preterm babies
for ROP should be in place (A1).

Nastaveni cilového pasma saturace kyslikem (SpO,)
u nezralych novorozencd ma vliv na morbiditu. Nizsi
cilové pasmo (85-89 %) je sice spojeno s nizsim vysky-
tem retinopatie nedonosenych (retinopathy of prema-
turity, ROP), ale za cenu vyssiho vyskytu nekrotizujici
enterokolitidy (necrotizing enterocolitis, NEC) a vyssi
celkové mortality. VétSina pracovist proto voli vy3si
cilova pasma.

V poslednich letech ptibyva literatury, ktera popisuje
az 0 50 % nizsi vyskyt plicni hypertenze u novorozencd
s bronchopulmonalni dysplazii (BPD, ktefi byli udrzova-
ni ve vyssim satura¢nim pasmu (90-95 %). To je dalsi
argument pro pouzivani vyssich cilovych pasem SpO,.

V poslednich letech pfibyva pristrojové vybaveni
s tzv. kyslikovou smyckou, umoznujici automatickou
regulaci frakce O,ve vdechované smési (Fi0,) dle nasta-
veného saturacniho cile, a to jak u invazivni, tak neinva-
zivni ventila¢ni podpory (vice automatické smycky).

Podle dostupné literatury tato zafizeni redukuji podil
Casu, ktery novorozenec stravi mimo cilové saturacni
pasmo. Dosud ale neexistuji dikazy o dlouhodobém
klinickém benefitu z vyuzivani kyslikovych smycek.

Jinou alternativou je pro pacienty rlizného gestac-
niho stafi pouzivat rozdilnd pasma cilové SpO,, kdy
jsou déti narozené ve vy3sim gestac¢nim stafi udrzo-
vany v pasmu vyssich cilovych hodnot. Argument
pro toto rozdéleni je patofyziologicky — u nedonose-
nych novorozencl tvofi fetdlni hemoglobin (HbF) az
90 % celkového hemoglobinu. M& schopnost vazby
a disociace O, pfi nizSim parcialnim tlaku kysliku nez
adultni hemoglobin (HbA), a mize tak snadnéji vazat
kyslik disociujici z Hb matky v placenté. U gesta¢né
mladsich novorozencu tvofi vétsinu krevniho barviva
fetalni hemoglobin, u néjz je disocia¢ni kfivka vazby
pro kyslik posunuta doleva. Druhym dlivodem je vy3si
hladina hematokritu u téchto pacientt, tudiz k uspo-
kojeni kyslikovych narokl organismu neni tfeba tak
vysoké nasyceni hemoglobinu kyslikem. Tfetim du-

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2



PRISPEVKY K RESPIRACNI PROBLEMATICE NEZRALYCH NOVOROZENCU

vodem je nevyzralost antioxida¢nich mechanism ve
fazi extrémni a tézké nezralosti [1].

Nejdulezitéjsim argumentem pro pouzivani nizsich
saturacnich pasem v nizsim gestacnim stafi jsou zavéry
nékolika studii, které jednoznacné prokazaly souvislost
nizkého cilového satura¢niho pasma a nizsiho vyskytu
ROP [2-4]. Ve fetalnim vyvoji se sitnice vyviji v prostiedi
relativni hypoxie pfi SpO, v rozmezi 50-70 % a induku-
je pomocilokalnich mediator novotvorbu cév. U pred-
Casné narozenych déti je tento proces narusen relativ-
ni hyperoxii (SpO, v rozmezi 80-100 %), kdy sitnice
neni nucena tyto mediatory produkovat. Kolem 32. az
33.gestacniho tydne pak dochazik predélu, kdy stoupa-
jici metabolické néroky sitnice naopak zpUsobi prudké
navyseni novotvorby cév, které ale probihd aberantné
a nekoordinované a ve svém dulsledku vede k rozvo-
ji ROP. Néktefi autofi [5] proto navrhuji rozdélit cilova
saturacni pasma dle gesta¢niho stafi na nizsi (83-89 %
pro déti narozené ve véku < 32+6 g. t.) a vyssi (90-94 %
pro déti narozené ve véku mezi 33+0 az 35+6 g. 1)
a ve véku = 36+0 g. t. > 94 %, pravé s cilem pfiblizit se
fyziologii fetdlniho vyvoje. Studie neprokazala vyssi
mortalitu u déti s nizsim satura¢nim cilem, na rozdil od
nékterych starsich, ve kterych oviem nebylo zkouméno
postupné zvysovani cilového SpO, s gestacnim vékem.

U nezralych novorozencl l1é¢enych kyslikem je dopo-
ru¢eno udrZovat SpO, v pasmu 90-94 %. V poslednich
letech se vsak na zdkladé patofyziologického vyvoje
objevuji nové poznatky o moznych benefitech nizsiho
satura¢niho cile pro déti narozené pred 33. gesta¢nim

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2

tydnem, je vsak tfeba dalSiho vyzkumu ohledné jejich
bezpecnosti a vlivu na mortalitu.
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Lécba surfaktantem
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Klinika gynekologie, porodnictvi a neonatologie, 1. LF UK a VFN, Praha

SOUHRN

Terapie surfaktantem je zasadni pro l1écbu syndromu dechové tisné. Modernim ptistupem v 1é¢bé syndromu je pouziti distenzni
podpory kontinudlnim pozitivnim tlakem v dychacich cestach, pfi spInéni kritérii podat surfaktant co nejdfive, co nejsetrné;si
méné invazivni metodou jesté pfed poranénim nezralé plice. Cilem je vyhnout se zrafujici invazivni pfetlakové ventilaci, kterd
predstavuje riziko poskozeni plic. Pokud je pfi stabilizaci nutna intubace, i zde plati pravidlo podat surfaktant co nejdfive a smé-
fovat novorozence k ¢asné extubaci a neinvazivni dechové podpore. Nasledujici text se zaméruje predevsim na konkrétni body
European consensus guidelines on the management of respiratory distress syndrome: 2022 update.

KLICOVA SLOVA
surfaktant, syndrom dechové tisné, distenzni podpora, nCPAP, aspirace mekonia, plicni krvaceni, bronchopulmondlini dysplazie

SUMMARY
Surfactant treatment

Surfactant therapy is essential for the treatment of respiratory distress syndrome. A modern approach to the treatment of the syndrome
is to use distension support with nasal continuous positive airway pressure, upon meeting the criteria to administer surfactant as soon as
possible, using the gentlest, less invasive method, before injuring the immature lung. The goal is to avoid invasive positive pressure ven-
tilation that is harmful and poses a risk of lung damage. If intubation is necessary during stabilization, the rule of thumb is to administer
surfactant as soon as possible and direct the newborn to early extubation and non-invasive respiratory support. The following text fo-
cuses mainly on specific points of the European consensus guidelines on the management of respiratory distress syndrome: 2022 update.

KEYWORDS
surfactant, respiratory distress syndrome, distension support, nCPAP, meconium aspiration, pulmonary hemorrhage, bronchopul-

monary dysplasia

Ces. Slov. Neonat. 2023; 29 (2) 94-100

EVROPSKA DOPORUCENI

V European consensus guidelines on the management

of respiratory distress syndrome: 2022 update (EC 2022)

jsou v oddilu Surfactant therapy uvedena nasledujici

doporuceni:

1. Babies with RDS should be given an animal-derived
surfactant preparation (A1).

2. LISAis the preferred method of surfactant administra-
tion for spontaneously breathing babies on CPAP (A1).

3. Laryngeal mask surfactant may be used for more
mature infants > 1.2 kg (B2).

4.1f a preterm baby < 30 week’s gestation requires
intubation for stabilisation they should be given sur-
factant (A2).

5. Rescue surfactant should be given early in the course
of the disease (A1). Suggested protocol would be to
treat worsening babies with RDS when FiO, > 0.30
on CPAP pressure > 6 cmH_,O or if lung ultrasound
suggests surfactant deficiency (B2). A lower FiO,

threshold may be considered for very immature
infants (C2).

6. An initial dose of 200 mg/kg of poractant alfa is better
than 100 mg/kg of poractant alfa or 100 mg/kg be-
ractant for rescue therapy (A1).

7. A second and occasionally a third dose of surfactant
should be given if there is ongoing evidence of RDS
such as persistent high oxygen requirement and other
problems have been excluded (A1).

SURFAKTANT PRI SYNDROMU DECHOVE
TISNE NOVOROZENCU

Rada otazek v 1é¢bé syndromu dechové tisné (RDS)
z(stava ne zcela vyjasnénych, protoze neni dostatek
randomizovanych klinickych studii, o které se Ize opfit.
Tykd se to metody aplikace surfaktantu, ¢asovani
jeho podani nebo opakovaného podani. Iniciativa
RDS-NEXT, kterd se vedle randomizovanych klinickych
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studii oprela o prazkum mezi zkuSenymi neonato-
logy, doplnuje Evropské doporuceni pro klinické
rozhodovani v 1é¢bé RDS [1] a stejné tak i dalsi ndrodni
doporuceni [2, 3].

1. Déti s RDS, které vyzaduji lécbu, by mély dostat
pfipravek se surfaktantem zivocisného ptivodu
(uroven ditkazu grade A1) [4].

Lécba surfaktantem je v neonatologii opfena o silné
dlkazy z klinickych studii. Vede k rychlému zlep3eni
oxygenace, snizuje potfebu umélé plicni ventilace u RDS,
snizuje riziko poranéni plice (pneumothoraxu), snizuje
mortalitu, ale i riziko chronické plicni nemoci.

2.LISA je preferovana metoda aplikace surfaktantu
pro spontanné dychajici novorozence na distenzni
lécbé CPAP (uroven diukazu grade A1).

Soucasnym cilem Ié¢by RDS je vyhnout se nezadou-
cim dudsledkdm intubace a zranujici umélé plicni
ventilace, primarné tedy preferovat metody znéa-
mé jako méné invazivni aplikace surfaktantu (less
invasive surfactant administration, LISA) nebo mi-
nimalné invazivni aplikace surfaktantu (minimal in-
vasive surfactant therapy, MIST). Zasadni rozdil mezi
metodou LISA a INSURE (INtubation-SURfactant-
Extubation) je nutnost prodychavani pozitivnim
pretlakem u metody INSURE. Metoda LISA umozniu-
je spontanni ventilaci ditéte na distenzni podpore

kontinualnim pozitivnim tlakem v dychacich cestach
(nasal continuous positive airway pressure, nCPAP)
béhem aplikace surfaktantu a pravdépodobné i lepsi
distribuci surfaktantu v plicich. Obé techniky zahr-
nuji pfimou laryngoskopii, ale pfi metodé INSURE
se pouzivaji standardni endotrachedlni kanyly (ETC)
a adekvatni analgosedace pro intubaci. Pfi metodé
LISA je mozné uplné eliminovat ventilaci s pozitivnim
pretlakem, eventudlné i analgosedaci. Neinvazivni
metody aplikace surfaktantu mohou vést ke snizeni
kombinovaného ukazatele smrti nebo bronchopul-
monarni dysplazie (BPD), u déti ve véku < 26 g. t.i ke
snizeni rizika intraventrikularniho krvaceni (intraven-
tricular hemorrhage, IVH) [5].

Metoda LISA je podle studii bezpecna a jiz Siroce
pouzivana metoda v réiznych &astech Evropy. Casné po-
dani surfaktantu metodou LISA snizuje naklady na lé¢-
bu snizenim potfeby ventilace a snizenim rizika rozvoje
BPD. Postupné pfibyvaji dliikazy, a to v¢etné metaanaly-
zy studii, Ze metoda LISA vychazi jako nejpreferovanéj-
$i metoda pro aplikaci surfaktantu a metoda INSURE
s neinvazivni nazdlni ventilaci jako druha preferovand
metoda [6]. Pro délku aplikace surfaktantu nejsou jasna
doporuceni. Z praktickych davodud jde o delsi ¢as nez
u metody INSURE, protoze nezraly novorozenec pouziva
k distribuci surfaktantu vlastni dechové Uusili. Doba
aplikace ma Siroké rozpéti od 30 sekund po 3 minuty,
aplikace by méla probihat pomoci opakovanych malych

Obr. 1. Aplikace surfaktantu LISA metodou pomoci videolaryngoskopu

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2
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bolusl. Dostupné studie tykajici se metody LISA maji své
limitace jak ve velikosti soubor(, tak v metodice i v postu-
pech, které srovnavaji (napf. zkresleni ¢asnou vs. pozdni
aplikaci surfaktantu). Nejvhodnéjsi metoda pro aplikaci
surfaktantu zavisi na fadé okolnosti, zejména na zkuse-
nosti osetfujiciho tymu a typu pacienta (na jeho ges-
ta¢nim véku a tizi RDS). Dalsi otdzkou pfi pouziti metody
LISA zGstavad pouziti analgosedace. Laryngoskopie pfi
metodé LISA je pro pacienta nepfijemnd, analgetika
a sedativa mohou zvysit komfort, tlumi vsak spontanni
dechovou aktivitu, a komplikuji tak dobrou distribuci
surfaktantu. Pfi pouZiti sedace také roste riziko apnoi-
ckych epizod vyzadujicich umélé prodechy az umélou
plicni ventilaci. Z doposud dostupnych studii vyplyva,
ze nebyly pozorovany zasadni rozdily pfi pouziti opiatd,
perordlni sacharézy ¢i pfi aplikaci metody LISA bez
pouziti analgosedace. Intravendzni atropin se rutinné
nepouziva pro méné invazivni metody podavani surfak-
tantu (maskovani prolongované hypoxie), navic podani
surfaktantu by nemélo byt odkladano z dlivodu zajisténi
i.v. vstupu.

Dle zkusenosti naseho pracovisté je LISA metoda
bezpecnd a Gc¢inna u nezralych novorozencli s dobrym
dechovym usilim na podpore nCPAP. Surfaktant meto-
dou LISA indikujeme pfi hodnoté FiO, 0,3 obvykle pfi
nastaveni hodnoty pozitivniho tlaku na konci expiria
(positive end-expiratory pressure, PEEP) na 7 cmH,0
(784,5 Pa). U vysoké dechové prace aplikujeme surfak-
tant jiz pfi nizSich hodnotach FiO,. Aplikujeme na dis-
tenzni podpore nCPAP, kdy se tak ve vétsiné pfipadt
vyhneme umélym prodechim, coz je jednim z hlav-
nich benefitd této metody. V pfipadech jejiho selhani
jsme pro opakované podani volili metodu INSURE
(cca 11 % pripadd). S komplikacemi pfi aplikaci jsme
se setkali vzacné (1x pneumothorax, 3x laryngospas-
mus pfi laryngoskopii, 1x rozvoj plicni hypertenze).
Ani jednou jsme nezaznamenali jednostranné podani.
Mame-li k dispozici vendzni pfistup, aplikujeme pred
podanim kofein i.v. Nase dohoda pro délku aplikace je
kategoriich nebo s nepravidelnym dychanim dobu
aplikace prodluzujeme, vyvarujeme se tak vétSimu
refluxu a komplikacim ze Spatné distribuce (apnoe).
Vhodné je rychlost aplikace prizplUsobit dechové ak-
tivité ditéte — pokud zpomali, aplikaci zpomalime ¢i
pferusime a po stimulaci a obnoveni dechové aktivi-
ty znovu v aplikaci pokracujeme. Dobrou zkusenost
mame s pouzitim videolaryngoskopu, zvlasté mladsi
Iékafi ocenuji moznost kontroly spravné techniky po-
déni do trachey. Vzhledem k riziku, které pfindsi anal-
gosedace, pouzivame jen nefarmakologické metody
klidnéni pred laryngoskopii. S nasimi pfibyvajicimi
zkusenostmi s metodou LISA nar(ista i pocet extré-
mné nezralych novorozencl (< 25. g. t.), u kterych
jsme metodu Uspésné pouzili v pfipadech, kdy méli
dobrou dechovou aktivitu. Bezpe¢nost metody LISA
u populace extrémné nezralych novorozencll bude

potieba jesté ovérit dalSimi studiemi, které tuto kate-
gorii zahrnou ve vétsi mire.

3. U déti s porodni hmotnosti > 1,0 kg Ize pouzit pro
aplikaci surfaktantu také laryngealni masku (Groven
dikazu grade B2).

Nejvhodnéjsi metodou pro podani surfaktantu by
byla metoda bez nutnosti vystaveni novorozence
nepfijemné laryngoskopii, napf. pomoci laryngealni
masky (laryngeal mask airways, LMA). Dostupnych
studii zatim neni mnoho, z toho dlvodu je uroven
doporuceni B2. Studie K. Roberts et al. zamérena
na déti s p. h. > 1250 g prokazala nizsi procento
intubovanych a ventilovanych déti (38 % LMA vs.
64 % u kontrolni skupiny) [7]. Studie J. Gallup et al.
srovnavala déti s p. h. > 810 g. Skupina s laryngealnim
podanim surfaktantu neméla horsi vysledky oproti
skupiné s aplikaci surfaktantu metodou INSURE, jenz
byla zatizend premedikaci remifantanilem. Skupiny
mély pomérné vysoké selhani terapie surfaktantem:
20 % u LMA a 29 % u INSURE [8].

S laryngedrni maskou bohuzel nema nase oddéleni
zkudenosti, preferovanou metodou je u nas LISA,
eventudlné INSURE. Pti zachranné (rescue) aplikaci
pred pfevozem muze byt laryngealni maska vhodnou
alternativou. Zatim nemame dostate¢né zkusenosti,
abychom mohli metodu doporucit ke standardnimu
podani surfaktantu. Metoda je navic omezend dostup-
nosti vhodnych masek pro déti s hmotnosti < 1,2 kg.

4. Vyzaduje-li nedonoseny novorozenec (gestacni
staFi < 30 tydna) ke stabilizaci intubaci, mél by
mu podle EC RDS 2022 byt bezprostiedné po
zaintubovani aplikovan surfaktant (Uroven dtikazu
grade A2).

Dle pfehledu F. Bahadue et al. u déti s RDS, vyzadujicich
umélou plicni ventilaci, ¢asné podani surfaktantu v pr-
vnich 2 hodinach zivota snizuje riziko umrti, plicniho
poranéni a chronické plicni nemoci [9]. Je tedy do-
poru¢ovano bezprostiedni podani surfaktantu u intu-
bovanych novorozencd.

Na nasem pracovisti nezralym novorozencim, ktefi
vyzaduji intubaci na porodnim séle, aplikujeme sur-
faktant ihned po zaintubovani a ovéreni spravné
polohy endotrachealni kanyly, pfestoze jasné defino-
vanou hranici 30. g. t. tak ostfe nevnimame. Aplikaci
provadime pomoci vedlejsiho portu u endotrachedlni
kanyly. V pfipadé, ze vedlejsi port na endotrachealni
kanyle neni, aplikujeme surfaktant pomoci i.v. kanyly
zavedené po rozpojeni okruhu do endotrachedlni ka-
nyly a po opétovném spojeni systému nasledné pro-
dychame pres Neo-puff. U ¢asti periviabilnich novo-
rozencl, ktefi jsou zcela specifickou skupinou (22. az
23. g. t.), ve vysokém riziku IVH, bez antenatalnich
kortikosteroidd podanych matce, volime i elektivni
intubaci s podanim surfaktantu jesté pred arteficialni
aeraci plic [10].
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5. Surfaktant by mél byt podan co nejdfive v prilbéhu
RDS (grade A1). Navrhovanou hranici pro lé¢bu RDS
surfaktantem je frakce 02 ve vdechované smési
(Fi0,) > 0,3 p¥i definovaném tlaku CPAP = 6 c¢cmH,0
(588,4 Pa) nebo pokud ultrazvuk plic prokazuje
znamky RDS (B2). Nizsi hranice miize byt zvazovana
pro téZce nezralé novorozence (C2).

Rozsahla diskuse je vénovana hranici FiO, na distenzni
podpore nCPAP, pii které bychom méli zvazovat podani
surfaktantu. Hranice md jasnou souvislost s mirou decho-
zvysovani distenze tak maze vést k nezadoucimu od-
dalenému podani surfaktantu), proto je nutné hranici
FiO, vztahnout k Grovni tlakové podpory. PouZiti nizsi
hranice by sice vedlo k ¢asnéjsi aplikaci surfaktantu,
zaroven by to vsak mohlo vystavit vétsi pocet déti riziku
souvisejicimu s aplikaci surfaktantu, laryngoskopie,
eventualné umeélé plicni ventilace.

Mezi pozitiva definované hranice patfi jednoduchost
a moznost generalizace na Sirokou populaci nezra-
lych novorozencd. Negativné mohou neonatologové
vnimat nedostate¢né zohlednéni dalsich faktord, kte-
ré tizi a pribéh RDS zdsadné ovliviiuji: gestacni vék,
aplikace antenatalnich steroidd, kardiovaskularni sta-
bilita a urovent dechové podpory. U velmi nezralych
déti predpokladame tézsi prabéh RDS, tudiz by moh-
ly z niZsi hranice FiO, a Casnéjsi aplikace surfaktantu
profitovat. Proto iniciativa RDS-NEXT ve své indikacni
tabulce k aplikaci surfaktantu zohlednuje gesta¢ni vék
(<28.gt./=28.9.t.), uroven dechové podpory (stiedni
tlak v dychacich cestach [mean airway pressure, MAP]
6/7 cmH,0 [686,47/784,5 Pa)), pozadavky na FiO, vzhle-
demk postnatalnimuvéku (<2 hod.zZivota=0,3/>2hod.
Zivota = 0,4) a hodnoty acidobazické rovnovahy. Dalsi
z faktorq, které je vhodné brat v Uvahu, jsou moznosti
podani surfaktantu na daném pracovisti a s nim souvi-
sejici rizika. Znamena-li aplikace surfaktantu pouziti in-
vazivni umélé plicni ventilace, je namisté vyssi hranice
FiO, po podani. Pokud je k dispozici zkueny tym a je
mozné méné invazivni podani surfaktantu, mize byt
pro novorozence pfinosnéjsi pouziti nizsi hranice FiO,.
Dal$im pomocnym parametrem pfi rozhodovani mize
byt dechova préce, ta je vak velmi subjektivni.

Z rozsahlé populacni Svédské studie (100 000 novo-
rozencu, 8000 aplikaci surfaktantu) vyplyva, ze post-
natélni vék pfi podani surfaktantu vykazoval tfi vyraz-
né vrcholy: prvni a nejvétsi vrchol nastal 10 minut po
narozeni (z toho se v 70 % jednalo o extrémné nezralé
novorozence), druhy vrchol nastal mezi 8. az 10. hodi-
nou po narozeni a treti vrchol nastal 24-30 hodin po
narozeni. Celkem 39 % novororozencl (22.-31. g. t.)
dostalo surfaktant déle nez 2 hodiny po porodu, tedy
pozdéji, nez je doporucovano. Pozdéjsi podani bylo
asociovano s vyssim rizikem pneumothoraxu (adjusto-
vany pomér $anci[adjusted odd ratio,aOR] 2,59; 95% in-
terval spolehlivosti [confidence interval, ClI] 1,76-3,83)
a IVH stupné Ill a IV (@OR 1,71; 95% Cl 1,23-2,39),
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pouzitim postnatalnich kortikosteroidd, podpory CPAP,
ale také s vyssim prezivanim u déti z 28.-31. g. t. (aOR
1,45;95% Cl 1,10-1,91). Déle bylo uvedeno, ze 6 % ven-
tilovanych déti nedostalo surfaktant viibec. Vyssi mor-
talita u ¢asného podani po porodu je ve studii vysvétle-
na pravdépodobnym tézsim stupném RDS a rozsahlejsi
resuscitaci na porodnim sale, cozZ si ¢asné podani sur-
faktantu vyzadalo [11].

Pozitivnim pfinosem nového doporuceni z roku 2022
je zminéni ultrazvuku plic jako neinvazivniho opakova-
telného nastroje k odhadu aerace parenchymu, ktery
mUze nabidnout alternativni zpisob diagnostiky RDS
jiz v ¢asném stadiu. Pouziti ultrazvuku plic v diagnos-
tice RDS nevede k vy$Simu poctu lécenych déti [12].
Sonograficky obraz $patné aerace plic maze pomoci
v rozhodovani o 1é¢bé RDS u vsech vékovych a hmot-
nostnich skupin novorozenc(, avsak jisté jsou zapo-
tiebi dalsi studie. Casné vysoké skére ultrazvuku plic
(lung ultrasound score, LUS) koreluje s potfebou poda-
vani surfaktantu u predcasné narozenych novorozenct
s RDS. Pfitomnost B-linii, vyraznéjsi echogenita pleu-
ry a konsolidace tkané jsou nejcasté;jsi ultrazvukové
znamky nedostatecné vzdusnosti plic pfi RDS. Naproti
tomu pravidelna linie pleury, A-linie, je typickym nale-
zem u prechodné tachypnoe novorozencll (transient
tachypnea of the neonate, TTN), ,double lung point”
mUze, ale nemusi byt u TTN pfitomny [13]. V soucasné
dobé také probihaji klinické studie s moznosti rychlého
testovani slozek surfaktantu ze zalude¢niho aspiratu,
které probiha u ltzka (bed-side).

Pro specifickou skupinu hrani¢né zralych ¢i late
preterm déti, pro které nemame dostatecna data, pro-
biha studie SURFON (surfactant or not) [14].

Také nase pracovisté pouzivd nejcastéji hranici pro
podani surfaktantu na nCPAP FiO, 0,3. Ve vnitfnim stan-
dardu revidovaném roku 2018 najdeme sice rozliseni
dle postnatainiho stafi ditéte a dalSich faktord, avsak
v praxi je hranice FiO, 0,3 skutené pouZivana nejvice. Pfi
vyrazné dechové praci aplikujeme surfaktant jiz pfi niz-
sich hodnotach. Standardni nastaveni CPAP je dle nasich
zvyklosti 7 cmH,O a pfed aplikaci ho dale nezvySujeme.
U ¢asného podani do 3 hodin po porodu neprovadime
RTG plic. U pozdéjsiho podani, opakovaného podani ¢i
pfi podezieni najinou patologii nez RDS provedeme RTG
hrudniku vzdy. Ultrazvukové vysetieni plic se postupné
dostava i do nasi praxe, zatim nejvice pfi rozhodovani
uRDS &G TTN u late pretem novorozenct. Zkusenosti s ul-
trazvukem plic sbirdme. Naopak po podani surfaktantu,
po stabilizaci novorozence je vhodné pfi dobré saturaci
bez oxygenoterapie distenzni Uroven postupné snizo-
vat, a vyvarovat se tak hyperinflaci.

6. Uvodni rescue lééebna davka 200 mg/kg
poractantu alfa je lepsi nez 100 mg/kg poractantu
alfa nebo 100 mg/kg beractantu (A1).

V Ceské republice je dostupny poractant alfa (Curosurf),
frakce fosfolipid animalniho plivodu z prasecich plic.
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Doporucend davka je 100-200 mg/kg, pficemz pouziti
vyssich davek (200 mg/kg) pfinasi pfiznivéjsi vysledky.
Nové syntetické surfaktanty se v klinickych studiich
ukazaly jako slibné, bohuzel tyto syntetické latky zatim
nejsou komeréné dostupné.

Na nasi jednotce intenzivni a resuscita¢ni péce pouzi-
vame standardné poractant alfa v ddvce 200 mg/kg jak
pfi podavani surfaktantu metodou INSURE, tak pfi me-
todé LISA. Davku zaokrouhlujeme spi$e smérem naho-
ru pro celé ampule, ¢asto doprovazi podani metodou
LISA malé mnozstvi refluxu.

V soucasné dobé probihaji dalsi slibné studie jako
PLUSS trial, tj. podavani surfaktantu v kombinaci s inha-
la¢nim budesonidem (beta-mimetikum a inhala¢ni kor-
tikosteroid), zatim bohuzel bez publikovanych vysled-
ka [15].

7. Druha a eventualné tieti davka surfaktantu by
méla byt aplikovana p¥i pretrvavajicich znamkach
RDS, jako jsou vysoké pozadavky na oxygenoterapii
po vylouceni jinych pFicin (A1).

Pribéh RDS muze vyzadovat podani druhé ¢i tieti da-
vky surfaktantu. Nejvice se tyka novorozenci naro-
stacni vék je nejdulezitéjsi prediktor tize RDS. Pfirozeny
pool surfaktantu je u extrémné nezralych déti 2 az
10 mg/kg, oproti tomu u terminovych 100 mg/kg [16].
To mize vysvétlovat opakovanou potfebu exogenniho
surfaktantu, dokud se endogenni produkce nezac¢ne
zvysovat v cca 48.-72. hodiné zZivota. Chybi studie
o opakovaném podani surfaktantu z recentnich let,
béhem kterych se pfistup v 1é¢bé ponékud zménil
(zavedeni metody LISA, méné invazivni metody dechové
podpory). Minimalni rozestup mezi davkami v dopo-
ru¢eni EC 2022 neni definovan. Naptiklad doporuceni
Canadian Pediatric Society stanovi opakované podani
surfaktantu béhem prvnich 72 hodin pfi pretrvavani
obtizi, pokud naroky na FiO, znovu stoupaji > 0,3 po
2-6 hodinach po predchozi aplikaci [17].

Z jiz vySe zminované populacni 3Svédské studie
vyplynulo: Z 8000 aplikaci surfaktantu bylo 59 % poda-
no jednordzové, ve 26 % se jednalo o opakované (tedy
dvé) podéaniav 7 % 3lo o tfi podani, v necelych 3 % byly
provedeny ctyfi a vice [11].

Na nasi klinice pfi podpofe nCPAP zvazujeme podani
druhé davky surfaktantu s minimalnim rozestupem
6 hodin, a to po kontrole RTG a echokardiografickém
vysetteni (vylouceni plicni hypertenze). Opakovanou
davku zvazujeme v pfipadech, kdy z raznych davodu
surfaktant nedosahl pneumocyty Il. typu (spravnost
podani, spravna distribuce, dobfe oteviena plice).
U déti s nejmensi porodni hmotnosti, které jsou vét-
sinou na oscila¢ni umélé plicni ventilaci, podani dalsi
davky pfipada v uvahu po opakovaném splnéni vyse
uvedenych inicia¢nich indika¢nich kritérii po predcha-
zejicim prokazatelném Gcinku. Nejvice zvazujeme tfi
davky béhem 24 hodin.

Nebuliza¢ni forma aplikace surfaktantu by byla
nejvice Setrnd, neinvazivni. Dosavadni studie s nebu-
liza¢ni formou surfaktantu bohuzel nepfinesly jasny
benefit, a proto nebyla zavedena do klinické praxe.
Recentni studie J. J. Cummings et al. zatim jako prv-
ni pfinesla vysledky potvrzujici snizeni potfeby intu-
bace pfi aplikaci aerosolové formy pfimo do trachey
u gestacné vyssi vékové skupiny s mirnym az stfedné
tézkym RDS [18].

Doporuceni EC 2022 krétce zninuje moznost podani
surfaktantu z jinych ddvodd nez RDS. Se sekundar-
nim deficitem surfaktantu z jinych pficin se mizeme
setkat u komplikaci, jako je plicni krvaceni, syndrom
aspirace mekonia (meconium aspiration syndrome,
MAS) u terminovych déti, ale také infekce, asfyxie i
atelektdzy. K ovéreni diagndzy je vhodné doplnit novy
rtg snimek, eventudlné ultrazvuk plic ¢i srdce. Surfak-
tant byl také testovan u predcasné narozenych déti
s vyvijejicim se BPD.

LECBA SURFAKTANTEM U SYNDROMU
ASPIRACE MEKONIA

Aspirované mekonium ma na plice vliv prostfednictvim
vice mechanismu: obstrukce dychacich cest, zanét,
inaktivace surfaktantu, plicni vazokonstrikce. Pfiblizné
u 4-5 % déti se zkalenou plodovou vodou se rozvine
MAS, z toho asi tfetina déti vyzaduje intubaci a umé-
lou plicni ventilaci (UPV). Zdkladem [é¢by je udrzeni
adekvatni oxygenace a perfuze, u nejtézsich forem
je zapotrebi vysokofrekven¢ni oscila¢ni ventilace (hi-
gh frequency oscillatory ventilation, HFOV) ¢i vyso-
kofrekvencni tryskova ventilace (high frequency jet
ventilation, HFJV) a obéhova podpora. Mastné kyseliny
v mekoniu plsobi inaktivaci surfaktantu, prostupujici
plazmatické proteiny pfi zanétlivych zménach zpuso-
buji poruchou pneumocyt Il. typu, a tedy i snizenou
produkci surfaktantu. Lavaze surfaktantem mohou
pomoci vymyt mekonium z dychacich cest v prvnich
hodinach po porodu, v dalsich fazich je namisté sub-
stituovat chybéjici endogenni surfaktant. U nejtézsich
forem je namisté vedle surfaktantu Ié¢ba plicni hyper-
tenze inhala¢nim oxidem dusnatym (NO), eventudlné
extrakorpordlni membranova oxygenace (extracorpo-
real membrane oxygenation, ECMO). Klinické studie
neprokdzaly snizeni oxygenoterapie, délky ventilace
¢i poranéni plice pfi [é¢bé exogenim surfaktantem
u MAS. Prokazaly vsak snizené riziko umrti a potieby
ECMO. Studie srovnavajici bolusové podani s lavazemi
neprokazaly vyznamny rozdil [19].

Podle internich standard( na nasem oddéleni pro
[é¢bu MAS surfaktantem lze zvolit bolusové podani
Curosurfu 200 mg/kg s moznosti opakovani za 6-12
hodin. Alternativou v ¢asném stadiu je lavaz fredénym
surfaktantem v pfipadé, ze se nedafi dosahnout us-
pokojivé oxygenace (FiO, > 0,6, MAP > 12 cmH,O
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[1176,8 Pal). Redéni 10 mg v 1 ml fyziologického roz-
toku (FR) (pro baleni Curosurfu 120 mg v 1,5 ml: fe-
dit ve 12 ml FR), lavaz 2x po sobé 8-10 ml/kg béhem
20 sekund. Po aplikaci provedeme 3-5 prodechi
stlakem 30 c¢mH_0. Poté nasleduje odsati (-1 5cmH,0).
Po ukonceni lavaze lze zvazit jesté bolusové podani
surfaktantu.

LECBA SURFAKTANTEM U PLICNIHO
KRVACENI

Léc¢ba surfaktantem patfi mezi primarni metody
v managementu kritického plicniho krvaceni. Akutni
plicni krvaceni typicky postihuje téZce nezralé novo-
rozence, zejména s otevienou Botallovou tepennou
duceji (ductus arteriosus patens, PDA) (neni nez-
bytna) a s RDS vyzadujici umélou plicni ventilaci,
ktefti byli 1é¢eni surfaktantem. Typicky se objevuje
mezi 2. a 3. dnem Zivota, kdy poklesne plicni cévni
rezistence natolik, ze se naplno uplatni levopravy
zkrat PDA s rychle nastupujicim plicnim pritokem.
Inhibi¢ni Ucinky plazmy v plicich snizuji jak aktivi-
tu, tak produkci endogenniho surfaktantu podob-
né jako u MAS. Mortalita u plicniho krvaceni byva
uvddéna az 50 %. V metaanalyze z roku 2022 bylo
zahrnuto pét studii, ve kterych byl surfaktant pouzit
jako primarni l1é¢ba. Studie prokazala benefit jak
v zastaveni plicniho krvéaceni, tak ve zlepSeni oxy-
genacniho indexu a snizeni mortality. Lécba surfak-
tantem a HFOV s navysenim MAP jsou nejvice pod-
lozeny dukazy (based evidence). Dalsi 1é¢ba plicniho
krvaceni zahrnuje 1é¢bu koagulopatie, eventualné
intratrachealni aplikace adrenalinu. Metaanalyza
nepfinasi zavér ohledné nacasovani, poctu davek
a zpUsobu aplikace surfaktantu [20].

Nase vnitfni doporuceni pro [écbu akutniho plicniho
krvaceni zahrnuje intubaci, pokyn neodsavat vic, nez
je nezbytné, pouze k uvolnéni endotrachedlni kanyly,
dale aplikaci vysokého MAP a oxygenoterapii, aplikaci
surfaktantu pfi FiO, > 0,4.

LECBA SURFAKTANTEM PRI ROZVOJI BPD

Mezi faktory, které se podileji na vyvoji BPD, jsou zrariu-
jici UPV, které zpUsobuiji dysfunkci pneumocytt Il. typu,
a tedy ovliviuji tvorbu surfaktantu. Negativné se podileji
i epizody zanétu, oxidativni stres a dalsi okolnosti. Dvojité
zaslepena randomizovana francouzska studie zaradila 118
novorozenct ve véku < 33. g. t., pokud u nich pretrvavala
potfeba UPV ve 14. postnatalnim dni. Intervenci byla
aplikace surfaktantu v ddvce 200 mg/kg. Vysledky studie
nepfinesly rozdil v délce UPV ani ve vyskytu BPD, pfesto
déti lécené surfaktantem vykazovaly nizsi respiracni mor-
biditu v 1. roce Zivota [21]. Studie Budesonide in Babies
(BiB) je rozsahla randomizovana klinicka studie, ktera
bude sledovat Gc¢innost intratrachedlniho surfaktantu
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podaného v kombinaci s kortikoidem (budenosid) oproti
samostatnému surfaktantu v prevenci BPD [22].

ZAVER

Lécba surfaktantem pii RDS je v neonatodolgii opfena
o silné dukazy z klinickych studii. Podani surfaktantu
metodou LISA ¢asné po porodu novorozenctim na nein-
vazivni dechové podpofre je souc¢asnym preferovanym
postupem, jehoz bezpeénost byla dobfe zdokumento-
vana fadou studii. Mezi diagnostické metody se vedle
klinickych zndmek a rtg snimku dostéava ultrazvuk plic.
S pouzitim laryngealni masky pro aplikaci surfaktantu
jsou zatim malé zkusenosti. Dalsi studie, které se zaméri
na nacasovani, vytipovani vhodné cilové skupiny pro
metodu LISA a INSURE a na sledovani doby aplikace ¢i
vhodné analgezie pfi metodé LISA metodé budou jisté
pfinosné.
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Neinvazivni plicni ventilace novorozencti v rezimu
CPAP a HFNC

Nguyen TA.
Klinika gynekologie, porodnictvi a neonatologie, 1. LF UK a VFN, Praha

SOUHRN

Text je komentarem k novym doporucenim Evropského konsensu pro [é¢bu syndromu dechové tisné novorozence. Dechova pod-
pora kontinudlnim pozitivnim pretlakem nebo neinvazivni ventilaci v kombinaci s individualizovanou indikaci podani surfaktantu
jsou v sou¢asné dobé metodou volby u novorozencii se syndromem dechové tisné. Uroven podpory je vhodné titrovat dle klinické
odezvy s respektem ke gestacnimu stafi a patofyziologii dychaci soustavy. Neinvazivni ventilace, zejména synchronizovana, ma po-
tencial uchranit pacienty od primarni intubace i postextubac¢niho selhani. Nejnovéjsim médem neinvazivni ventilace je neurdlné
fizena ventila¢ni podpora, kterd umoznuje precizni synchronizaci i proporcionalitu dodavanych tlakd. Vysokopritokové nosni ka-
nyly ziskavaji stale vétsi oblibu a mohou byt vhodné i u téZce nezralych novorozenci, je vsak dillezité mit moznost Ié¢bu eskalovat.

KLICOVA SLOVA

nezraly novorozenec, syndrom dechové tisné, neinvazivni ventilace

SUMMARY
Non-invasive pulmonary ventilation of newborns in CPAP and HFNC mode

This text is a commentary on the European consensus guidelines on the management respiratory distress syndrome. Respiratory
support with continuous positive airway pressure or non-invasive ventilation in combination with an individualized indication for
surfactant administration is currently the method of choice for newborns with respiratory distress syndrome. The level of support
should be titrated according to the clinical response with respect to the gestational age and the pathophysiology of the respiratory
system. Non-invasive ventilation, especially synchronized, has the potential to protect patients from both primary intubation and
post-extubation failure. The latest mode of non-invasive ventilation is neurally adjusted ventilatory assist which enables precise
synchronization and proportionality of delivered pressures. High-flow nasal cannula is gaining popularity and may be appropriate
in the treatment of preterm infants, provided there is an option to escalate treatment.

KEYWORDS
premature newborn, respiratory distress syndrome, non-invasive ventilation
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EVROPSKA DOPORUCENI

(RDS), tedy zejména u narozenych dfive nez v 30. g. t.,
ktefi pro stabilizaci nevyzaduji intubaci (A1).

V European consensus guidelines on the management of
respiratory distress syndrome: 2022 update jsou v oddilu
Non-invasive respiratory support uvedena nasledujici
doporuceni:

1. CPAP or (s)NIPPV should be started from birth
in all babies at risk of RDS, such as those < 30
weeks’ gestation who do not need intubation for
stabilisation (A1).

Podpora kontinudlnim pozitivnim tlakem v dychacich
cestach (continuous positive airway pressure, CPAP) ne-
bo (synchronizovanad) neinvazivni/nazalni pferusovana
pretlakova ventilace (intermittent positive pressure
ventilation, IPPV) by se mély zahjit po porodu u viech
novorozencu s rizikem rozvoje syndromu dechové tisné

CPAP vétdinou zahajujeme u viech extrémné a tézce
nezralych novorozencd jiz na porodnim sale a pokracu-
jeme na jednotce intenzivni a resuscita¢ni péce (JIRP).
Vyjimku tvofi profylakticky a pfi zachrané Zivota (res-
cue) intubovani novorozenci na porodnim sale. Horni
hranice gesta¢niho stafi neni pro neinvazivni ventila¢ni
podporu pevné stanovend a u novorozencl naroze-
nych ve véku > 30 g. t. indikujeme neinvazivni decho-
vou podporu podle velikosti frakce O, ve vdechované
smési (FiO,) nebo narlstu dechové prace. U vétsich
a relativné méné nezralych novorozenct maze byt in-
dikace podle urovné FiO, zavadéjici vzhledem k jejich
schopnostem maskovat tuto potfebu vétsim decho-
vym Usilim a udrzovanim funkéni residudlni kapacity
pomoci gruntingu.
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2. Non-invasive respiratory support with early rescue
surfactant by LISA technique is considered optimal
management for babies with RDS (A1).

Neinvazivni ventila¢ni podpora a ¢asné podani surfak-
tantu metodou LISA jsou povazovany za optimalni péci
o pacienty s RDS (A1).

Na nasem oddéleni pacienty indikujeme k podani
surfaktantu, presahne-li v prvnich 3 hodinach Zzivota
FiO, hodnotu 0,35 pfi adekvatni a dobfe aplikované
podpofte. Podani zvazujeme individudlné a pfi zvysené
dechové praci pacienta indikujeme i pfi nizsim FiO, (viz
vyse indikace k CPAP). Optimalni mezni (cut-off) hod-
nota FiO, je stale diskutovana. Po 3. hodiné Zivota po-
davame surfaktant pfi FiO, > 0,3 a pfed jeho podanim
provadime rtg snimek hrudniku, zejména k vylouceni
air-leaku, pfi kterém muze u pokrocilych forem para-
doxné dojit po podani surfaktantu ke zhorseni stavu.
V soucasné dobé implementujeme do klinické praxe
ultrazvukové vysetieni plic a predpokladame, ze by
mohlo ve vétsiné pfipadd nahradit rtg vysetieni u syn-
dromu dechové tisné [1]. Vétsinou respektujeme do-
porucenou davku surfaktantu = 200 mg/kg Curosurfu
a tuto davku povazujeme za nepodkrocitelnou, zvlasté
u aplikace méné invazivni metodou (less invasive sur-
factant administration, LISA).

3.The system delivering CPAP is of little importance;
however, the interface should be short binasal
prongs or mask with a starting pressure of about
6-8 cm H,0 (A2). Ability to escalate to NIPPV will
reduce the need for invasive MV in some infants (A1).
Typ pfistroje generujiciho CPAP v zasadé neni dulezi-
ty; nazalni interface by mély byt nostrily nebo maska.
Uvodni nastaveni tlaku by mélo byt 6-8 cmH_O (A2).
Moznost poskytnout nazalni prerusovanou ventilaci
pozitivnim pretlakem (NIPPV) v pfipadé selhani distenzni
podpory miize u nékterych novorozenc pomoci vy-
hnout se mechanické ventilaci (A1).

Vyrobci nabizeji mnoho pfistrojd, ale principialné
existuji jen dva odliSné mechanismy, jak pfistroje se
systémem CPAP generuji pozadovany tlak v dychacich
cestach, a to bud nastavenim chlopné pfi neménném
pratoku (princip kontinudiniho pratoku), anebo je tlak
pfimo zavisly na velikosti pratoku v generatoru CPAP
(princip variabilniho pritoku). Kontinualni pratok
muze byt rGzny, napf. ventilatory Babylog vyuzivaji
6 |/min, ventilator Servo-N naopak pouze 0,5 I/min. Mo-
difikaci systému CPAP vyuzivajici kontinudIni pratok je
tzv. bublinkovy (bubble) CPAP, kde je tlak generovan
vodnim sloupcem konce exspira¢niho ramene v komo-
fe a hloubka ponoru urcuje pozadovanou uroven tlaku.
Velikost pritoku urcuje bublani smési plynu v komore
a vyvolava oscila¢ni fenomén v proudici smési, ktery se
mUze prendset do hornich dychacich cest. Jeho propa-
gace distalné a efekt viak nejsou pIné prokazany [2].
Systémy bubble CPAP standardné nemonitoruiji tlak, je
vsak nutné pocitat s tim, ze hodnoty tlaku mohou byt

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2

0 0,5-1,0 cmH,0 vy33i, nez je vyska vodniho sloupce,
v zavislosti na pouzitém pritoku [3].

U systém0 CPAP s variabilnich pratokem je tlak ge-
nerovany do plic pacienta pfimo zavisly na velikosti
pratoku. Existuji opét dva podtypy, prvnim je systém
InfantFlow vyuzivajici Bernoulliho princip a ve vyde-
chu Coanduv efekt (nazyvany ve firemnich dokumen-
tech ,fluidic flip”) [4]. O néco novéjsi variaci je systém
LP s dvojnasobnym poctem trysek (Ctyfi oproti dvéma)
a upravenym tvarem masek a nostril. Druhym podty-
pem jsou pristroje vyuzivajici Benvenisteho tryskovy
ventil. Pfi porovnani se systémy s kontinudlnim pru-
tokem maji systémy s variabilnim pratokem nizsi rezi-
stenci v pribéhu celého dechového cyklu a poskytuji
stabilngjsi stfedni tlak v dychacich cestach (mean air-
way pressure, MAP), coz se mUze projevovat u pacientt
snizenou dechovou praci a zlepsenim oxygenace.

Optimalni Groven CPAP je pravdépodobné variabilni
mezi jednotlivymi skupinami nezralych novorozenci
a také v priibéhu Ié¢by jednoho pacienta. Cilem je na-
jit kompromis mezi rizikem rozvoje atelektaz (poruseni
poméru ventilace/perfuze [V/Q]) a hyperinflace (moz-
ny air-leak, obéhovda adverze, hypoventilace vyvola-
nim Heringova-Breuerova reflexu). Vyssi tlaky mohou
byt nutné pro otevreni dychaci plochy (recruitment)
a v pribéhu ocisty plic u extrémné nezralych novoro-
zencl. Na druhou stranu pretrvavajici nizka elasticita
hrudniku a zlepsena poddajnost plic po aplikaci surfak-
tantu mohou pfi neadekvatné vysokém tlaku zpusobit
hyperinflaci plic a vysokou rezistenci dychaciho traktu.
U¢inngjsi otevreni plic, a tedy ale i snazsi hyperinfla-
ci, Ize ocekdvat u systém s variabilnim pratokem pfi
porovnani se systémy pracujicimi na principu konti-
nualniho pratoku. Po iniciadlni stabilizaci a po poklesu
FiO, < 0,25 je vhodné testovat snizeni urovné tlaku
a hodnotit naslednou odpovéd. V postextubacnim
obdobi, zvlasté u déle ventilovanych pacientd, je spi-
$e vyhodnéjsi zacit na vyssi drovni tlaky, tj. 7-9 cmH,0,
a postupné tlak upravovat smérem dold [5].

Univerzalni definice a kritéria selhani podpory CPAP
neexistuji. Ta se na jednotlivych pracovistich vyrazné
i, néktera oddaluji selhani navySovanim tlaku, pfida-
vanim kofeinu pfi opakovanych hypoventilacich a vétsi
toleranci ke zvy3enému FiO, a parcialnimu tlaku oxidu
uhli¢itého (pCO,). Rozhoduijici je vzdy posouzeni vice
proménnych ve prospéch pacienta.

Na nasem pracovisti vyuzivdme systém CPAP s varia-
bilnim pratokem s generatorem InfantFlow a inicidlnim
nastavenim tlaku 7-8 cmH,O. V primarni terapii RDS
vétSinou nepouZivame vice nez 8-9 cmH,0. Po podani
surfaktantu, je-li hodnota FiO, 0,21, uroven distenzni
podpory ¢asné snizujeme ve snaze vyhnout se hyper-
inflaci. V postextubacnim obdobi u pacient(l s chronic-
kym plicnim onemocnénim (chronic lung disease, CLD)
vyuzivame i vyssi tlaky (10-12 cmH_,0), tolerujeme FiO,
i v pasmu 0,4-0,6 a kompenzovanou permisivni hyper-
kapnii (< 8,5 kPa, cca 65 mmHg). Kritéria pro selhani
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a reintubaci jsou individudlni a zaviseji na postnatalnim
stafi a dosavadnim vyvoji CLD.

Ukonceni terapie (weaning) CPAP je snad Uspésnéj-
$i, snizuje-li se uroven tlaku nejprve postupné nez pfri
jejim ukonceni u pacienta na podpore relativné vyso-
kym tlakem [6]. Strategii odvykéani z CPAP praktikujeme
i u nés, kde pfi dobré oxygenaci a stabilité snizujeme
az na Uroven 5-6 cmH,O v zavislosti na gestacnim stafi
nebo castéji diive prevadime na podporu vysokopri-
tokovymi nazalnimi kanylami (high flow nasal cannula,
HFNC). Neinvazivni ventila¢ni podporu ¢asto komplet-
né ukoncujeme po odeznéni RDS u déti narozenych ve
> 28. tydnu téhotenstvi.

Nazalni maska oproti nostrilam klade pacientovi
nizs$i odpor pro spontanni dychani, maze tak snizit
dechovou praci, avsak s vétsim rizikem netésnos-
ti a unikd [7, 8]. Ve studii Razak et al. pouziti masky
v porovnani s nostrilami snizilo nutnost intubaci
v prabéhu 72 hodin po porodu [9]. Nostrily maji vys3-
$i vyskyt poranéni nosni prepazky, maska naopak
zplUsobuje otlaky v okoli nosu [10]. Spravnou oset-
fovatelskou péci Ize uvedend rizika zdsadné snizit.
V nasem osetfovatelském protokolu preferujeme stfi-
déani masky a nostril, periodu vsak individualné upra-
vujeme podle miry podpory a reakce na pouzity typ
interface.

4. BIPAP devices confer no advantage over CPAP
alone (A2). However synchronised NIPPV, if delivered
through a ventilator, can reduce need for ventilation
or need for re-ventilation following extubation and
may reduce BPD (A2).

BiPAP (dvouroviiovy CPAP, nékdy nazyvany také DuoPAP)
neposkytuje Zaddny benefit oproti jednouroviiovému
CPAP (A2). Synchronizovana NIPPV vsak mUze, je-li po-
skytovana ventilatorem, snizit potfebu umélé plicni
ventilace nebo reintubace po extubaci a maze snizit
riziko bronchopulmonalni dysplazie (BPD) (A2).

V nasi klinické randomizované studii zamérené na
primérni pouZziti u téZce nezralych novorozencl jsme
nenasli zadné vyhody nesynchronizovaného spontan-
niho dychéani na dvou urovnich pretlaku v dychacich
cestach (biphasic positive airway pressure, BiPAP) opro-
ti CPAP. Proto od roku 2014 na nasem pracovisti pouzi-
vame BiPAP s variabilnim pratokem pouze u pacientt
s tézkou BPD v postextubac¢nim obdobi. Zde predpo-
kladame pfi nastaveni doby inspiria T, 2 sekundy a fre-
kvence 28-30/min dosazeni vy3siho tlaku v dychacich
cestach i pfi zvy$eném riziku nardstu uniku. Jednd se
vsak o jednotlivé pacienty, nikoliv o celé skupiny. Klinic-
ky popisované zlepseni oxygenace je pravdépodobné
dano dosazenim vyssich Grovni MAP potiebnych u za-
vaznych forem BPD.

Obr. 1. Kombinovand NAVA/vyzivové sonda. V proximalni ¢asti je port k pfipojeni k ventila¢nimu pfistroji (Sedy)
a konektor k pfipojeni enteralni vyzivy (modry, oznacen for feeding only). Distalné je viditelnych devét prouzko-

vitych elektrod pro méteni signalu Edi [zdroj: archiv autora].
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Oproti systému BiPAP umoznuje neinvazivni venti-
lace pozitivnim pretlakem generovat vy3si maximalni
inspira¢ni tlaky (peak inspiratory pressure, PIP), teore-
ticky tedy Ize dosahnout vy33iho dechového objemu.
Avsak realita je spise takovd, ze dosazeni pozadova-
ného PIP v dolnich dychacich cestach i pfes synchro-
nizaci se spontdnnim dychanim je malo pravdépodob-
né. BEhem apnoickych pauz, a to jak centralnich, tak
obstrukénich, se navic PIP dostavad do subglotického
prostoru ve velmi omezené mife nebo vibec nenards-
td nad hodnotu PEEP. Pfi zanedbatelném dechovém
objemu je pak vyména plyn{i nevyznamna [11-13].

Piesto NIPPV ve srovnani s jinymi neinvazivnimi me-
todami (CPAP, BiPAP, HFNC) muze vyznamné snizit rizi-
ko potfeby intubace a mechanické ventilace, aviak bez
prokazatelného vlivu na snizeni amrti ¢i BPD a ostatni
¢asné a pozdni neonatdlni morbidity. Vétsina studii
probéhla na malych souborech s omezenym poctem
extrémné nezralych novorozenct a na nevalidnim vzor-
ku novorozenctll porozenych ve véku < 26.9g.t. [14-17].

Systémy NIPPV Ize rozdélit na nesynchronizované
a synchronizované, iniciujici vdech v souladu s de-
chovou aktivitou pacienta. Cini tak detekci pohybu
bfisni stény pomoci Grasebyho kapsle, méfenim
pratokovych, eventudlné tlakovych zmén v dycha-
cim okruhu nebo sledovanim elektrické aktivity
branice.

Za nejslibngjsi systém synchronizované NIPPV se
dnes povazuje neurdlné fizena ventila¢ni podpora
(non-invasive-neurally adjusted ventilatory assist, NIV-
-NAVA). U tohoto médu ma pacient zavedenu jicno-
vou sondu, kterd snima elektrické potencialy branice
(Edi). To umoznuje nejen velmi precizni synchronizaci
zacatku inspiria, ale také proporcionalitu doddvaného
inspira¢niho tlaku v priibéhu spontdnniho dechové-
ho cyklu a spoléhd se na autoregulaci dychani pacien-
ta. V prabéhu apnoickych pauz se NIV-NAVA chova
jako nesynchronizované NIPPV (zaloZni neboli back-
up méd). Je-li pritomny signal Edi, NIV-NAVA podava
podporu soucinu $picky elektrické aktivity brani¢niho
svalu a nastavené Grovné NAVA level [PIP = NAVA level x
(Edi max — Edi min) + PEEP]. Pfi centrdlnich hypo-
ventilacich s nizsimi hodnotami Edi max byva nutné
aroven podpory navysit. Uskali je v nadmife pfilis
mélkych dechd, kdy i pfes vysoké nastaveni nepoda
pfistroj dostatecnou tlakovou 3picku, ale zaroven
nepfejde do zalozniho médu. Skryty potencial médu
NIV-NAVA je kromé jiného v pozitivnim ovlivnéni pfe-
devsim smiSenych apnoickych pauz, které u nezralych
novorozencl pfevazuji. Ma-li NIPPV ve srovnani s jiny-
mi médy neinvazivni podpory nejméné selhani u vel-
mi nezralych novorozencl, ma NIV-NAVA jesté vétsi
sanci stat se metodou volby. Invazivni i neinvazivni
NAVA je ve fazi intenzivniho klinického vyzkumu, a to

Obr 2. Snimek obrazovky pfistroje Servo-N.V tomto piipadé se jedna o invazivni NAVA. Ve spodni ¢asti obrazov-
ky je fialovou barvou zndzornéno snimani elektrické aktivity branice v podobé signalu Edi [zdroj: archiv autora].
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jak napfic¢ gestacnimi skupinami, tak i jejich rGznymi
plicnimi patologiemi [18-20] (obr. 1, 2).

Na nasem pracovisti nesynchronizovanou NIPPV
s kontinudlnim pritokem nevyuzivdme, ale postupné
zavadime vyuziti systému NIV-NAVA, a to jak v akutni
fazi RDS, tak i v postextubacni podpore nezralych no-
vorozencl s rozvojem chronického plicniho onemoc-
néni.

Dalsi, zatim nepfilis ¢asto vyuzivanou metodou je
nazalni (nebo neinvazivni) vysokofrekvencni oscilacni
ventilace (nasal high-frequency oscillatory ventilation,
nHFOV) vyuzivajici principy vysoké frekvence podava-
né skrze nosni interface. V nedavné metaanalyze méla
oproti NnCPAP nizsi riziko selhani. Jednalo se zde vsak
0 pomérné zralé novorozence narozené ve véku okolo
30. g.t. Nebyl (v zadsadé ani nemohl byt) navic prokazan
zadny rozdil vdlouhodobych vysledcich stran BPD nebo
mortality [21]. V nedavné velké randomizované dvoji-
té zaslepené studii (randomized controlled trial, RCT)
srovnavajici podporu po extubaci snizily jak nHFOV,
tak NIPPV oproti nCPAP mirné riziko reintubace [21].

5.HFNC can be used as an alternative to CPAP for some
babies, with the advantage of less nasal trauma,
provided centres have access to CPAP or NIPPV for
those failing this mode (B2).

HFNC mohou u nékterych novorozencl byt pouzity
jako alternativa k CPAP. Vyhodou je nizsi vyskyt pora-
néni nosu. Je vsak nutné, aby pracovisté mélo moznost
poskytnout CPAP nebo NIPPV pacientiim, u kterych tato
metoda selze. (B2)

Obliba pouzivani HFNC na novorozeneckych JIRP
narlsta vzhledem k vétsimu komfortu pacienta a men-
$i traumatizaci okoli nosu a nosni prepazky. Pozitivni
vztah k tomuto postupu byl zaznamendan nejen u oset-
fujiciho persondlu, ale také u rodi¢l. Pouzivany pritok
se obvykle pohybuje mezi 2-8 |/min a obecné se pfi-
jima, ze HFNC poskytuji ur¢itou miru tlakové podpory
v zavislosti na pratoku, velikosti pacienta a poméru
plochy priifezu nosnich direk ku plose prarezu kanyl
[23, 24]. Existuje také riziko podani nepfimérené vy-
sokého tlaku u pfilis velkych kanyl, které z velké casti
(> 80 %) nebo uplné uzaviraji nosni praduchy, nebot
systémy HFNC na rozdil od nCPAP nemaji expiracni ra-
meno a potrebuji Unik generované smési plynu nosem
¢i usty. Tlak v dychacich cestach v rutinni klinické praxi
neni méren.

Pro standardni vyuziti v neonatologii jsou k dis-
pozici rlizné druhy kanyl rozli¢nych velikosti, které
pfi shodném externim priiméru mohou mit odlisny
vnitini prdmér zevniho Usti kanyl (napt. Vapotherm
ProSoft a Fisher&Paykel Optiflow). Rozdily mohou
zpusobovat rlizné pritokové profily. Diky vétsimu
urychleni plynu kanyly s uzsim vnitfnim diametrem
rychleji vyplachuji anatomicky mrtvy prostor, coz je
jeden z hlavnich mechanism@ plsobeni HFNC [25].
V klinické praxi ovséem rozdilny ucinek zatim nebyl

prokdzan. Na nasem pracovisti vyuzivdme interface
firmy Vapotherm.

Zatim nejvétsi RCT (HIPSTER trial) ukazala vyssi ri-
ziko selhani u pacientll narozenych ve stafi > 28 g. t.
s primarni podporou HFNC oproti CPAP [26]. Po napl-
néni kritérii pro selhani HFNC byli pacienti prevedeni
na CPAP a podle odpovédi byl indikovan surfaktant.
Podobnych vysledki bylo dosazeno u druhé velké RCT
(HUNTER trial), ktera byla zaméfena na mozné vyuziti
HFNC u vétsich, gestacné starsich novorozencd. Podle
vysledkd obou studii Ize uzavfit, ze primarni CPAP je
ucinnéjsi nez HFNC v tlakové 1é¢bé RDS bez pouziti
surfaktantu, zpUsobuje v3ak vice poranéni nosni pre-
pazky a rovnéz byl zaznamendn vétsi vyskyt pneumo-
thoraxu. Sekundarni analyzou proménnych u pacien-
tl se selhanim HFNC byly identifikovény FiO, < 0,30
a gestacni stafi > 30 g. t. jako nezévislé proménné
s nejmensim rizikem selhani (pravidlo 30/30) [26-28].
Vétsi riziko selhani na HFNC pfi moznosti prevedeni
na CPAP také nepfineslo zvysené riziko potreby intu-
bace a mechanické ventilace a ani narlst umrti ¢i vét-
$iho vyskytu bronchopulmonalni dysplazie [29-31].

Metoda HFNC se jevi jako vhodnd a bezpecna lécba
mirného a stfedné tézkého RDS u nezralych novoro-
zencl narozenych ve > 28 g. t. i bez kombinace se sur-
faktantem, existuje-li na pracovisti moznost vyuziti za-
lozniho CPAP. Primarni pouziti s vyuzitim pravidla 30/30
mUze zvysit uc¢innost HFNC. Prislibem pro zvyseni ucin-
nosti metody by mohla byt také kombinace HFNC se
surfaktantem, ktery bude aplikovdan méné invazivnimi
metodami (LISA). Pouziti HFNC také zvysilo pravdépo-
dobnost Uspésné endotrachealni intubace na prvni po-
kus bez nestabilit zivotnich funkci [32].

Na nasem oddéleni probéhla studie vyuziti HFNC
v adaptaci na porodnim sale a stabilizaci na JIRP u pa-
cientll narozenych mezi 28.a 32. g. t. do 3 hodin zZivota.
Uspésné stabilizovano na porodnim sale bylo 86 % no-
vorozencl a celkem 82 % ze zafazenych bylo stabilizo-
vano na JIRP bez potieby FiO, > 0,3. Porodni hmotnost
a cisarsky fez s celkovou anestezii byly identifikovany
jako negativni proménné zvysuijici riziko selhani HFNC
(prace je v oponentském fizeni).
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PRISPEVKY K RESPIRACN

Zakladni principy mechanické ventilace u nezralych
novorozencu a pouzivané ventilacni mody

Plavka R.

Klinika gynekologie, porodnictvi a neonatologie, 1. LF UK a VFN, Praha

SOUHRN

Prispévek reflektuje v modifikované formé evropska doporuceni, ktera jsou na pracovisti standardizovana pisemné. | kdyz me-
chanismy poskozovéni plic mechanickou ventilaci maji univerzalni uc¢inky na plicni tkan, u nezralych novorozencli maji speci-
fické dopady vzhledem k fazi fetdlniho vyvoje plic a ¢asto pfitomné fetalni zanétlivé odpovédi. Jednim ze zadkladnich principd
protekce nezralych plic mechanickou ventilaci je udrzovéni plic v relativné homogennim stavu a bez adverznich G¢inkl na
obéh. Z tohoto Uhlu pohledu Ize pouzivané parametry rozdélit na méné a vice zranujici. Dynamické zmény objemu plic jsou
vice zranujici nez statické. V priibéhu konvencnich médi mechanické ventilace respektujeme pouzivani fyziologickych decho-
vych objem0 a optimalnim nastavenim Urovné pozitivniho tlaku na konci exspiria dosahujeme jejich rovnomérné distribuce.
Zaroven preferujeme konvenéni médy, které umoznuji co nejvétsi miru synchronizace s vlastnim dechovym usilim, ¢i dokonce
proporcionélni podporu béhem celého dechového cyklu pacienta. U zavaznych forem respira¢niho selhéni a u extrémné ne-
zralych novorozencl (< 26. tydnu téhotenstvi) indikujeme elektivné vysokofrekvenéni oscila¢ni ventilaci s predpokladem sni-
Zeni pasobeni smykovych sil v kanalikularné-sakuldrnim vyvojovém stadiu plic. V pridbéhu mechanické ventilace preferujeme
pronac¢ni polohu, kterou povazujeme za paraventila¢ni faktor facilitujici rovnomérnou distribuci plynu v plicich. Prispévek se
rovnéz zabyva vyuzitim inhalace oxidu dusnatého u nezralych novorozencid s anamnézou zévazného oligohydramnia rdzné
etiologie a preeklampsie matky, kde Ize ocekavat v adaptacni fazi po porodu snizeni endogenniho oxidu dusnatého. Vyuziti
postnatalnich steroid{, jejich volba a davkovani je vztazeno k diagnéze a postnatalnimu stafi extrémné nezralych novorozenct,
a to nejen na mechanické ventilaci.

KLICOVA SLOVA
mechanickd ventilace, poskozeni plic, homogenni ventilace, synchronizovana, proporcionalni ventilace, inhala¢ni oxid dusnaty,
postnatalni steroidy

SUMMARY
Basic principles of mechanical ventilation in immature newborns and used modes of ventilation

The chapter reflects, in a modified form, European recommendations that are standardized in the workplace in writing. Although
the mechanisms of lung injury due to mechanical ventilation have universal effects on lung tissue, in premature newborns, they
have specificimpacts due to the fetal stage of lung development and frequently present fetal inflammatory responses. One of the
fundamental principles of protecting immature lungs during mechanical ventilation is to maintain the lungs in a relatively homo-
geneous state without adverse effects on circulation. From this perspective, the parameters used can be divided into less and more
injurious ones. Dynamic changes in lung volume are more injurious than static ones. During conventional mechanical ventilation
modes, we adhere to the use of physiological tidal volumes and achieve their even distribution by optimizing the positive end-ex-
piratory pressure level. At the same time, we prefer conventional modes that allow for the highest degree of synchronization with
the patient's own breathing effort or even proportional support throughout the patient's entire respiratory cycle. For severe forms
of respiratory failure and extremely premature infants < 26 weeks of gestation, we electively indicate high frequency oscillatory
ventilation with the assumption of reducing the impact of shear forces in the canalicular-saccular developmental stage of the
lungs. During mechanical ventilation, we prefer the prone position, which we consider a protective factor facilitating the even
distribution of gas in the lungs. The chapter also deals with the use of inhaled nitric oxide in premature newborns with a history
of severe oligohydramnios of various etiologies and maternal preeclampsia, where a reduction in endogenous nitric oxid can be
expected in the adaptation phase after birth. The use of postnatal steroids, their choice, and dosage are related to the diagnosis
and postnatal age of extremely premature newborns, not only on mechanical ventilation.

KEYWORDS
mechanical ventilation, lung injury, homogeneous ventilation, synchronized, proportional ventilation, inhaled nitric oxide,
postnatal steroids
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EVROPSKA DOPORUCENI

V European consensus guidelines on the management of
respiratory distress syndrome: 2022 update jsou v oddilu
Mechanical ventilation strategies uvedena nasledujici
doporuceni:

1. MV should be used in babies with RDS when oth-
er methods of respiratory support have failed (A1).
Duration of MV should be minimized (B2).

2. Lung protective modes such as Volume Targeted
Ventilation or High Frequency Oscillation should be
first choice when babies with RDS require MV (A1).

3.When weaning from MV it is reasonable to toler-
ate a modest degree of hypercarbia provided the
pH remains above 7.22 (B2). Avoid pCO, < 4.7 kPa
(35 mmHg) when on MV to reduce brain injury (C1).

4.iNO in preterm babies should be limited to a thera-
peutic trial for those in whom there is documented
pulmonary hypertension and stopped if there is no
response (D2).

5. Caffeine (20 mg/kg loading, 5-10 mg/kg maintenance)
should be used to facilitate weaning from MV (A1).
Early caffeine can be considered for babies at high

risk of needing MV such as those on non-invasive
respiratory support (C1).

6. A short tapering course of low dose or very low dexa-
methasone should be considered to facilitate extuba-
tion in babies who remain on MV after 1 to 2 weeks
(A2).

7. Opioids should be used selectively when indicated
by clinical judgment and evaluation of pain indica-
tors (D1). The routine use of morphine or midazolam
infusions in ventilated preterm infants is not recom-
mended (A1).

SPECIFIKA MECHANICKE VENTILACE
A MECHANISMY POSKOZENI PLIC
NEZRALYCH NOVOROZENCU

Invazivni mechanicka ventilace (MV) je asociovana s po-

$kozenim plic a podili se na disharmonickém postnatal-

nim zrani nezralého organismu [1]. Mechanickd ventilace

u nezralych ma nésledujici unikatni charakteristiky:

1. Cim je kratsi délka gestace, tim je i postnatalné vétsi
potieba a délka MV.

ShbaRtdE

Fetus

Nezraly novorozenec

Mirna forma BPD

e
FAEESSLiasidndanbdn

a4

Fetus

Nezraly novorozenec

BPD 2.-3. stupné

Schéma 1. Homogenni (nahofte) a heterogenni (dole) vyvoj nezralych plic
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2. Vétsina nezralych novorozenct porozenych v kanaliku-
[arné-sakularnim vyvojovém stadiu plic potfebuje MV.
3. Vétsina ventilovanych nezralych novorozenct se rodi se
zanétlivymi nebo vaskuldrnimi zménami placenty. Fetlni
zanét nezralych plic zvysuje vnimavost k postnatalnimu
poskozeni MV a zpomalend vaskularizace plic zvysuje
potiebu MV.V tomto ohledu je interakce mezi nezralou
plici zatizenou fetdlni patologii a postnatalni MV zcela
unikatni patofyziologicky jev, i kdyz se zde uplatriuji po-
dobné mechanismy poskozovanijako u déti a dospélych.
4. Zvysena vnimavost nezralych plic snadno podléha
celému spektru mechanismu plicniho poskozova-
ni vlivem nadmérného tlaku a objemu (barotrau-
ma, 1973; volutrauma, 1988), vétsich smykovych sil
(atelectrauma, repeated collapse and re-expansion
[RECOREX], 1997) a energie prestupujici kompenzacéni
mechanismy nezralé tkdné (ergotrauma, 2016) [2-8].

+HOMOGENIZACE” VS.
+HETEROGENIZACE” PLIC

Cilem spravné vedené MV je zajisténi adekvétni ventilace
a oxygenace s minimalizaci plicniho poskozeni a zacho-
vani plicni architektoniky v relativné homogennim stavu.
Rozvoj chronického plicniho onemocnéni vede k hetero-
gennim zméndm v nezralé plicni tkani. Pfi Spatné vedené
MV dochézi k relativné rychlé progresi heterogennich
zmén, které mohou byt po urcité dobé nevratné. A naopak
spravné fizena MV potlacuje rozvoj heterogennich zmén
a udrzuje plice v relativné homogennim stavu. Schéma 1
znazoriuje homogenni a heterogenni vyvoj zmén v pli-
cich. Optimalizaci nastavenych parametrt MV Ize udrzet
postnatalni vyvoj nezralych plic i béhem MV v relativné
homogennim stavu a naopak. U konven¢ni ventilace jde
predevsim o spravné nastaveni pozitivniho tlaku na konci
exspiria (positive end-expiratory pressure, PEEP) dechové-
ho objemu a maximalni synchronizaci pacientova dychani
s pfistrojem. Hodnoty dechovych objem by se pfitom
mély pohybovat ve fyziologickém pasmu 4,0-6,0 ml/kg
v zavislosti na hmotnosti pacienta, plicnim onemocnéni

Tab. 1. Faktory ovliviujici (ne)rovnomérnost distribuce plynu

= domogenizacs | e | tiesogeniacs |

+ adekvatni PEEP, CDP - velkd AP a AVT, T, > 5tc
- T; (dle Tc regiont depen- - exogenni surfaktant: pozd-
dentnich na PEEP) ni podani, pomala aplikace
relativné malého objemu

PRONACE POLOHA SUPINACE

CDP - stfedni tlak v dychacich cestdch (stfedni distenzni tlak),
continuous distending pressure; AP — zména tlaku; PEEP - po-
zitivni tlak na konci exspiria, positive end-expiratory pressure;
AVT - zména dechového objemu, tidal volume; tc - asovd
konstanta plic, time constant; T - doba inspiria, inspiratory
time

a postnatalnim stafi. Pfednost na nasem pracovisti maji
takové médy MV, které umozniuji synchronizaci decho-
vého cykluy, a to jak na pocatku inspiria, tak i na konci
exspiria, popfipadé upravuji Uroven tlakové podpory
v priibéhu kazdého dechového cyklu spontanné dychaji-
ciho pacienta. U vysokofrekvenc¢ni ventilace se predevsim
jednd o optimalni nastaveni kontinudlniho distenzniho
tlaku (continuous distending pressure, CDP) vzhledem
k plicni patologii, adekvétni pouziti frekvence a decho-
vého objemu, respektive tlakové amplitudy, vzhledem
k postnatalnimu a postmenstrua¢nimu stari. Tabulka 1
shrnuje ventilacni parametry, které ovliviiuji distribuci
plynu v plicich a jejich sprdvné (respektive nespravné)
nastaveni pUsobici na jeji rovhomérnou (respektive ne-
rovhomeérnou) distribuci.

STRES A PREPINANI NEZRALE PLIiCE

S narGstajicim transpulmondlnim tlakem je nezrald plicni
tkan vystavena tlakové zatézi vyvolavajici stresovou odpo-
véd'v plicni tkani. Statické a dynamické prepéti plicni tkdné
vedou ke zméndam tvaru plic oproti tvaru na Urovni objemu
funkcni rezidudini kapacity (functional residual capacity, FRC).

Statické prepinani plic je zpGsobovano predevsim pa-
rametrem pozitivniho pretlaku na konci vydechu (PEEP).

Dynamické prepinani je zpusobovano nadmérnymi
cyklickymi tlakovymi a objemovymi zménami (tab. 2).
U MV se jedna pfedevsim o nadmérné zmény tlaku (AP)
a dechového objemu (AVT), v¢etné neadekvétniho in-
spira¢niho casu (inspiratory time, T). Dynamické pre-
pinani tvaru plic je obecné povazovano za silnéjsi me-
chanismus vyvolavajici zanétlivou reakci nez statické
prepéti. Tyto mechanismy se mohou rliznym zpUsobem
uplatriovat pfi rozvoji heterogennich zmén v plicich [8].

POLOHOVANI PRI MV

Na nasem pracovisti preferujeme pronacni polohu
v pribéhu MV s vyjimkou pacientt se stranovou dife-

Tab. 2. Vliv parametrl ventilatoru na mozné poskozeni plic

Dynamické poskozeni Statické poskozeni

rozepnuti, deformace / - PEEP
zatizeni, tlak

(strain / stress)

« AP

« AVT

+T,>51C

-RR a FLOW

dynamicky strain > staticky strain

AP - zmeéna tlaku; AV - zména dechového objemu; PEEP - po-

zitivni tlak na konci exspiria; positive end-expiratory pressure;
RR — dechovd frekvence, respiratory rate; Tc — casovd konstan-
ta plic, time constant; T - doba inspiria, inspiratory time
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renci patologickych zmén plic. Vyhody pronacni po-
lohy jsou: zvysuje elasticitu hrudniku, homogenizuje
distribuci tekutiny v plicni tkani, usnadniuje otevreni
dorzokaudalnich dependentnich regiont plic. V di-
sledku uvedenych mechanism( se zlepsi ventilacné
perfuzni poméry a distribuce plynu v plicich s nasled-
nym zlepsenim oxygenace a ventilace. Rovnéz se zlepsi
evakuace sekretu z dolnich partii plic. Nevyhodou pro-
nacni polohy je horsi kontrola ventraIni strany pacienta
pfi osetfovani a klinickém hodnoceni dychani a stavu
bficha. Také jsou popisovany castéjsi neplanované
extubace pacienta. Tyto nevyhody lze spravnou stan-
dardizaci oSetfovatelskych postupt v pronacni poloze
minimalizovat [9-11].

ODVYKANI A EXTUBACE

Spatné indikovana extubace i prodluzovani MV jsou
nezadouci. Odvykéni by mélo byt zahajeno s ohledem
na postmenstruacni stafi co nejdfive, mélo by byt
aktivné vedeno a monitorovano. Aktivnim odvykanim
je mysleno zapojeni spontanniho dychani béhem MV,
které umoznuji synchronizované ventila¢ni médy, jako
jsou ventilace tlakovou podporou s garanci objemu
(pressure support ventilation with volume guarantee,
PSV-VG) anebo neuralné upravena ventila¢ni asisten-
ce (neurally adjusted ventilatory assist, NAVA). Pokud
byla podavéna sedace, jeji vysazovani a ukonceni je
soucasti odvykani od MV. Paraventilacni sedace, zvlasté
opiaty, negativné ovliviiuje aktivitu dechového centra
a zvysuje ztuhlost hrudniku [12-13]. Naopak podavani
dostatecné davky kofeinu i v pribéhu MV muze zlepsit
jak mechanické vlastnosti plic, tak spontanni decho-
vou aktivitu. V indikovanych pfipadech (viz kapitola
postnatalni steroidy) bez prodleni zahajujeme poda-
vani nizkodavkovanych postnatalnich steroid(, které
mohou dobu MV zkrdtit a findlni extubaci usnadnit.
Neprovadime test spontanniho dychani pres endotra-
chedlni kanylu (ETC) ani zadné jeho modifikace, a to
pro jejich nizkou specifitu, riziko zhorseni a nevhod-
nost pouziti u extrémné nezralych pacientl s rozvo-
jem chronického plicniho onemocnéni (chronic lung
disease, CLD), ktefi tvofi zasadni podil ventilovanych
pacientl na nasem pracovisti. U této skupiny pacientt
povazujeme postmenstruacni stafi spolu s pritomnosti
spontanni dechové aktivity béhem MV a zlep3Sujicimi
se charakteristikami plicni mechaniky za zésadni pro-
ménné pro validni zhodnoceni extubacni pripravenosti
(in review process) [14-17].

TRIAS MECHANICKE VENTILACE

Strategie — ventilacni méd - fizeni MV tvofi trias MV,
kde se kazda jeji slozka podili na vysledném ucinku
a bezpecnosti MV.

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2

Strategie udrzovani optimalniho plicniho objemu
a jeho cyklickych fyziologickych zmén je cilem MV.
V klinické praxi to znameng, ze plicni tkan by méla byt
rovhomérné provzdusnéna, pritom idealné perfundo-
vana, a vyména plynd je dosahovana dechovymi ob-
jemy < 6 ml/kg. Pfi dosazeni a udrzovani optimalniho
objemu plic jsou intrapulmonalni i extrapulmonalni
pravolevé zkraty minimalizovany a potfeba FiO, (frakce
0, ve vdechované smési) se pohybuje podle charakteru
plicniho onemocnéni v pasmu 21-35 %.

Mechanicka ventilace u kazdého plicniho onemoc-
néni ma tfi faze: 1. otevreni (,nabrani’, recruitment) dy-
chaci plochy; 2. stabilizace; 3. a) odvykani, b) extubace.

Volba ventila¢niho médu

Volba vhodného ventilacniho médu vzhledem k plicni

patologii a fazi onemocnéni maze usnadnit dosazeni

cile. Nejcastéjsi plicni patologie nezralych novorozencd,
vyzadujici MV jsou syndrom dechové tisné (respiratory
distress syndrome, RDS), syndrom akutni dechové tisné

(acute respiratory distress syndrome, ARDS) a CLD. Na

nasem pracovisti pouzivame tfi typy ventilatord a Ctyfi

mody MV, dva vysokofrekvencni a dva konvencni:

1. Ventildtory Babylog VN500 firmy Draeger. Pouzivame
mody HFOV (vysokofrekven¢ni oscila¢ni ventilace,
high frequency oscillatory ventilation) a PSV, a to vzdy
v kombinaci s garanci objemu (volume guarantee, VG).

2. Ventilatory firmy Getinge. Pouzivdme vyhradné méd
NAVA. Jeden ze tfi ventila¢ni méda HFOV-VG, PSV-VG
anebo NAVA indikujeme v zavislosti na plicni patologii,
fazi onemocnéni a typu pacienta.

3. Ventilatory Life-Pulse firmy Bunnell. Pouzivdme pro
vysokofrekvencni tryskovou ventilaci (high frequency
jet ventilation, HFJV).

Vlysokofrekvenc¢ni oscila¢ni ventilace s cilovym dechovym
objemem (high frequency oscillatory ventilation with
volume guarantee, HFOV-VG) uprednostriujeme u zavaz-
nych respiracnich selhani, u extrémné nezralych novoro-
zencuy a elektivné u novorozencd, jejichz stéfi je < 25. ty-
den téhotenstvi. U volby konvencnich moda zasadné
preferujeme takové, které umoznuji co nejvétsi miru syn-
chronizace s dychanim pacienta. Nové jsme v roce 2023
implementovali méd NAVA, ktery kromé synchronizace
s dychanim pacienta upravuje kazdy dech proporcionalné
aktivité branice (proporcionalni asistovana ventilace).

Pracovisté rovnéz disponuje dvéma vysokofrekvenc-
nimi ventilatory, jejichz vyuziti je vyhrazeno pro spe-
cidlni plicni patologie, jako jsou zdvazné stupné ven-
tila¢niho selhani, tenzni pneumothorax, oboustran-
ny plicni intersticidlni emfyzém nebo pro periviabilni
novorozence. Vysokofrekvencni tryskova ventilace
umoznuje na rozdil od HFOV diky pasivnimu exspiriu
udrzovat za pouziti nizsiho CDP, respektive MAP (mean
airway pressure), stejny plicni objem a tim snizuje rizi-
ka obéhové adverze a dusivych epizod (choke points)
béhem exspiria.
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VYSOKOFREKVENCNIi OSCILACNI
VENTILACE

Méd HFOV vyuziva vysokych frekvenci (5-15 Hz) a niz-
sich dechovych objem(, nez je anatomicky mrtvy prostor
(VT <3 ml/kg). Pri sprdvném nastaveni CDP v dychacich
cestach tak umozniuje efektivni vyménu plynu. K aktiv-
ni vyméné plynu dochazi zménou VT v proximalnich
¢astech plic a distalnim smérem, kde m{ize prevazovat
kanalikularni vyvojové stadium plic, se vyména plyn(
déje facilitaci difuze. Tim mohou byt v téchto ¢astech plic
minimalizovany smykové sily MV. Tyto biofyzikalni me-
chanismy vymény plyn( favorizuji vyuziti médu HFOV,
zvlasté u extrémné nezralych novorozenc (< 26 tydn(
gestace), u kterych jsou jesté distalni struktury plic vice, ¢i
méné v kanalikularnim stadiu vyvoje, a tak minimalizace
smykovych sil je zde vyhodou. Komer¢né jsou v neona-
tologii dostupné dva typy HFOV ventilatort. Pistovy typ
(tzv. piston), ktery pohybuje pistem o vysokych frekven-
cich a generuje oscila¢ni tlakové viny, a druhy typ, ktery
vyuziva dvojici chlopni s Venturiho efektem. Pistovy typ
je vykonnéjsi, a proto je vhodny u vétsich pacientt a za-
vaznéjsich forem onemocnéni.V neonatologii si u vétsiny
pacientll vysta¢ime s druhym typem ventildtoru (napf.
Draeger, Babylog VN 500 a 800) [18-201.

Indikace HFOV
1.U novorozencu v akutni fazi RDS, kdy je potieba provést
otevreni plic (recruitment) a optimalizovat plicni objem
s naslednou stabilizaci ventilace a perfuze (pomér V/Q).
2. Elektivné u nezralych novorozencl porozenych
v < 26. gestacnim tydnu, kde predpokladame vyznam-
né zastoupeni kanalikulo-sakularniho stadia vyvoje plic.
3. Urespirac¢niho selhavani s es kalujicimi parametry vét-
Sinou v prabéhu rozvoje CLD nezralych novorozenct
(PEEP > 8 cmH,0 [784,5 Pa] k udrzeni Fi0, < 0,40 anebo
VG > 6,0 ml/kg k udrZeni pCO, < 60 mmHg a pH > 7,22).
4. U novorozencu s ,air-leak” (intersticidlni emfyzém,
pneumothorax) ¢i syndromem mekoniové aspirace
(meconium aspiration syndrome, MAS), se zdvaznym
plicnim krvacenim ¢i syndromem ,suché plice”.

V tabulce 3 jsou uvedeny navrzené parametry konvencni
ventilace dosahované v pribéhu akutniho respira¢niho
selhani a jsou rozdéleny podle stupné nezralosti [21]. Na
nasem pracovisti indikujeme HFOV elektivné u extrémné
nezralych novorozenct (< 26. tyden téhotenstvi) a u ostat-

nich ventilovanych pacientd povazujeme parametry uva-
déné v tabulce za vhodné k vyuziti zvlasté na pracovistich,
kde jsou tymy dobie seznameny s pouzivanim HFOV a maji
vlastni dobré zkusenosti s timto ventila¢nim modem.

Zakladni nastaveni ventila¢nich parametra (HFOV
Drager VN 500)

Pro oxygenaci na HFOV je zcela kli¢cové spravné nastave-
ni CDP v dychacich cestach. V klinické praxi vyuzivame
vétsinou krokové navysovani CDP (resp. mean airway
pressure during high-frequency oscillatory ventilation,
MAP, ) &i aproximativni nastaveni podle pfedchozich
hodnot na konven¢ni ventilaci. Cilem je dosdhnout
nejlepsi oxygenace na minimalnim MAP, .

RDS (elektivni pouziti): MAP,, 7-8 cmH,0O a prova-
dime krokové zvysovani tlaku (1-2 cmH,0/2 min (viz
nize) k dosazeni kyslikového zisku (Fi0, < 0,35).

Progrese chronického plicniho onemocnéni nezra-
lych (prevedeni z konvenc¢ni ventilace): MAP  nastavu-
jeme o0 2 cmH_O vy3e nez MAP na konven¢ni ventilaci
pfipomeéru 1: 1 (I/E ratio). V pfipadé vysokého FiO, pro-
vadime dale krokové zvysovani k dosazeni FiO, < 0,40.
Zarazeni konvencnich dechu viz nize.

Uréeni stabilizaéniho MAP, pomoci oteviraciho

a zaviraciho tlaku

Tento postup pouzivame pii zahdjeni HFOV u stfedné

tézkych a tézkych respiracnich selhani.

1. Oteviraci MAP,, - Krokovym navy$ovanim MAP, . ur-
¢ime nejprve oteviraci MAP , ktery je dan tlakovou
urovni, ze které dalsi navySovani jiz nevede ke zlepseni
oxygenace, popfipadé se naopak zhorsi.

2. Zaviraci MAP, .- Po identifikaci oteviraciho tlaku postu-
pujeme krokovym mechanismem smérem dolU a tlak,
na kterém se oxygenace zac¢ne zhorSovat, odpovida
tzv. zaviracimu MAP, .

3. Stabiliza¢ni MAP, . - Stabilizacni tlak je 1-2 cmH_O nad
zaviracim MAP, . Zde nastavime MAP, . po navyseni na
oteviraci MAP, tak, aby se zlepsila oxygenace [22].

Nastaveni poméru inspiria a exspiria na HFOV (I/E ratio)
Pfi poméru 1: 1 Ize predpokladat, Ze trachealni tlak se pfi-
blizuje nastavenému MAP, na ventilatoru, avsak pfi nasta-
veni poméru 1 : 2 je trachedlni tlak signifikantné nizsi (cca
0 1-2 cmH,0). Vzhledem v aktivnimu nasavani v exspiriu
je irelevantni prodluzovani exspiria na ukor inspiria kvali
ochrané proti zadrzeni plynu v plicich (air-trapping). Pfi nasta-

Tab. 3. Parametry konvencni ventilace pro zvézeni zahajeni HFOV dle J. Pillow, 2016 [21]

extrémné nezraly
:\ilranxl-ilr:gx)lni inspiracni tlak 22-25

velmi nezraly donoseny
5,0-6,0 6,0-7,0
24-27 25-30
60-70 50-60
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veni MAP na hranici zaviraciho tlaku muze aktivni exspirium
nasavat malé dychaci cesty, které se uzaviraji, a tak dochazi
k zavirani terminalnich oblasti plic (choke-points), coz vede
k plicnimu kolapsu s nutnosti nasledného znovuotevieni
dychaci plochy (re-recruitment). Oteviraci tlak zaviené plice
je vzdy signifikantné vétsi nez tlak udrzujici otevienou plici.
Opakované pfivirani a znovuotevirani plic je imperativné
nezadouci. Provadime-li otevirani plic, nastavujeme pomér
I/E na hodnotu 1: 1 za pouziti frekvenci ve vyssich padsmech
(> 12 Hz) a az ve fazi stabilizace mizeme pomér zménit na
1:2[21].

Nastaveni frekvence

Frekvenci nastavujeme v zavislosti na hmotnosti pacien-
taa charakteru plicniho onemocnéni. Obecné plati, ze ¢im je
vétsi hmotnost pacienta a heterogennost onemocnéni plic,
tim se frekvence posouva do nizsich pasem a opacné (tab. 4).

Vysokofrekvencni oscila¢ni ventilace s garanci
nastaveného objemu.

V soucasné dobé vétsina neonatalnich verzi HFOV
umoznuje zafazeni VG moédu v priibéhu HFOV (HFOV-
VG). Tlakova amplituda je v kratkych casovych inter-
valech automaticky upravovéna dle aktualné mérené-
ho dechového objemu (exhaled tidal volume during
high-frequency oscillatory ventilation, VT, ) tak, aby
generovala tlak s odpovidajicim dechovym objemem
nastavenym hodnotou VG. Vedeni HFOV v klinické praxi
se stdva bezpecnéjsi a hodnoty parcialniho tlaku oxidu
uhli¢itého (pCO,) stabilngj3i. V pribéhu otevirani plicni
plochy nastavujeme VG (viz tab. 4) a podle pozadova-
nych hodnot CO, dale doladujeme. P¥i pouzivani fre-
kvenci > 5 Hz plati pro alveolarni ventilaci (respektive
pfi odstranovani co,) Fredbergova formule, ktera fika,
Ze transportné/difuzni pomér pro CO, (D¢o,) v prabéhu
HFQOV je ptimo zavisly na druhé mocniné dosahovanych
VT, a nastavené frekvenci (f). Tedy Dco, = (VTehf)2 X fre
CozZ v praxi znameng, ze pozadované zmény kapnie
dosahujeme pfedevsim pomocizmény VT_, respektive
zménou nastaveni VG, . Na obrazovce pfistroje Ize hod-
noty D¢o, kontinualné monitorovat. Je tfeba pocitat s
tim, Ze se jedna o jednoduchou matematickou formuli
nezohlednujici dalsi dllezité proménné odstranovani
CO, z plic, jako je napfiklad Uroven inflace plic ovliviu-
jici jak alveolarni plochu, tak mrtvy prostor. Na nasem
pracovisti trendové hodnoty Do, monitorujeme, ale

zmény provadime na zikladé stanoveni koncentrace
krevnich plynt [23-24].

Konvenc¢ni dech p¥i HFOV (sigh)

Nékteré ventilatory umoznuji b&éhem HFOV zafazeni
konven¢nich dech, které u zdvazného heterogenniho
onemocnéni usnadnuji otevieni plic. V principu se jed-
na o tlakové kontrolované dechy s nastavenim délky
inspiria. V pribéhu konvenc¢niho dechu se oscilace auto-
maticky vypinaji. Monitoraci mandatorniho exspiro-
vaného dechového objemu (VT, mandatory), které Ize
na obrazovce nastavit, ziskavame informaci o velikosti
dechového objemu mandatorniho dechu.

Konvenc¢ni dechy (sighs) zafazujeme u zavazného re-
spira¢niho selhani k usnadnéni otevieni kolabovanych
region vétsinou heterogenniho plicniho onemocnéni.
Dale Ize stabilizovat plicni objem ve fazi odvykani pfi
snizovani MAP , kdy zafazené konvencni dechy umoz-
nuji optimalni plicni objem na nizsim MAP, .

Ve fazi otevirani plic nastavujeme maximalni inspi-
racni tlak (peak inspiratory pressure, PIP) konvencniho
dechu tak, aby byl cilovy mandatorni VT _cca 5-7 ml/kg
a frekvence 4 dechy/min. Vétsinou pouzivame delsi tr-
vani inspiria (T, = 0,5 s). Ve fazi stabilizace a odvykani
postupné snizujeme frekvenci konvencnich dechdi na 2
dechy/min a udrzujeme mandatorni VT_< 5 ml/kg.

Pozn.: Konven¢ni dechy jsou tlakové limitované, ¢a-
sové cyklované a jejich cilové objemy a tlakové zmény
zvysuji pusobeni smykovych sil v plicich. Nezafazujeme
je automaticky, ale az po fddném posouzeni stavu plic
a zvazeni jejich efektu a rizik.

Ventilace tlakovou podporou s garanci objemu (PSV-VG)
Jednd se o konvencni méd, ktery je omezeny tlakové a fi-
zeny pratokem. Synchronizace s nddechem a vydechem je
determinovéna zménou priitoku béhem dechového cyk-
lu. Pocétek inspiria je ur¢en negativni hodnotou pratoku,
ktery generuje pacient na poc¢atku nadechu (citlivost Ize
nastavit hodnotou ,trigger”), a vydech je ukoncen auto-
maticky pfi poklesu pratoku na urcité procento aktudlniho
vrcholového pratoku (u ventilatoru VN 500 na 15 %).
Trvani inspiria (T) uruje pacientova frekvence dychani
a mechanické vlastnosti plic, na pfistroji nastavujeme
pouze limit T, ktery nechceme, aby byl pfekracovan.
Spontéanni trvaniinspiria (T, spont) nezralych pacient( je
kratké. Cim mensi je hmotnost pacienta a nizsi poddaj-

Tab. 4. Nastaveni frekvence a VG pfi HFOV v zavislosti na porodni hmotnosti a plicni patologii

VG pri RDS Frekvence pii RDS VG pri CLD Frekvence pii CLD
(ml/kg) (Hz) (ml/kg) (Hz)

< 800 2,0-2,2
800-1200 1,8-2,1
> 1200 1,6-1,8

12-15
10-12

8-12

2,3-2,5 10-12
2,1-2,3 8-10
1,8-2,0 6-8

CLD - chronické plicni onemocnéni, chronic lung disease; RDS — syndrom dechové tisné, respiratory distress syndrome; VG — garanto-
vany objem, volume guarantee; VT — dechovy objem, tidal volume
Pozn.: Pfi FiO, > 0,40 jsou normokapnické VT vyssi (VG nastavujeme na horni hranici limitu ¢i v pdsmu nizsi hmotnostni kategorie).
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nost plic, tim kratsi je Casova konstantaaT, spont. Casové
konstanty se tak mohou pohybovat v pasmu 40-100 ms.
T, spont je vétsinou 3-4nasobek ¢asové konstanty plic (tc).

Vtabulce 5 jsou uvedeny vyhody PSV-VG oproti jinym
konvenénim méddm MV novorozencd, napt. synchro-
nizovany ventila¢ni rezim, ktery podpofi nastaveny po-
Cet dechll za minutu s garanci objemu (synchronized
intermittent mandatory ventilation with volume gua-
rantee, SIMV-VG), a synchronizovany ventila¢ni rezim,
ktery podpofi kazdé nddechové usili pacienta s garanci
objemu (synchronised intermittent positive pressure
ventilation with volume guarantee, SIPPV-VG) [25-26].

Nevyhodou PSV-VG oproti konvenénim médiim s fix-
nim T, je niz8i u¢innost ve fazi otevirani plic, na kterém
se u PSV prevazné podili hodnota PEEP. Naproti tomu
je mensi riziko nezadouciho zadrzovani plynu v plicich.
Proto u stiedné tézkych a tézkych forem respira¢niho
selhani nezralych novorozenci ve fazi otevirani dycha-
ci plochy vétsinou volime HFOV.

Nastaveni PEEP u PSV-VG

Parametr PEEP se fadi mezi statické parametry MV (viz
vyse), které udrzuji plici otevienou béhem celého respi-
ra¢niho cyklu, a zaroven pfi spravném nastaveni ochrariuje

Tab. 5. Vyhody médu PSV-VG

« lepsi synchronizace ventilatoru s pacientem

« zvyseny komfort pro pacienta

« snizend potieba sedace

« nizsi dechova prace

« umoznéni lepsiho odvykani a tim zkracovéni doby inva-
zivni ventilace

- vytrvalé posilovani dychacich svall pacienta

Tab. 6. Optimalizace nastaveni PEEP béhem PSV-VG

Nastaveni primarni PEEP
(cmH,0)

Upraveni podle cilového

FiO, (%) <030
.. zvyseni PEEP
110-20 % (vjchozi hodnoty)
+15p0, a |FiO,

+ [PIP v médu VG

- |pCO, pfi stejném VG
Sledované parametry «1Cyn (
zména > 2 parametrd =
Uspésné navyseni

BPD - bronchopulmondini dysplazie, bronchopulmonary dysplasia; C,

min. 3-4hodinovy interval hodnoceni)

surfaktant proti inaktivaci smykovymi silami. Je to klicovy
parametr stability plicniho objemu. U PSV se podili na
kalkulovaném MAP nejvétsi mérou. Kromé hmotnosti
pacienta a jeho plicni patologie ovliviuje vyznamné
mechanické vlastnosti plic (poddajnost, rezistenci, ¢aso-
vou konstantu). V intenzivni péci dospélych se rozlisuji
vysoké (> 15 cmH,0), stredné vysoké (6 az 15 cmH,0
a nizké hodnoty PEEP (< 5 cmH,0).V prabéhu ventilace
modem PSV-VG hovofime o tzv. ,optimalnim” nastaveni
PEEP. To provadime ve tiech krocich: 1. nastav, 2. uprav,
3. doladuj (postup NUD) (tab. 6). Nastaveni provadime dle
zavaznosti a charakteru plicniho onemocnéni, nasledné
upravujeme tak, abychom dosahli cilového pasma FiO,.
A nakonec doladujeme v pasmu cilového FiO, tak, aby-
chom dosahovali nejnizsi PIP, tedy tam, kde je poddajnost
plic nejlepsi. Hodnoty PEEP jsou u novorozenct v priibéhu
PSV-VG vétsinou vyssi nez u konvencnich modu s fixnim
trvanim inspiria (vétSinou uT > 0,3 5). V prvnich dnech
Zivota extrémné nezrali novorozenci porozeni v okénku
antenatdlnich steroidd a po podani surfaktantu vyza-
duji ve fazi stabilizace nizké hodnoty PEEP (< 5 cmH,0).
V pribéhu rozvoje chronického plicniho onemocnéni
se hodnota PEEP zvy3uje (5-10 cmH,0). U zavaznych
forem chronického plicniho onemocnéni a ustanovené
bronchopulmonalni dysplazie (BPD) muze potieba PEEP
stoupat na hodnoty > 10 cmH,0.

Garance objemu (VG)

Dechové objemy (VT) v rezimu VG nastavujeme ve fyzio-
logickém pdsmu 4-6 ml/kg. Normokapnické VT nardstaji
s postnatalnim stafim a s klesajici gestaci pacienta. To
souvisi se zménami poméru mezi alveolarnim (respektive
sakularnim) prostorem a mrtvym prostorem respiracniho
traktu. U tézkych forem BPD mohou VT vzacné prekrocit
fyziologickou mez o 1-2 ml/kg (tj. 7-8 ml/kg).

<0,35

snizeni PEEP
15-10 % (vychozi hodnoty)

« Stabilni SpO, a FiO,
+ PIP se neméni nebo kles|
+ Cyyn S& Nneméni nebo naroste

73dna zména =
Uspésné snizeni

- dynamicka plicni poddajnost, dynamic lung compliance;

CLD - chronické plicni onemocnéni, chronic lung disease; FiO, - frakce O, ve vdechované smési, fraction of inspired oxygen; PEEP - po-
zitivni tlak na konci exspiria, positive end-expiratory pressure; pCO, - parcidlni tlak oxidu uhlicitého, partial pressure of carbon dioxide;
PIP — maximdini inspiracni tlak, peak inspiratory pressure; PSV-VG - ventilace tlakovou podporou s garanci objemu, pressure support
ventilation with volume guarantee; RDS - syndrom dechové tisné, respiratory distress syndrome, SpO, - saturace periferni krve kysli-
kem, saturation of peripheral oxygen
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Potfeba vyssich nastaveni VG mize souviset se 3pat-
né nastavenou urovni PEEP. Pfi nizkém PEEP je ome-
zena alveolarni plocha a pfi nadmérné vysokém PEEP
je vétsi mrtvy prostor. Obé situace vyzaduji vyssi nor-
mokapnické dechové objemy.

SLOPE

Jedna se o nastavitelny parametr, ktery urcuje sklon
(respektive strmost) tlakové kfivky dechového cyk-
lu, tedy narast tlaku v ¢ase (obr. 1). Obecné plati, ze
narGst tlaku respira¢niho cyklu v case se prodluzuje
v pfimé zavislosti na ¢asové konstanté respirac¢niho
traktu. Celkové zlepseni plicni mechaniky nebo zvyse-
na rezistence v dychacich cestach prodluzuji ¢asovou
konstantu (tc) respira¢niho traktu a tim i trvani inspiria.
Nastavovanim delSiho SLOPE m{izeme iatrogenné pro-
dluZovat spontanni trvani inspiria (v pribéhu PSV-VG),
pfitom se vsak 1c respira¢niho traktu neméni. Na na-
$em pracovisti vyhodnocujeme 24hodinovy zdznam
ventila¢nich proménnych a pocitame stfedni hodnoty.
SLOPE nastavujeme identicky se tfetim kvartilem tc.
U extrémné nezralych novorozencl se pohybujeme
v rozmezi 0,05-0,10 sekund.

NAVA prostiednictvim ventilatoru SERVO-n

Jedna se o unikatni méd, ktery synchronizuje invazivni
i neinvazivni ventila¢ni podporu na podkladé neuro-
nalni aktivity branice. Signal se ziskava u novorozence
ze specialnich vyzivovych sond, které jsou ve své sténé
podélné v distalnim useku opatteny deviti senzory, které
zaznamenavaji elektrickou aktivitu branice (electric ac-
tivity of diaphragm, EAdi).

Respira¢ni podpora je ovliviiovana signalem EAdi a na-
stavenou Urovni NAVA, coz ve vysledku generuje vysku
aktudlniho tlaku PIP.

PIP [cmH,O] = NAVA level [cmH,0/puv] X

(EAdi__ -EAdi_. [uV]) + PEEP [cmH,O].

Pfi rezimu NAVA je tlakova kfivka konstruovana z vice
bodl odpovidajicim mechanickym vlastnostem plic
[28-32].

Ziskany signal je kazdych cca 15 ms vyhodnocovéan
(nejedna se pouze o ANO/NE signdlu, ale pfedevsim

SLOPE
PSV-VG

<

[\
/\/ /

Obr. 1. Tlakové a pratokové kiivky v zavislosti na velikosti
parametru SLOPE

P
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o aktudlni hodnotu EAdi [uV]). Dle momentalni velikosti
signdlu EAdi je okamzité pfizpusobovana aktudlni uro-
ven tlakové podpory pfistrojem. Tak dochazi v prabéhu
dechového cyklu k modelaci trajektorie tlakové kfivky
sestavené z bodl odpovidajicich hodnoté casové de-
finovaného elektrického signalu. Takto vznikla tlakova
trajektorie proporcionalné kopiruje aktudlni mecha-
nické vlastnosti plic. Pocet bodd, ze kterych je tlako-
va kfivka sestavovdana, je nepfimo zavisla na frekvenci
dychani (DF) a pfimo zavisla na délce inspiria, které je
dano aktualni ¢asovou konstantou plic. Extrémné ne-
zrali novorozenci s velmi kratkou ¢asovou konstantou
a kratkymi inspira¢nimi ¢asy maji tlakové kfivky slozené
z mensiho poctu bodu a obracené, napfiklad Tc = 0,06,
T.=0,20 a DF = 50/min = P kfivka je slozena z cca 13
bodl postupné narUstajiciho a klesajiciho tlaku inspi-
ria. P¥i pouZiti rezimu PSV dochazi ke konstrukci tlako-
vé kiivky pouze ze 3 bodu velikosti pritoku: 1. zacatek
inspiria, 2. maximum pratokuy, 3. 15 % maxima pritoku.

Nastaveni ventilatoru NAVA a jeho Gcinnost jsou za-
vislé na dechové aktivité pacienta a jeji regulace.

Predpokladem pro pouziti ventilace v reZimu NAVA
je dulezité zachovani spontanni dechové aktivity. Re-
spira¢ni aktivita je zavisla na vice faktorech: regulaci
dychani ovliviiuje koncentrace CO, (pCO,), pH, mira
zralosti dychacich center a v neposledni fadé droven
sedace ovliviujici dechové centrum (opiaty, analgose-
dace).

Navyseni urovné NAVA nemusi vzdy vést k navyseni
ventilace pacienta. Nékdy je tfeba pacienta prevést na
jiny typ ventilace, tj. PSV-VG. Katétru pro monitoraci
signalu EAdi vétsinou ponechavame in situ do exspi-
race.

Pristroj Servo-n Neonatal Ventilator, Getinge umoz-
nuje automatické zahajeni zalozni tlakové ventilace,
ktera vSak neumoziiuje garanci nastaveného cilového
objemu. Casté vyuzivani zalozniho rezimu (ve vice nez
20-30 %) a stfidani proporcionalnich dechi s tlakové
fizenymi a cyklovanymi s nastavenym fixnim T nemu-
si byt pro pacienta vyhodou vzhledem ke zvy3enému
riziku kolisani pCO, (pokud neni kontinualné monitoro-
vana a stabilizovana).

Desatero MV novorozencti

1. Kazda MV s intervenci ETC vede ke zrariovani plice
a Spatna strategie a nastaveni parametr( plicni pa-
tologie prohlubuji poskozeni plic (ventilator induced
lung injury, VILI).

2.Vzdy stanovte diagnézu plicniho onemocnéni, které
vyzaduje MV a planujte jeji délku a ukonceni tak, aby
byla co mozna nejkratsi.

3. Vyuzivejte PSV, kde jsou vsechny dechy podporovany
a lépe synchronizovany, a kombinujte je s médem
VG, ktery snizuje variabilitu VT, riziko hypokapnie,
umrti a BPD.

4. Parametry nastavujte s ohledem na plicni patologii,
hmotnost a postnatalni stafi. Vzdy zapojujte mo-
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nitoraci dychani s ndhledem obrazovky a sledujte
chovani pacienta.

5. Ventilujte otevienou plici (open lung concept) na
dobfe nastavené urovni PEEP (FiO, < 0,3; popt.
Fi0,<0,35)a adekvatnim plicnim objemem (4-6 ml/
kg) k dosazeni co mozna nejrovnomérné;jsi distribuce
plyn. U médu PSV se neobdvejte pouzit vyssich
hodnot PEEP v zavislosti na charakteru plicniho one-
mocnéni (8-12 cmHZO).

6. Doladujte parametry v logickych krocich, vyuzivejte
moznosti monitorace a sbéru dat na VN 500, VN 800.
Kazdou zménu vyhodnocujte klinicky a dle koncent-
race krevnich plynd. Je to mozaika, kde se jednotlivé
stfipky skladaji postupné!

7. Pamatujte, Ze Ucinek provedenych zmén (= 10 %
z nastaveného parametru) se u dlouhodobé venti-
lovanych pacientl neprojevuje ihned, ale dostavuje
se béhem desitek minut az hodiny. Trpélivost po
logické a vyznamné zméné je tedy namisté.

8. Kontrolujte velikost iniku kolem ETC a pamatuijte,
ze lepsi je pacienta preintubovat nez podrazet
vyhody VG arteficidlnim unikem nebo zrusenim
VG. Repozici ETC Ize odstranit uniky do 30 %, vzdy
viak vyfeste opakovany a déle trvajici unik > 50 %
(reintubace).

9.Vzdy se zamyslete nad upravenim a vyladénim pa-
rametr( dfive, nez zvysite analgosedaci pacienta.
Neklidny pacient, ktery ¢asto desaturuje, ma vétsinou
$patné nastavené ventila¢ni parametry!

10. Zvlastni patologie, jako jsou pneumothorax,
oboustranny intersticidlni emfyzém, pneumomedias-
tinum a bul6zni forma BPD, vyzaduji vhodnou volbu
modu a specialni nastaveni parametr(i s ohledem na
mechanické vlastnosti plicni patologie.

INHALACE OXIDU DUSNATEHO
U NEZRALYCH NOVOROZENCU

U nezralych novorozencl s dlouhodobym, previabilnim
odtokem plodové vody a oligohydramniem Ize ocekavat
rlizny stupen hypoplazie plic, ktera spolecné s extrémni
nezralosti mlze vyustit po porodu v hypoxické respiracni
selhani. U zemielych na tézké respiracni selhani s touto
anamnézou viak byla hypoplazie plic nalezena pouze
v cca 20 % pfipadU. Pfesto nezrali novorozenci s uvedenou
anamnézou mohou kratkodobé profitovat zinhalace NO
(INO), vedouci ke zlepseni oxygenace a moznosti snizeni
ventila¢ni podpory. Druhou skupinou s podobnou odpo-
védi na INO mohou byt nezrali novorozenci s fetélni risto-
vou restrikci na podkladé preeklampsie matek. U téchto
skupin neni chybou pfi vysokych narocich na ventila¢ni
podporu a FiO, v€as zahéjit INO a vyhodnotit jeho Gcinek.
Snadny rozvoj plicni hypertenze a dobry terapeuticky
ucinek INO u obou skupin nezralych novorozenct Ize
vysvétlit prechodnym snizenym uvolfiovani endogenniho
NO v tranzitorni fazi adaptace [33]. Pfi provadéni terapeu-
tického pokusu zahajujeme v davce 10 ppm NO. U¢inek
muze byt rychly a silny nebo pozvolny a slabéji vyjadieny
az zcela negativni, kdy pfed ukon¢enim inhalace testuje-
me kratce zvySenou davku 20 ppm. Postup ukoncovani
INO je nejednoznacny a blizi se spise klinickému testu nez
postupu zalozeném na dlikazech [34-45].

POSTNATALNI STEROIDY U NEZRALYCH
NOVOROZENCU

Jak nadmérna iatrogenni davka postnatalnich steroidd,
tak nedostatek endogennich steroidnich hormon jsou

Tab. 7. Podavani steroidd vzhledem k postnatdlnimu stéfi a stanovenym diagnézém u nezralych novorozencd.

TAI Pozdni RAI
0-72 hodin 3-10dni

« kolisani tlaku ({80 %)
- oligurie (otoky)

refrakterni hypotenze

- Utlum, hypoaktivita, apnoe

« respiracni zhorseni
(Fi0,, CO,)
- iontogram |Na, 1K

hydrokortizon hydrokortizon
1.den: 1 mg/kg/8 h 1.-3.den:
2.-3.den: 0,5 mg/kg/8 h 0,5 mg/kg/8 h

4.-8.den:0,5mg/12 h
9.-10.den: 0,5 mg/24 h
CD: 12 mg/kg/cyklus

4.-8.den: 0,5 mg/kg/12 h
9.-10. den: 0,5 mg/kg/24 h
CD: 10,5 mg/kg/cyklus

eskalace ventila¢nich para-
metrd, narUstajici riziko BPD

Rozvijejici se BPD Zavazna BPD
> 10 dni 2 36. pmt

invazivni Ci neinvazivni

(1 0 dni - 30. pmt) Vs.
» zhorSeni Rl v rdmci pozdni FiO, > 0,40
RAI pro SpO, > 95 %
hydrokortizon
podle schématu NICHD
10 dni

CD: 18 mg/kg/cyklus

prednisolon
14denni kdra

dexamethason 1 mg/kg/12 h x 5 dni
podle DART 1 mg/kg/den x 3 dny
10 dni 1 mg/kg obden X 3 davky

CD: 0,94 mg/kg

BPD - bronchopulmondini dysplazie, bronchopulmonary dysplasia; CD — kumulativni ddvka, cumulative dose; CO, - oxid uhlicity;
DART - dexamethasone: randomizovand studie, dexamethasone: a randomized trial; FiO, - frakce O, ve vdechované smési, fraction of
inspired oxygen; K — draslik; Na — sodik; NICHD — Ndrodni institut détského zdravi a lidského rozvoje, National Institute of Child Health
and Human Development; pmt — postmenstruaéni tyden; RAI - relativni adrendlni insuficience, relative adrenal insufficiency;

TAl - transientni adrendlni insuficience, transient adrenal insufficiency
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pro nezralé novorozence nezadouci a mohou negativné
ovliviiovat jejich prognézu. Preferujeme ¢asované a in-
dikované podavani v uc¢innych schématech vzhledem
k diagndze pacienta. V tabulce 7 uvadime na ¢asové ose
diagnozy volbu pripravku a davkovani postnatalnich
steroidd na nasem pracovisti [46-571].
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Systémy pro automatické davkovani kysliku
v priibéhu umélé plicni ventilace
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SOUHRN

Soucasné technologické moznosti umoznuji automatickou regulaci frakce kysliku v podavané ventilacni smési. Koncentrace inspi-
rovaného kysliku je regulovana na zékladé aktualni informace z pulzniho oxymetru implementovaného do plicniho ventilatoru.
Podminkou pro toto zpétnovazebni fizeni je elektronicky fiditelny smésovac plynu. Méfeni saturace krve kyslikem je realizovano
pomoci pulzni oxymetrie technologie Masimo nebo Nellcor.

V textu jsou blize vysvétleny typy fidicich algoritm( a predstaveny aktudlni, klinicky dostupné technologie.

Dosavadni vysledky a zkuSenosti se zpétnovazebnimi systémy poukazuji na vyssi efektivitu udrzovani saturace krve kyslikem v nor-
moxemické oblasti nez u skupin s manudlnim nastavovanim frakce kysliku.

Zpétnovazebni systémy regulace kysliku celkem dobfe brani hyperoxemickym situacim nez hypoxemickym. Obecné dokdzi rychle
resit hypoxemické epizody, avsak nedokazi jim predejit.

KLICOVA SLOVA
frakce kysliku, zpétna vazba, automatickd regulace kysliku, plicni ventilace

SUMMARY
Systems for automatic oxygen dosing during artificial lung ventilation

Modern technology has made it possible to automatically control the oxygen levels in the ventilation mixture provided to patients.
The concentration of inspired oxygen can be regulated based on real-time information from the pulse oximeter built into the lung
ventilator. This feedback control is called automatic closed loop, which requires an electronically controlled gas mixer. Blood oxygen
saturation is measured using Masimo or Nellcor pulse oximetry technology.

The paper provides further details on the types of automatic closed loop control algorithms and the clinically available technologies. Studies
have shown that automatic closed loop systems more efficiently maintain normal blood oxygen levels than manual fraction of inspired oxy-
gen adjustment. While automatic closed loop systems can quickly resolve hypoxemic episodes, they cannot prevent them entirely.

KEYWORDS
oxygen fraction, feedback, automatic oxygen regulation, patient in the loop, lung ventilation
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regulovdna na zakladé aktudlni informace z pulzniho
oxymetru implementovaného do plicniho ventildtoru.

Technologicky pokrok v konstrukci plicnich ventilatord
vyustil v poslednich letech v kompletni elektronické
fizeni komponent, jako jsou ventily, reguldtory a smé-
Sovac plynG. Moderni ventilatory jiz nemaji pro ovladani
fyzické prvky, ale ovladani je presunuto na dotykovou
obrazovku. Tento technologicky posun k digitalnimu
fizeni vSak umoznuje implementaci dalSich algoritmd,
které se mohou podilet na zlepseni fizeni pribéhu plicni
ventilace a jeji personalizaci.

U neonatologickych ventilator(i se proto v posled-
nich 10 letech zacaly objevovat systémy pro tzv. auto-
matickou regulaci frakce kysliku ve ventila¢ni smési,
kdy hodnota inspirani koncentrace kysliku (FiO,) je

Prispévek si klade za cil blize vysvétlit problematiku
automatického davkovani FiO, v kontrastu s doposud
velmi rozsifenou manudlni technikou regulace FiO,
a déle predstavit aktualni technologie, které jsou na
trhu dostupné.

ZPETNOVAZEBNI SYSTEMPRO
AUTOMATICKE DAVKOVANI KYSLIKU
DO VENTILACNI SMESI

Automatické dévkovani kysliku do ventila¢ni smési
umoznuji plicni ventilatory tehdy, obsahuje-li konstrukce

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2
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ventilatoru elektronicky fiditelny smésovac plyni a mo-
dul pulzniho oxymetru (dostupné technologie Masimo
nebo Nellcor). Rizeni smésovace je technicky feseno
pomoci zpétnovazebniho algoritmu, casto v literature
oznacovaného jako ACL (automatic closed loop) nebo
konkrétnimi produktovymi nazvy jednotlivych vyrobc(
[2, 5-8]. Usporadani komponent zobrazuje schéma 1.

PREHLED TYPU ALGORITMU ACL

Zpétnovazebni systémy pro automatické fizeni oxy-

genace novorozencl jsou zaloZeny na algoritmech,

které vyuzivaji parametr SpO, pro urceni odchylky od

pozadovaného cilového pasma saturaci pacienta, tj.

kladny nebo zaporny rozdil mezi méfenou a nastavenou

hodnotou saturace periferni krve kyslikem. Doposud

predstavenymi fidicimi algoritmy jsou [8]:

- rule-based s fuzzy logikou nebo bez fuzzy logiky (algo-
ritmy zaloZené na pravidlech);

« proporcionalné integra¢né derivac¢ni algoritmy (PID);

- adaptivni regulatory;

- robustni algoritmy, které doposud nejsou vyuzivany
v klinické praxi.

Algoritmy rule-based pouzivaji sadu pravidel k roz-
hodovani o upravach FiO,. Pravidla vychazi z klinicky
pouzivanych zvyklosti, napf. pti mirné hypoxii se zvysuje

: elmech.

smésovaé

: — . py

2 FiO A
° vent. 2

smés

& L™
\ pulzni
: oxymetr

napajeni

Schéma 1. Principidlni uspofadani zpétnovazebniho systému
pro regulaci FiO, na zékladé méfeného SpO, (schéma pou-
Zito s laskavym svolenim Leose Tejkla)

Tab. 1. Piehled algoritm( ACL

Nazev systému

Pouzity fidici algoritmus

CLAC rule-based (bez fuzzy)
CLiO, hybridni (rule-based, PID s adaptivnim prvkem)
PRICO rule-based (bez fuzzy)

SPO,C PID

FiO, o 2 % apod. Diky sadé pravidel pdsobi tento typ
algoritmu velmi intuitivné. Nicméné mnozstvi pravidel je
omezené a neni mozné mit soubor pravidel pro kazdou
individualni situaci [2, 8, 9].

Proporcionalné integracné derivacni regulatory
jsou bézné pouzivané v primyslovych aplikacich. Vstu-
pem fidiciho systému je regula¢ni odchylka (v tomto
pfipadé znaceno jako SpO, error) a vystupem je akéni
veli¢ina - zména FiO,. Propor¢ni slozka (P) odrazi ak-
tudlni chybu, integra¢ni slozka (I) regulatoru zahrnuje
integral pfedchozich chyb a derivacni slozka (D) od-
povida sméru (snizeni/zvyseni), kterym sméfuje SpO,
error. Systém PID zohlednuje pfi fizeni vice dostupnych
informaci o pribéhu odchylky, nez je jen aktudlni hod-
nota, ¢imz i pres svou vyssi slozitost dosahuje dobrych
vysledk(i. Uskalim regulace je stabilita systému, ktera
musi rychle zohlednovat i vnéjsi zasahy do systému. Pri
nestabilité systém zpusobuje oscilace SpO, a vysledek
ACL je horsi nez pouZiti manualniho nastavovani FiO,
[2,8,9].

Adaptivni Fizeni vyuziva prvku, ktery se prabézné
pfizptisobuje podle potieb pacienta, zaroven je odha-
dovana spotreba kysliku dle zavaznosti plicniho one-
mocnéni, coz vychazi ze zkusenosti s 1é¢bou jednotli-
vych plicnich onemocnéni [8].

U¢innost vy3e uvedenych systémi je rizna, protoze
klinicky ucinek u pfedcasné narozenych déti zavisi na
mnoha proménnych, jako je zdvaznost plicni dysfunk-
ce, pouzity typ respiracni podpory, nastavené rozmezi
pozadovanych hodnot SpO, a v neposledni fadé také
individualita jednotlivych pacientt [2, 8, 9].

KOMERCNE DOSTUPNE SYSTEMY ACL
PRO RIZENI OXYGENACE

Prehled komer¢né dostupnych a v klinické praxi pouzi-
vanych systém( ACL je uveden v tabulce 1.

CLAC

Systém CLAC (closed-loop automatic oxygen control)
je prosty rule-based algoritmus spole¢nsoti Lowenstein
Medical integrovany do neonatologického ventildtoru

Ventilacni mody Technologie pulzniho oxymetru

IV a nCPAP Masimo
IV, CPAP, BiPAP a nCPAP Masimo
IV, HFOV, nCPAP Masimo

IV, NIPPV, CPAP, HFOV Masimo/Nellcor

BiPAP - spontdnni ventilace s pozitivni tlakovou podporou, bilevel positive airway pressure; CLAC — automatické fizeni kysliku s uzavienou
smyckou, closed-loop automated oxygen control; CLiO, - systém automatického udrZovdni nejnizsich hodnot FiO, pro normokapnii a normo-
xemii, closed-loop inspired oxygen; CPAP - trvaly pretlak v dychacich cestdch, continuous positive airway pressure; HFOV - vysokofrekvencni
oscilacni'ventilace, high frequency oscillatory ventilation; IV - invazivni ventilace, invasive ventilation; nCPAP — nazdlini CPAR, nasal CPAP;
NIPPV - pretlakovd neinvazivni ventilace, non-invasive positive pressure ventilation; PID — proporcné integracné derivacni reguldtor, proportio-
nal integral derivative control; PRICO - inteligentni fizeni okysliceni na zdkladé odhadu, predictive intelligent control of oxygenation
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Leoni plus CLAC (Léwenstein Medical, Rheinland-Pfalz,
Némecko).

Algoritmus ze signalu SpO, analyzuje aktualni hod-
notu a zohledriuje pribéh trendu SpO, za posledni
3 minuty (klasifikace priibéhu-vzristajici, stabilni nebo
klesajici). Osamocené hodnoty SpO, mimo rozsah
jsou filtrovany. Systém CLAC Ize nastavit do jednoho
ze dvou rezimd, kdy rychlejsi provede maximalné dvé
zmény FiO,/min a pomalejsi provede jednu zménu
FiO,/3 min. Pomoci regresniho modelu, v kombinaci
s odchylkou SpO, od poZadované hodnoty, jsou defi-
novany stavy poZadovaného rozsahu SpO,:,podstatné
pod’, ,pod’, ,normalni rozsah”, ,nad” a ,podstatné nad"
Korekce FiO, nasledné probiha v konkrétnich krocich:
+0,05; +0,02; +0,01; —0,01; -0,02. Po kazdé zméné FiO,
je algoritmus na 30 sekund (pfipadné na 180 sekund)
pozastaven pro adaptaci novorozence na novou frakci
kysliku [2, 10].

Vysledky multicentrické studie potvrdily vy3si pro-
centudlni podil ¢asu neonatologickych pacientt (71 %),
straveného v pozadovaném rozmezi SpO, v porovnani
s kontrolni skupinou (61 %), u které bylo vyuzito ma-
nualni nastavovani FiO, [11].

Systém CLAC neni urcen k feSeni akutnich zmén SpO.,,.
Algoritmus by mohl vyuZivat zpétnou vazbu SpO, rych-
leji a rychleji resit hypoxické stavy pred zvysenim frakce
a hyperoxemické stavy po zvyseni frakce [12].

CLio,

Jednd se o automaticky fidici algoritmus oxygenace
(closed-loop inspired oxygen), pouzivany ventildtorem
AVEA (Vyaire Medical, Mettawa, USA; dfive CareFusion,
Yorba Linda, USA). Tento algoritmus byl jako prvni uvol-
nén pro klinické pouziti. Rizeni ma hybridni charakter,
kdy kombinuje rule-based algoritmus a proporcialné
derivacni fizeni s adaptivnim prvkem.

Casovania velikost zmény FiO, je nastavovano v zavis-
losti na velikosti odchylky SpO,, trendu SpO, (slozka D)
a zakladniho FiO, (adaptivni prvek). Hodnota FiO, je
ménéna, nesnizuje-li se odchylka SpO, dostatecné
rychle vzhledem k pozadovanému rozmezi. Zakladni
hodnota FiO, je aktualizovana z uplynulych 5 minut
[2,5,12,13].

Algoritmus byl porovndvan v mnoha studiich, kte-
ré potvrzuji zvyseni Casu strdveného v pozadovaném
rozmezi a zkraceni ¢asu strdveného nad pozadovanym
rozmezim. Av3ak CLiO, vyZaduje znacny Cas pro snizo-
vani zakladni hodnoty FiO,, coZ predstavuje problém,
protoze vétsina Uprav je omezena na zvysovani frakce.
U nestabilnich déti s ¢astymi hypoxickymi pfihodami
neodréazi bazalni FiO, redlny poZzadavek na oxygenaci
organismu [9, 13].

PRICO

Systém PRICO (predictive intelligent control of oxyge-
nation) je rule-based algoritmus Svycarského vyrob-
ce Acutronic. PRICO je dostupné v rodiné ventildtord

FABIAN a dostupny je jak pro invazivni, tak i neinvazivni
plicni ventilaci.

Algoritmus vyhodnocuje aktuélni hodnotu SpO,,
trendové hodnoty a predikovanou hodnotu SpO,. Ko-
rekce FiO, jsou realizovany vzdy po 1 minuté, béhem
které nedochazi k dalsi zméné frakce kysliku. Rozsah
FiO,, ktery muze algoritmus vyuzit, je nastaven léka-
fem, stejné tak i pozadované pasmo SpO,. Algoritmus
pfed samotnym nastavovéanim FiO, kontroluje parame-
try ventilace, spravnost zapojeni zafizeni a mérenych
parametrQ, v pfipadé zjisténych probléma je systém
PRICO deaktivovan do jejich odstranéni [5, 12].

Klinicky ucinek byl publikovan po testovani na jehna-
tech (pfi resuscitaci a ventilaci), kde algoritmus dosa-
huje lepsich vysledk( oproti manuélnimu nastavovani
FiO,. Nicméné pauza mezi jednotlivymi korekcemi FiO,
muze potencidlné opozdit intervenci pii hypoxii nebo
hyperoxii [5].

SPO, Control

SPO, Control neboli algoritmus SPO.C je komerc-
né dostupny ve ventildtoru Sophie (Stephan GmbH,
Gackenbach, Némecko). Zpétnovazebni smycka ite-
ruje kazdé 2 sekundy. Systém disponuje dvéma PID
requlatory, kdy v prvnim jsou koeficienty regulovany
rozsahem a smérem zmény SpO,. Propor¢ni ¢len je ex-
ponencialné vazen z dGivodu sigmoidalniho tvaru kfivky
(oxyhemoglobin dissociation curve, OHDC). Druhy PID
regulator upravuje zakladni linii FiO, kazdych 5 minut
porovnanim nastavené hodnoty s pfedchozi zakladni
hodnotou [12-14].

Vysledky malé studie s 12 nezralymi novorozenci po-
tvrdily vyssi procentudlini podil ¢asu straveného v po-
Zadovaném rozmezi SpO, u pacientd pfi automatické
korekci FiO, nezu kontrolni skupiny (68,5 %), kde bylo
vyuzito manualnich zasaht [14].

OxyGenie

OxyGenie je adaptivni PID algoritmus britského vyrobce
SLE. Technologie je k dispozici u ventilatoru SLE 6000
(SLE, Croydon, UK). Zakladni hodnota FiO, je nastavova-
na kazdych 30 minut pouzitim dat z poslednich 60 minut
ventilace. Kombinaci této informace a P, | a D konstant
algoritmus kalkuluje nové hodnoty pro nastaveni FiO,
kazdou sekundu. V pfipadé nizkého nebo necitelného
signélu SpO, algoritmus udrzuje posledni pouZité na-
staveni FiO,. Jako prevence hyperoxie je navyseni FiO,
mozné maximalné o 40 %. Algoritmus se vyporadava
s nelinearitou OHDC zménou znaménka integra¢niho
¢lenu pfi pozitivni odchylce, coz eliminuje nadmérné
davkovani kysliku. BEhem hyperoxie je modifikovana
derivacni slozka. Je-li pét po sobé jdoucich hodnot nad
stfedni hodnotou poZadovaného rozsahu SpO,, nedo-
chazi k navysovani FiO, [12, 15]. Byla provedena studie
s 20 pacienty na neinvazivni ventila¢ni podpofe, kterd
popisuje redukci ¢asu straveného mimo pozadované
rozmezi SpO2 [15].
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DOSAVADNI ZKUSENOSTI SE SYSTEMY
ACL

Od roku 2000 do soucasnosti byly publikovény vice
nez dvé desitky studii se systémy ACL a stovky konfe-
ren¢nich sdéleni. Dosavadni vysledky a zkusenosti se
systémy ACL poukazuji na vyssi efektivitu udrzovani
SpO, v normoxemické oblasti nez u skupin s manu-
alnim nastavovanim FiO,. Systém ACL celkem dobfe
brani hyperoxemickym situacim nez hypoxemickym.
Zpétnovazebni systémy dokazou rychle fesit hypoxe-
mické epizody, avsak nedokézou jim predejit [2, 5-8].
Zminéné studie byly provedeny s rlznymi fidicimi
algoritmy systémui ACL, s rGznym nastavenim a také
s riznymi technologiemi méfeni SpO, PFiklad Uspés-
nosti systému je uveden v grafu 1.

ZAVER

Technologie pro automatické davkovani kysliku do
ventila¢niho okruhu, zaloZzené na analyze signalu SpO
predstavuji na rozdil od manuélni regulace U¢inné feden
poklest SpO,. Zakladem Uspé3nosti a funkEnosti auto-
matického systému je stabilni méfeni SpO, Dominujici
technologii méfeni saturace krve kyslikem je vyrobce
Masimo Inc. (Irvine, Kalifornie). Ze systému ALC jsou nej-
Casteji v klinické praxi pouzivany systémy CLiO, a PRICO.

Stéle vsak neni jednoznacné, jaké skupiny pacien-
th budou profitovat z konkrétnich technickych feseni
a jaky je optimalni pfistup k nastaveni fidiciho algorit-
mu pro jednotlivé typy pacientd.

Byla identifikovana technickd omezeni closed-loop
systému, které je tfeba brat pfi klinickém provozu v uva-
hu - pouzité algoritmy zpusobuji prodlevu v dodévce

2
1

r Difference between manual and automated 4

[ Automated control

a0 % | lManual control

80% r 11% r13%, r 7%

r25%-

kysliku, coz je dano charakterem algoritmu, poctem
vyhodnocovanych parametrd/kritérii a typem sméso-
vace plynud. Po zméné frakce na pfistroji vznika prodle-
va v samotném doruceni kysliku pacientovi (zpozdéni
dodavky ve ventila¢nim okruhu, kterd je zavisla na ak-
tualnim pratoku ventila¢nim okruhem).
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Graf 1. Vysledky porovnani pouzitych technologii automatické regulace kysliku ve ventila¢ni smési vs. manudlni
regulace [16]
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Ambulantni péce o kojence se zavaznym
onemocnénim plic vzniklym v perinatalnim obdobi

Tukova J., Kotatko P.

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu, 1. LF UK a VFN, Praha

SOUHRN

V soucasnosti chybi ¢etnéjsi studie zabyvajici se péci o déti s chronickym plicnim postizenim z nezralosti. Ojedinéld klinicka dopo-
ruceni Evropské respiracni spolecnosti z roku 2020 predstavuji prvni rozsahlejsi praci na dané téma a pfinaseji nékolik navrh(, které
se viak opiraji o nizkou ¢i velmi nizkou kvalitu dostupnych védeckych praci. Na zakladé zkusenosti z naseho pracovisté pfinasime
zakladni informace, jak déti s chronickymi respira¢nimi obtizemi po propusténi dale sledovat. Uvadime nejcastéjsi priciny akut-
nich i chronickych respiracnich pfiznakd u déti narozenych pred¢asné, moznosti terapie a prevence progrese respiracnich obtizi.
Doporuc¢ujeme dlouhodobé sledovani téchto déti v odbornych ambulancich.

KLICOVA SLOVA
bronchopulmondlni dysplazie, chronické plicni postizeni z nezralosti, bronchidlni obstrukce, dlouhodobd domaci oxygenoterapie,
inhala¢ni bronchodilata¢ni léky

SUMMARY
Outpatient care of infants with severe lung disease arising in the perinatal period

Currently, there is a lack of studies addressing the post-discharge care of children with chronic lung disease of immaturity. The
unique European Respiratory Society clinical guidelines of 2020 represents the first large-scale work on this topic and makes seve-
ral suggestions. However, they are based on a low or very low quality of the available scientific papers. Based on our experience,
we provide basic information on how to follow up children with chronic respiratory problems after discharge. We list the most
common causes of acute and chronic respiratory symptoms in children born prematurely, treatment options and prevention of
progression of respiratory difficulties. Long-term follow-up of these children in specialist outpatient clinics is recommended.

KEYWORDS
bronchopulmonary dysplasia, chronic lung disease of immaturity, bronchial obstruction, long-term home oxygenotherapy,

inhaled bronchodilators
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EVROPSKA DOPORUCENI

V European respiratory society guideline on long-term
management of children with bronchopulmonary dy-
splasia z roku 2020 jsou uvedena nasledujici doporuceni
(tab. 1) [1], ze kterych vyplyva:

- oxygenoterapie - k udrzeni cilové saturace periferni
krve kyslikem mezi 90 % a 95 %;

- vysetteni plic spirdlni pocitacovou tomografii — nepro-
vadét rutinné, zvazovat pouze u déti s opakovanymi
hospitalizacemi, vyraznéjsimi chronickymi respira¢nimi
projevy;

« inhala¢ni bronchodilata¢ni Iéky — nepodévat rutin-
né, mozno pouzit u symptomatickych déti, nejlépe
s prokdzanou pozitivni bronchodilata¢ni odpové-
di;

- inhala¢ni/systémové kortikosteroidy — obecné nepo-
ddvat, podat pouze u podskupiny tézkych pacientd

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2

formou terapeutického testu a podavat pouze pfi pa-
trném klinickém efektu;

- diuretickd terapie nasazend po porodu - pfi absenci
znamek retence tekutin je vhodné terapii pfirozené
vysadit, zprvu dal3im nenavy3ovanim davky;

- spirometrie a dalsi funkéni vysetteni — provadét ru-
tinné a opakované v rdmci dlouhodobého sledovani
specialistou.

V soucasnosti chybi vétsi prace a studie hodnotici ma-
nagement déti s plicnim postizenim z nezralosti po
predani do ambulantni péce. Neonatologové, pediatfi
a pneumologové sledujici tyto déti se tak obvykle fidi
predevsim vlastnimi zkusenostmi. Prvni vlastovku pred-
stavuji vyse uvedend, dlouho ocekdavana klinicka dopo-
ruceni, ve kterych je zpracovan soucasny stav poznani
a je uveden v nékolika bodech. Sami autofi véem témto
doporucenim pfipisuji slabou vahu a nizkou ¢i velmi
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Tab. 1. Doporuceni podle European respiratory society guideline on long-term management of children with bronchopulmonary

dysplasia z roku 2020 [1]

We suggest monitoring with lung imaging using ionizing radiation in a subgroup only

(e.g. children with severe course of BPD, severe respiratory symptoms, and/or recurrent

hospital admissions due to respiratory morbidity).

We suggest monitoring with lung function.

We suggest giving individual advice to parents regarding daycare attendance.

We suggest that treatment with bronchodilators could be optional for subgroups

(e.g. children with severe course of BPD, severe respiratory or asthma-like symptoms,
recurrent hospital admission due to respiratory morbidity, exercise intolerance or reversibility

in lung function).

We suggest no treatment with inhaled or systemic corticosteroids.
We suggest natural weaning of diuretics by the relative decrease in dose with increasing

weight gain.

We suggest supplemental oxygen with saturation target range of 90-95%.

Centralni nervovy systém

Dychaci cesty

- paréza hlasivky - riziko aspirace

« paréza hlasivek - stridor, dyspnoe

« subgloticka postintubacni stenéza

- tracheomalacie, bronchomalacie

« hypoplazie dychacich cest - ireverzibilni obstrukce

« hyperplazie hladké svaloviny - reverzibilni obstrukce

conditional very low
conditional very low
conditional very low
conditional very low
conditional low

conditional very low
conditional very low

« nezralost dechového centra - prechodna
« porucha polykani - riziko aspirace

. - selhani fyziologické alveolarizace = | pocet, septace a 1 velikost alveold
Plicni parenchym o .
» emfyzematodzni prestavba plic

i sy vevix - redukce kapilarniho recisté
Kapilarni Fecisté L
- plicni hypertenze

nizkou kvalitu dostupnych védeckych studii, ze kterych
bylo mozné cerpat.

Nize uvadime zkusenosti z naseho pracovisté détské
pneumologie, kde se jiz fadu let déti s tézkym plicnim
postiZzenim z nezralosti centralizuji.

ANAMNEZA

Pti prevzeti ditéte do péce je nutné se podrobné se-
znamit s prenatalni, perinatalni i ¢asnou postnatalni
anamnézou ditéte. Pfitomnost rlstové retardace plodu,
oligohydramnion, abuzus ¢i chronické onemocnéni mat-
ky i zavazna chorioamnitida mohou vést k narusenému
vyvoji plic in utero s obrazem plicni hypoplazie. V pfipadé
diagndzy bronchopulmonalni dysplazie (bronchopulmo-
nary dysplasia, BPD) je nutné védét, podle kterych dia-
gnostickych kritérii tak bylo uc¢inéno. Napfiklad nové;jsi
definice podle R. Higgins [2] ¢i E. A. Jensen [3] pracuji
s mnohem pfisnéjsimi kritérii nez stale nejcastéji pou-
zivand klinickd definice vypracovana National Institute
of Child Health and Human Development, National
Heart, Lung and Blood Institute a Office of Rare Diseases

(NICHD/NHLBI/ORD) [4] s jeji modifikaci kyslikovym
testem podle M. C. Walsh [5]. Prestoze splnéni krité-
rii BPD predstavuje jasny prediktivni faktor pro rozvoj
chronického plicniho postizeni z nezralosti (chronic
lung disease of immaturity, CLDI), neni jeho podminkou.
A naopak dité s BPD nemusi mit pozdéji klinické ani
funk¢ni zndmky anomdlie respira¢niho traktu. Z toho
dlvodu nas vice nez samotna diagn6za BPD zajimaji
predevsim faktory spojené s plicnim postizenim, jako
jsou nizkd porodni hmotnost, nizky gestacni tyden pfi
poroduy, intubace, typ a délka invazivni ventila¢ni pod-
pory, neinvazivni dechové podpory, intenzita i délka
kyslikové terapie, rozvoj intersticidlniho plicniho emfy-
zému, pneumonie, pneumothoraxu ¢i plicni hemoragie.
Délka a prabéh intubace je zasadni i ke zhodnoceni
mozné pfitomnosti postintubacni stendzy, malacie bron-
chl a trachey ¢i parézy hlasivky/hlasivek. Vzhledem
k uzkému propojeni s obéhovym systémem je potieb-
né mit detailni informaci o pfitomnosti a dynamice
vyvoje srdecnich zkratl a zndmek plicni hypertenze.
Intrakranidlni patologie mize vést k naruseni dechového
centra s rizikem apnoi ¢i hypoventilaci a také k poruse
polykani s rizikem aspira¢nich piihod.
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KLINICKY OBRAZ

Klinicky nalez obvykle dobfe koresponduje s typem a tizi
plicniho postizeni (tab. 2).

Pravidelné byva patrna tachypnoe a dyspnoe. U mir-
né&jsich forem plicniho postizeni se vydechova dyspnoe
projevuje jen diskrétné nazna¢enym aktivnim vyde-
chem se zapojenim bfiSnich svald, které je pak ndpad-
patrna ndpadna dyspnoe s retrakcemi jugula, mezizeb-
fi a podzebti. Pfitomno muze byt vpadavani spodnich
zeber pti usilovné praci branice béhem nadechu. Ko-
jenci s nejtézsi formou BPD pak dychaji velmi mélce
s dechovou frekvenci i mezi 80 a 100 dechy za minutu
a zvysené vydechové Usili u nich nemusi byt patrné.
Tento dechovy vzor je velmi nevyhodny, nebot zajis-
tuje dominantné ventilaci mrtvého prostoru. Pfi velmi
zavazné obstrukci také néktefi kojenci dychaji sakado-
vité pfi extrémni hyperinflaci a prfed¢asném kolapsu
dychacich cest. O aktualnim stavu respira¢niho systé-
mu dobre vypovida dechova frekvence ditéte v klidu
ve spanku, kterd se u pfiznivé vyvijejiciho se ditéte po-
stupné snizuje.

STRATEGIE LECEBNE PECE

Zakladni strategii v péci o dité s CLDI je umoznit ditéti
v pfiznivych podminkdach dalsi rdst a rozvoj plicni tkané.
Rodice jsou informovéni o potiebé chranit dité pred
infek¢nimi patogeny ¢i expozici Skodlivym latkam v pro-
stredi. Dité by v zadném pfipadé nemélo byt vystavova-
no napfiklad cigaretovému koufi a zplodindm spalovani
z kamen ¢i krb0. Rodice jsou pouceni o nutnosti omezit
s ditétem pobyt v kolektivech. V ptipadé pfitomnosti

sourozencl v rodiné je tieba jejich dlslednd vakci-
nace, pfeockovani proti pertusi doporucujeme i viem
blizkym osobdm v okoli ditéte. Samoziejmosti by mélo
byt i jejich oc¢kovani proti chfipce, ev. proti covidu-19
¢i dalsim aktudlnim preventabilnim infekcim). Ditéti
je prizpUsoben individudIni ockovaci plan podle jeho
aktudlniho stavu a imunokompetence, rodice obvykle
vybizime k podani protichfipkové vakciny ditéti ve véku
6 mésicl a k imunizaci proti pneumokokim. Profylaxe
pred infekci respira¢nim syncytidlnim virem (respiratory
syncytial virus, RSV) u indikovanych déti je jiz mnoho
let zavedena a jeji Ucinek je nezpochybnitelny. Rodice
jsou obvykle edukovani ke cviceni s ditétem formou
respira¢niho handlingu. Zasadni je i vhodné vedena
nutri¢ni podpora, kterou je tfeba nejen hradit zvyseny
energeticky vydej ditéte, ale také zabranit i nepfimérené
vysokym hmotnostnim pfirtstkdm.

Dlouhodoba domaci oxygenoterapie
U tézsich forem plicniho postizeni vyzaduji déti pro
parcialni respiracni insuficienci dlouhodobou domdci
oxygenoterapii (DDOT). Potfeba DDOT obvykle trva
nékolik tydnli ¢i mésicli a nasledné je ukoncena, jen vyji-
mecné se v posledni dobé setkdvame s nutnosti podavat
zvy3enou koncentraci kysliku i nékolik let. Terapie DDOT
naopak neni vhodnou terapii u déti s projevy globalni
respira¢ni insuficience s vyznamnou hyperkapnii. Pfi
vysokych hodnotdach parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého
v krvi (pCO)u téchto déti hrozi hypoventilace az apnoe,
jsou tudiz indikovény k domaci pfistrojové podpore
dychani. V pfipadé hranicnich hodnot pCO, Ize DDOT
pouzit pouze za zvy$eného dohledu na dité a frekventni
monitorace krevnich plyna.

Chronické plicni postizeni z nezralosti u vétsich déti
a dospélych ndpadné pfipomind svymi funkénimi

S

Obr. 1a, b. Spiralni pocitacova tomografie plic 2letého chlapce s tézkou formou BPD, narozeného ve 27. gesta¢nim
tydnu. Na snimku (a) i na nasledné rekonstrukci (b) jsou patrné okrsky s napadnou emfyzematoézni prestavbou (ozna-
Ceny Cervenou linkou), které utlacuji zdravéjsi ¢ast plicni tkané.
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i strukturadlnimi abnormitami chronickou obstrukéni
plicni nemoc (CHOPN) a pneumologové pro dospélé
vyhradili tomuto typu postizeni respira¢niho traktu
zvlastni fenotyp CHOPN (obr. 1a, b).

Z klinickych zkuSenosti i z této analogie s onemoc-
nénim CHOPN vychazi nase pouzivani bronchodila-
tacnich 1ékl u déti, které maji vyrazné klinické obtize
¢i v pozdéjsim véku zavaznéjsi nalez v ramci funk¢-
niho vysetfeni a které pfiznivé reaguji na inhala¢ni
bronchodilata¢ni Iéky (pozitivni terapeuticky test).
Pro tyto ucely lze vyuzit kratkodobé pusobici inha-
la¢ni betamimetika i parasympatolytika, pfipadné
jejich kombinaci. U starsich déti je vyhodné pouzit
dlouhodobé pusobici Iéky. Pfi pozitivni dilata¢ni od-
povédi dosdhneme vyznamné nizsiho odporu prou-
déni vzduchu. U fady déti Ize uzivanim uvedenych
Iékd také zmirnit ¢i odstranit plicni hyperinflaci, kte-
rd sama o sobé dale bronchialni obstrukci zhorsuje
(graf 1).

Terapie inhala¢nimi kortikosteroidy

Mnohem vice nejistoty je spojeno s terapii inhala¢nimi
kortikosteroidy. Zatimco v utlém véku se predpoklada
jejich pfiznivy protizanétlivy ucinek, se vzrlstajicim
vékem ditéte jejich podavani prestavd mit opodstat-
néni. Je vsak namisté dlsledné zvazovat moznou
koincidenci stavu s bronchidlnim astmatem, ktera se
vyskytuje v populaci pfiblizné u 10 % déti a je nékdy
klinicky obtizné obé diagnézy s podobnou symptoma-
tologii od sebe odlisit.

Inhibitory fosfodiesterazy typu 5

U déti s klinicky vyznamnou plicni hypertenzi se se-
tkdvame s priznivou odpovédi na terapii inhibitorem
fosfodiesterazy typu 5 sildenafilem, kterou po stabilizaci

BV e

stavu a na zakladé vyvoje echokardiografického vyvoje
pozdéji kardiolog ukoncuje.

Dalsi mozné priciny respiracnich obtizi

Na respirac¢nich projevech se mohou ¢astéji podilet
i aspiracni pfihody, které se vyskytuji u déti s parézou
hlasivky i s mirnou rozstépovou vadou patra, polykaci
poruchou v rdmci abnormity centrélniho nervového
systému (CNS) ¢i v pfipadé nedokonalého polykaciho
reflexu u déti se zdvaznou tachypnoi ¢i vyznamnym
gastroezofagedlnim refluxem. Podle etiologie je nutné
opakovanym aspiracim zabranit pro riziko progrese
postizeni respiracniho traktu. Déti s projevy chronické
bronchitidy nékdy profituji zdlouhodobé terapie azitro-
do jara kazdy 3. den v davce 5-10 mg/kg).

Zvlastni péci vyzaduji déti trpici vrozenou vyvojo-
vou vadou (VVV) ¢i chronickym onemocnénim, které
je v terénu extrémni nezralosti nékdy obtizné vcas
odhalit. Ani pfedcasné narozenym détem se nevyhy-
baji diagndzy jako napfiklad cysticka choroba, primar-
ni cilidrni dyskineze nebo ¢asny nastup priduskového
astmatu (zvlasté u casné senzibilizace na bilkovinu
kravského mléka). K predcasnému porodu jsou také
nachylné;jsi déti s VVV, jako je napfiklad brani¢ni hernie
¢i tracheoezofageadlni pistél.

PROGNOZA

| donosené dité se rodi s pouhymi 10 az 15 % kone¢-
ného poctu alveoll a postnatalné v prvnich 2 az 4
letech véku dochazi k intenzivnimu vyvoji plicnich
sklipkd a alveolokapilarni membrany. U pfedcasné
narozeného ditéte, u kterého navic doslo k plicni-

Fal.
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e .3 e e 0.5 40 0.8
FEV1&F §3.65 40,63 48.6 63.0 25,8 12.12
pEr £.82 40l s T3 W L
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¥EF 50 $.19 0S8 1nE ; 255 B 0.4
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Graf 1. Spirometrickd kfivka pratok/objem u 14letého chlapce s BPD, narozeného ve 37. gesta¢nim tydnu. Modra kfivka je inicidlni
pred podanim betamimetika a odpovida velmi tézké bronchidlni obstrukci se zdvaznou redukci vitélni kapacity (¢ervena Sipka). Po
podani betamimetika (¢ervena kiivka) dochazi k velmi pfiznivé ¢astecné reverzibilité obstrukce a Ustupu redukce vitalni kapacity
- doslo k ustupu vyznamného zadrzeni vzduchu - hyperinflace.
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mu postizeni, jsou prvni roky zivota pro dalsi roz-
voj dychacich cest a plicnich sklipkd kritické. Casté
pneumonie ¢i bronchiolitidy mohou mit v tomto
véku devastujici nasledky, naopak u dobte prospiva-
jiciho kojence s nizkou nemocnosti Ize predpokladat
pfiznivy nardst plicni architektury. V dobé chybé-
jicich studii u déti volime inhala¢ni terapii indivi-
dualné, formou terapeutickych testd. V pfipadé pfizni-
vého klinického ucinku bronchodilata¢ni léky (podob-
né jako u CHOPN) zmirnuji dusnost, zvysuji dechovou
rezervu a hypoteticky mohou snizovat progresivni
emfyzematdzni prestavbu plice.
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Respiracni selhani a ECMO u novorozencu

Kulhanek J, Mecirova S, Leden P.

Jednotka intenzivni a resuscitacni péce, Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu, 1. LF UK a VFN, Praha

SOUHRN

Mimotélni membranova oxygenace je metodou mimotélni podpory Zivota indikované pfi kritickém respira¢nim ¢i obéhovém
selhani. Nahradou funkce plic a/¢i srdce poskytuje prostor pro prekondni kritické faze onemocnéni. Zavedeni jejiho pouzivani u no-
vorozencl zcela zménilo prognézu fady onemocnéni a v soucasné dobé je jiz ECMO integralni soucasti péce o kriticky nemocné

novorozence.
KLICOVA SLOVA

novorozeneg, respira¢ni selhani, ECMO

SUMMARY
Respiratory failure and ECMO in neonates

Extracorporeal Membrane Oxygenation is a method of extracorporeal life support indicated for critical respiratory or circulatory
failure. Replacing the function of the lungs and/or the heart provides conditions to overcome the critical phase of the illness.
Implementing its use in neonates entirely changed the prognosis of many diseases and ECMO is currently an integral part of the

neonatal critical care.

KEYWORDS
newborn, respiratory failure, ECMO
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uvoD

Mimotélni membranovéa oxygenace (extracorporeal
membrane oxygenation, ECMO) je Zivot zachranujici
modalitou orgdnové podpory indikované pfi kritickém
a potencialné reverzibilnim respira¢nim ¢i obéhovém
selhani refrakternim ke konven¢nim terapeutickym po-
stupam.

Prvni pouziti ECMO podpory u novorozence v roce
1975 predznamenalo zasadni zlom v péci o kriticky
nemocné novorozence s respira¢nim a/¢i obéhovym
selhanim, coz potvrdilo i nékolik randomizovanych stu-
dii v nasledujicich letech [1, 2]. Nékteré ze studii mu-
sely byt dokonce pred¢asné ukonéeny vzhledem k z&-
sadné vyssimu prezivani pacientd na ECMO podpore
oproti pacientim na konven¢ni terapii [3, 4]. ECMO
od té doby proslo mohutnym rozvojem a stalo se in-
tegralni soucasti terapeutického algoritmu kriticky ne-
mocnych novorozencu. V souc¢asné dobé dochdzi diky
stale se zlep3ujicim moznostem neonatologické péce
ke zméné spektra novorozenct indikovanych k ECMO.
Zaroven jsou vzhledem k technologickému pokroku
a celkové dokonalejsimu managementu ECMO pod-
pory Uspésné napojovani novorozenci stale nizsich va-
hovych kategorii a nizsich gestacnich tydnd, dokonce

i novorozenci s mnohocetnymi komplexnimi medicin-
skymi problémy [5, 6, 71.

PRINCIP ECMO A ECMO OKRUH

Principem ECMO podpory je derivace deoxygenované
krve z Zilniho systému novorozence, nejcastéji z pravé
sing, jeji okysliceni v oxygenatoru, odstranéni oxidu
uhli¢itého a ndvrat takto upravené krve zpét do téla
novorozence, a to bud'zpét do systémového arteridlniho
fecisté, nejcastéji do ascendentni aorty (venoarteridlni
ECMO neboli VA ECMO, obr. 1a), nebo do Zilniho systému,
nejcastéji do pravé siné (venovendzni ECMO neboli VV
ECMO, obr. 1b) [4].

ECMO okruh se skldda z nékolika zakladnich kom-
ponent. Kanyla odvadi krev z téla pacienta hadicovym
setem, ve kterém je krev pohanéna pumpou. Krev je
okysli¢ena a zbavena oxidu uhli¢itého v oxygenato-
ru, do kterého je pfivdadéna definovana smés kysliku
a vzduchu. Krev nasledné prochazi temperovanim na
pozadovanou teplotu a je navracena zpét do téla pa-
cienta ndvratovou kanylou. V pfipadé potieby je mozné
do okruhu snadno vradit dalsi komponenty, napfiklad
dialyzacni pfistroj pro ndhradu funkce ledvin.
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ROZDELENIi ECMO

ECMO je tradi¢né rozdélovano na ECMO respiracni,
ECMO kardiadlni a ECMO pouzité v rdmci kardiopul-
monalni resuscitace (extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation, ECPR).

Pro kardialni ECMO je v drtivé vétsiné pfipadd (99 %)
pouzivana konfigurace VA ECMO. Respira¢ni ECMO je
u novorozencu také castéji provadéno jako VA ECMO,
atoazv 87 % pfipadu [8]. Prvnim divodem je velmi ¢as-
td soucasna pfitomnost obéhového selhani (nejcastéji
na podkladé perzistujici plicni hypertenze novorozence)
u respira¢niho selhdni v novorozeneckém véku. Druhym
ddvodem limitace pouziti VV konfigurace je dostupnost
dostatecné malych double-lumen kanyl (obr. 1b). U no-
vorozencu je totiz vyuziti pfistupu s pouzitim dvou Zil-
nich kanyl (double-site) vétsinou nemozné z diivodu ne-
adekvatnich rozméri Zilniho systému, kdy jedinou Zilou,
kterou Ize prakticky ke kanylaci vyuZit, je vnitni jugular-
ni zila. Konfigurace VV je proto obvykle mozna pouze
pomoci single-site pfistupu s pouzitim jedné double-
-lumen kanyly cestou vnitini jugularni zily [9].

INDIKACE ECMO

Respira¢ni indikace predstavuji aktualné cca 55 % pfi-
padl s pramérnym prezitim pfiblizné 73 %. Kardialni
indikace tvofi 37 % s primérnym prezitim 53 % a ECPR
je zastoupeno v cca 8 % novorozeneckych ECMO pfipadud
s prezitim 47 % [10]. Pocty respira¢ni ECMO podpory
v dlouhodobém trendu klesaji pro stale se zlep3ujici
kvalitu neonatologické péce. Ze stejného dlvodu se
ménii pomérné zastoupenijednotlivych diagnéz. Pocet
pripadl kardidIni ECMO podpory a neonatalni ECPR se
oproti tomu dlouhodobé zvy3uje, mimo jiné i z davo-
du zafazovani komplexnich pacientd, u kterych byla
v minulosti ECMO podpora kontraindikovana [5, 10].
V soucasné dobé je respira¢ni ECMO u novorozencl
nejcastéji indikovano na podkladé [10]:

VARIA

- kongenitélni diafragmatické hernie (34 %),

- aspirace mekonia (16 %),

« perzistujici plicni hypertenze novorozence (12 %),
« sepse (3 %),

« syndromu respira¢ni tisné novorozence (< 1 %),

» pneumonie (< 1 %),

« zjinych dGvodu (34 %)*.

Kardidlni ECMO je nejcastéji indikovano z diivodu [10]:

- vrozené srdecni vady (pre-/peri- ¢i pooperacni stabi-
lizace) (55 %),

« kardiogenniho $oku (5 %),

- kardiomyopatie (< 1 %),

« myokarditidy (< 1 %),

« Zjinych pficin (39 %)*.

*Vyclenéno z divodu postupné zmeény klasifika¢niho systému nemoci,

aplikace ECMO podpory na dfive kontraindikované stavy a pacienty s vi-

cecetnymi indikacemi k ECMO podpore. Pi detailni analyze jsou v této

skupiné ,ostatni” u respiracnich pficin nejcastéjsi pri¢inou a zakladni

diagndézou perzistujici plicni hypertenze novorozence, aspirace (i jinych

tekutin nez mekonia) a blize neurcené respiracni selhani. U kardialnich

pfi¢in se jedna napft. o arytmie, plicni hypertenzi, syndrom nizkého

srdecniho vydeje z jiné pficiny, bridge k jiné terapii ¢i transplantaci.

Pravdépodobnost preziti pacientldl na ECMO je r{izna
a zalezi na zakladni diagndze, pro kterou byli pfipojeni.
Nejvyssiho preziti dosahuji pacienti pfipojovani z dlvo-
du aspirace mekonia (cca 91 %), pacienti se syndromem
respiracni tisné (cca 78 %) a s perzistujici plicni hypertenzi
(cca 72 %). Diagndza kongenitélni diafragmatické hernie
je spojena s prezitim pfiblizné 58 %, sepse s prezitim jesté
nizsim (cca 47 %) [10]. Je vsak nutné zohlednit, Ze se prak-
ticky vzdy jedna o pacienty, jejichz predikovana mortalita
pred napojenim na ECMO podporu se blizi 100 %.

INDIKACNI KRITERIA ECMO

Jednim z klicovych predpokladd Uspésného pouziti
ECMO podpory u novorozencl je v¢asna detekce vhod-
nych pacientd. Za timto ucelem byla vytvofena nasledu-
jici indikacni kritéria [9, 11].

Obr. 1a, b. Zakladni modality ECMO podpory s pouzitim double-lumen kanyly
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Respiracni indikace

1. Ol (oxygenacni index)** > 40 po > 4 hodiny, nebo

2. Ol> 20 bez zlepsenii pfes maximalni terapii (FiO, setrvale
100 %) ¢i s perzistujicimi epizodami dekompenzace, nebo

3. akutni dekompenzace s poklesem PaO, < 40 mmHg
nereagujici na intervence, nebo

4.tézka (progredujici) plicni hypertenze se znamkami
dysfunkce pravé komory.

** Ol = (MAP (mmHg) x FiO, (%)) / PaO, (mmHg)

Kardialni indikace

1. nizky srde¢ni vydej se zndmkami organové malperfuze
i pfes maximalni farmakoterapii, nebo

2. refrakterni hypotenze, nebo

3. nizky srdecni vydej s progredujici laktadtovou acid6zou
¢i saturaci smisené Zilni krve < 50 %.

KONTRAINDIKACE ZAHAJENi ECMO
PODPORY

Absolutni kontraindikace je nezbytné pred implantaci
ECMO podpory vzdy vyloucit [9, 11]:

« letdIni chromozomalni aberace ¢i jiné letalni kongeni-
talni anomalie,

- ireverzibilni poskozeni mozku,

- nekontrolovatelné krvaceni,

- intrakranialni krvaceni lll. nebo IV. stupné.

Relativni kontraindikace vyzaduiji peclivé uvazeni ECMO

centra, zda je eventualné mozné pacienta k podpore

pfipojit [9, 11]:

- ireverzibilni orgdnové poskozeni (pokud neni zvazo-
vana transplantace),

« onemocnéni s vysokou pravdépodobnosti nepfiznivé
progndzy navzdory ECMO podpore,

- uméla plicni ventilace > 10-14 dni,

«v soucasné dobé hmotnost < 2 kg*** ¢i gestacni

vék < 34 tydn.
*** S klesajici hmotnosti a gestacnim tydnem novorozenct roste riziko
mortality a zavazné morbidity. Zejména ve vahové kategorii 2,5-2 kg
je proto nezbytné peclivé a komplexni posouzeni indikace pacienta
ECMO centrem.

Indikacni algoritmus novorozenecké ECMO podpory je
znazornén na schématu 1.

novorozenec (hmotnost > 2 kg a gestacni vék > 34 + 0) s reverzibilnim
kritickym respira¢nim a/nebo obéhovym selhanim

INDIKACNI KRITERIA ECMO U NOVOROZENCU: MINIMALNE 1X ANO mm

oxygenacni index > 40 > 4 hodiny

oxygenacni index > 20 bez zlepseni na max. terapii ¢i s perzistujicimi dekompenzacemi

akutni respira¢ni dekompenzace s paO, < 40 mmHg nereagujici na intervenci

tézka plicni hypertenze se znamkami dysfunkce pravé komory

nizky srde¢ni vydej se znamkami organové malperfuze i pres maximalni farmakoterapii

refrakterni hypotenze

nizky srdecni vydej s progredujici laktatovou acidézou i saturaci smiSené Zilni krve < 50 %

KONTRAINDIKACE ECMO U NOVOROZENCU: 4X NE mm

letaIni chromozomalni aberace i jiné letalni kongenitélni anomalie
ireverzibilni poskozeni mozku
intraventrikularni krvaceni lll.-IV. stupné

nekontrolovatelné krvaceni

|

Relativni kontraindikace?
Kompletni klinické, laboratorni a ultrazvukové vysetieni?

|

Kontaktovani ECMO centra JIRP KPDPM VFN

Schéma 1. Indika¢ni algoritmus novorozenecké ECMO podpory
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POSTUP INDIKACE ECMO

Indikace ECMO podpory neni postavena pouze na komplex-
nim posouzeni aktudlniho stavu pacienta, velmi podstat-
nym aspektem je také zhodnoceni dynamiky vyvoje stavu.
Nezbytnou soucasti indikacniho procesu jsou kompletni
klinickd i laboratorni vy3etfeni, véetné ultrazvukového vy-
Setfeni srdce a mozku.

Pokud jsou spInéna indika¢ni kritéria, nejsou pfitomny
absolutni kontraindikace a jsou vylou¢eny stavy ovlivni-
telné jinymi terapeutickymi postupy, je kontaktovano
ECMO centrum - Jednotka intenzivni a resuscitacni péce
Kliniky pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu (JIRP
KPDPM) 1. LF UK a VFN.

Pokud je ECMO podpora indikovana, nebo pokud na
zakladé dynamiky onemocnéni stav sméruje k jeji indi-

VARIA

kaci, je obvykle volena jedna ze dvou variant zahjeni
ECMO podpory.

V pfipadech, kdy stav pacienta umoznuje bezpecny
transport za konvencni terapie, je pacient k implan-
taci ECMO podpory pfevezen do ECMO centra, kde
je nasledné ECMO terapie zavedena. Tato varianta je
spojena s nizsim rizikem komplikaci a je obecné jed-
nodussi, coz zdliraziiuje vyznam véasného referovani
potencidlnich pacientli ve fazi, kdy je mozny jejich
transport.

V ptipadech, kdy stav pacienta neumoziuje jeho
bezpecny transport na konvencni terapii, je implantace
ECMO podpory provedena ECMO tymem na kontaktu-
jicim pracovisti a pacient je nasledné na jiz zavedené
ECMO podpore prevezen na JIRP KPDPM 1. LF UK a VFN
(obr. 2, obr. 3).

Obr. 2. Transportni systém pro novorozenecké ECMO

Obr. 3. ECMO podpora u novorozence

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2
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IMPLANTACE ECMO

Implantace ECMO u novorozencl je vzhledem k pomé-
ru velikosti kanylovanych cév a velikosti kanyl obvykle
provadéna chirurgicky [11]. Pfi nejc¢astéjsi VA konfiguraci
je zilni kanyla zavedena cestou vnitini jugularni zily do
pravé siné. Arteridlni kanyla nasledné krev navraci cestou
spole¢né karotidy do ascendentni aorty v definované
vzdalenosti nad aortalni chlopni (viz obr. 1, obr. 4).

Je-li zvolena VV konfigurace, obvykle se pouziva
double-lumen kanyla, kterd obsahuje pfistupovou i na-
vratovou vétev a je umisténa cestou vnitini jugularni Zily
do oblasti pravé siné a velkych Zil. Pfistupova ¢ast kanyly
se idedlné nachazi v horni, eventualné dolni, duté zile
a navratova ¢ast kanyly je umisténa v oblasti pravé siné
a nasmérovana k trikuspidalni chlopni [5] (viz obr. 1, obr. 5).
Pfesné umisténi kanyly je klicové pro spravnou funkci
ECMO podpory. Pouziti dvou separatnich kanyl (pfistu-

~

Obr. 4. Respira¢ni ECMO u novorozence v konfiguraci VA ECMO. Arterialni kanyla je zavedend cestou
spolecné karotidy, Zilni kanyla cestou vnitini juguldrni zily.

-

Obr. 5. Respira¢ni ECMO u novorozence v konfiguraci VV ECMO. Double-lumen kanyla je zavedend

cestou vnitini jugularni zily.
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pové a navratové) pii VV ECMO u novorozenci neni ob-
vykle mozné z dlivodu nedostatecného kalibru jinych
cév mimo vnitini jugularni Zilu [11]. Bez ohledu na mo-
dalitu ECMO podpory je nutné spravnou polohu kanyl
vzdy verifikovat, idedIné ultrasonograficky. Polohu kanyl
je nutné opakované kontrolovat, a to nejen pfi kanylaci,
ale v celém dal$im prdbéhu trvani ECMO podpory. Pred
zahdjenim ECMO terapie je nutné vlastni okruh systému
predplnit smési erytrocytarniho koncentratu a cerstvé
mrazené plazmy a vhodného antikoagulantu.

MANAGEMENT ECMO

Samotny management ECMO podpory u novorozencu
je komplexni problematikou zahrnujici fadu aspekt( [5].

Klicovym bodem je nastaveni optimdlni antikoagu-
lace v terénu velmi dynamického systému tvoreného
vyvijejici se koagula¢ni rovnovdhou novorozeneckého
obdobi, odlisnou od détského a dospélého véku (vyvo-
jova hemostaza), kterd je navic modifikovana koagula¢ni
dysfunkci zplsobenou zikladnim onemocnénim no-
vorozence a také multifaktorialné ovlivnénad samotnou
ECMO podporou [12, 13]. Idedlnim stavem je dosazeni
a udrzeni ,nesrazlivé” krve v ECMO okruhu a ,,optimalné”
se srazejici krve v téle novorozence. ECMO okruh a vsech-
ny jeho komponenty predstavuji cizorody ne-endo-
teliaIni material, kterému je krev novorozence vystavena,
a to i pres modifikaci vnitinich povrch(i komponent ECMO
okruhu raznymi technologiemi zlepsujicimi hemo- a bio-
kompatibilitu [14]. V okruhu rovnéz dochazi ke vzniku
turbulentniho proudéni a hemolyzy krevnich elemen-
ta. Vsechny tyto faktory puasobi silné protrombogenné
(ECMO asociovana koagulopatie) a ve svém dusledku jsou
jednou z hlavnich pficin nejcastéjsich komplikaci ECMO
podpory s vyznamnou morbiditou a mortalitou, tedy he-
moragickych a tromboembolickych piihod [13]. Zlatym
standardem antikoagulacni 1é¢by je stale pouziti nefrakcio-
novaného heparinu. Monitorace antikoagulace je v pfipa-
dé novorozenecké ECMO podpory vzhledem k nejen vyse
uvedenym faktlm obtizna a nevyuziva zpravidla jeden test
(ACT, APTT, AntiXa UFH, atd.) ¢i parametr, nybrz jejich kom-
binaci. S velkou vyhodou jsou uzivany viskoelastické meto-
dy umoznujici funkéni analyzu hemostdzy jako celku [12].

Po iniciaci ECMO podpory je obvykle mozné a zarovern
zadouci snizit ventila¢ni parametry do tzv. rest settings
ventilace se snahou o maximalni protekci plicni tkané
(eliminace biotraumatu), umoznujici jeji reparaci [15, 16].
Doporuceni pro nastaveni ventilace na ECMO podpore
nejsou dosud jednotna a do znacné miry jsou zavisla na
etiologii plicniho postizeni. Jednotlivd centra obvykle
uzivaji interni protokoly, spole¢nym jmenovatelem vsak
je pouziti nizsich inspiracnich tlakd (PIP 15-20 cmH,0)
a vyssich end-expirac¢nich tlakd (PEEP 5-10 cmH,0) [11,
15, 16]. Vhodnymi parametry k monitoraci adekvatni
tkanové perfuze je u VV modality obvykle SpO,, zatimco
pro konfiguraci VA je pfesnégjsi veli¢inou SvO, [11].

Ces. Slov. Neonatologie 2023/2
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ECMO podpora mize vyznamné ovlivnit farmakoki-
netické i farmakodynamické vlastnosti Iéciv aplikova-
nych pacientovi. Dochazi napfiklad k nartstu distribuc-
niho objemu [é¢iva i jeho rlizné vyznamné sekvestraci
v jednotlivych ¢astech okruhu. Stejné tak se rozviji za-
nétlivd odpovéd na pfitomnosti ECMO jako cizorodého
materialu s potenciadlnim ovlivnénim napfiklad clearan-
ce léciva z organismu. V mnoha pfipadech se uplatnuje
i primarni onemocnéni, také s potencidlem vyznamné
ménit plsobeni |éc¢iv. V neposledni fadé je nutné zo-
hlednit tzv. vyvojovou farmakologii, tedy skutecnost, ze
v novorozeneckém véku dochdzi, stejné jako v pripadé
hemostazy, kdynamickymzménamfady proménnychve-
doucich k ménicim se farmakokinetickym a farmakody-
namickym vlastnostem léciv v téle novorozence [17, 18].
Pfi ECMO podpore novorozencl je proto nezbytné
davkovani léciv adekvatné upravovat a pfipadné moni-
torovat jejich hladiny.

Ostatni aspekty péce o novorozence s ECMO podpo-
rou, jako je obéhova podpora, analgosedace, nutrice,
tekutinovy management atd., sleduji obecné principy
péce o kriticky nemocného novorozence, eventudlné
s modifikacemi presahujicimi rAmec tohoto sdéleni.

Priimérna doba trvani respiracni ECMO podpory u no-
vorozence je zavisla na diagnoze, pro kterou byla podpora
indikovana. Naptiklad v pfipadé indikace z davodu kon-
genitalni diafragmatické hernie je udavana délka terapie
234-271 hodin, u syndromu aspirace mekonia se délka
ECMO pohybuje v rozmezi 143 az 181 hodin a u perzistu-
jici plicni hypertenze v rozmezi 100-194 hodin [10].

WEANING A DEKANYLACE ECMO

V pfipadé, ze dojde k prekonani kritické faze onemocnéni
a potieba ECMO podpory klesd, je zahajovan proces
weaningu a nasledné provedena explantace ECMO.

Postup weaningu se odliSuje v zavislosti na pouzité mo-
dalité (VV ¢iVA) [11]. Obecnym principem je snizeni prato-
ku plyn v oxygenatoru i snizeni pritoku krve pfistrojem
za soucasného navyseni ventilacni, eventualné obéhové,
podpory na adekvatni troven. Pokud je dosazeno dosta-
te¢né ventilacni a obéhové stability, je nasledné ECMO
explantovéno. Explantace probihd opét chirurgicky se
snahou o rekonstrukci nejen arterialniho fecisté (karotic-
ké tepny), ale také zilniho recisté (jugularni zily).

KOMPLIKACE ECMO

ECMO podpora u novorozence s respira¢nim selhanim je
ultimativni terapeutickou modalitou v situaci kritického
selhani refrakterniho ke vSem ostatnim konven¢nim
terapeutickym postupim a jako takova s sebou pfinasi
riziko fady komplikaci.

Nejcastéjsimi komplikacemi jsou tvorba trombu v nékte-
ré zkomponent okruhu (cca 11 %) a nutnost vymény okru-
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hu (cca 11 %) [10]. Akutni dysfunkce ECMO okruhu mize
predstavovat velmi vysoké riziko pro pacienta, a proto je
mimo jiné nezbytné monitorovat parametry, které potvrzu-
ji tzv.,,zdravi ECMO okruhu” a které mohou tuto dysfunkci
predikovat (napt. tlakové gradienty v okruhu, otacky pum-
py, hladina volného hemoglobinu atd.) a pfipadné ECMO
okruh elektivné a bezpe¢né vyménit [19].

Potfeba eliminacnich metod je popisovana azv 17 %
pfipadl [10]. Dialyzacni pfistroj je mozné jednoduse
viadit do ECMO okruhu.

Velmi vysokou mortalitou a dlouhodobou morbidi-
tou jsou zatizeny krvacivé a tromboembolické piihody
do centralni nervové soustavy novorozence, které se
vyskytuji u pfiblizné 6-8 % novorozenct postupujicich
ECMO podporu [10].

DLOUHODOBA MORBIDITA PO ECMO

Neoddélitelnou soucasti ECMO terapie je nasledné dlou-
hodobé systematické sledovani pacientd. Dostupnd data
o dlouhodobé morbidité pacient( prezivsich ECMO v no-
vorozeneckém véku jsou zatim stale nedostatecna. Sbér dat
je nezbytny pro organizaci dlouhodobého multioborového
sledovani pacientd, stratifikaci individuaIniho rizika a zaha-
jeni v¢asné individualizované terapie. Obecné Ize konsta-
tovat, Ze pacienti po ECMO podpore v novorozeneckém
véku mohou mit vyssi riziko zhorsenych plicnich funkdi,
snizenou toleranci zatéze, zhorsené motorické dovednosti,
mohou trpét senzorineuralnim poskozenim sluchu ¢i jsou
ve vyssim riziku rozvoje chronického onemocnéni ledvin.
Nedojde-li ke vzniku zavaznych neurologickych komplikaci
béhem akutni faze onemocnéni a v priibéhu ECMO pod-
pory, zda se, Ze obecny neuropsychologicky profil pacient
po ECMO podpofe zrespiracni indikace je charakterizovan
pramérnou celkovou inteligenci, avsak s vyrazné horsimi
parametry v oblasti pozornosti, koncentrace a obecné
exekutivnich funkci [20, 21].

Nékterd z téchto rizik jsou pfimo zavisla na zakladni
diagnéze, pro kterou byl novorozenec napojen, u ji-
nych tento trend vysledovan neni. Zarover se nékteré
deficity mohou projevit az s odstupem casu ¢i se déle
v Case zvyraznovat [20]. Zcela zasadni tak je dlouhodo-
bé systematické a multidisciplinarni sledovani viech
pacientl po ECMO podpote s cilem vc¢asné identifikace
pfipadnych morbidit a iniciace terapeutickych opatreni
k jejich zmirnéni, eventudlné odstranéni.

KOHORTA PACIENTU ECMO CENTRA JIRP
KPDPM 1.LF UKA VFN

ECMO program byl zahajen na JIRP KPDPM 1. LK UK a VFN
vroce 2010 a od té doby byla ECMO podpora poskytnuta
sedmdesati novorozenclim s kritickym selhanim zivotnich
funkci. Celkové preziti v naSem souboru (79 %) prevysu-
je nejen preziti pacientl z mezindrodniho evropského

registru EuroELSO (73 %), ale také preziti pacientll z ce-
losvétového registru ELSO (68 %). Kanylace byla u 67 %
pacientl provedena nasim ECMO tymem na referujicim
pracovisti a pacienti byli nasledné jiz na ECMO podpore
transportovani na JIRP KPDPM (viz obr. 4). Ve spektru
diagndz, pro které byli pacienti indikovani, dominuje
syndrom aspirace mekonia (23 pfipad), perzistujici plicni
hypertenze (14 pfipadQ), sepse s perzistujici plicni hyper-
tenzi (13 pfipadd) a kongenitalni diafragmaticka hernie
(11 pfipadu). Pacienti po ECMO podpore zUstavaji dlou-
hodobé v nasem multidisciplinarnim sledovani. Jednim
z klica k poskytovani kvalitni standardizované ECMO
podpory je centralizace péce. Neméné dilezitym aspek-
tem je rovnéz ¢lenstvi ve vyse zminénych mezindrodnich
registrech, cozZ je i jeden z doporu¢enych bodl mezi-
narodnich doporuceni k poskytovani stabilné kvalitni
ECMO podpory. ECMO centrum VFN je jedinym ECMO
centrem v Ceské republice poskytujicim komplexni ECMO
péci celému spektru pediatrické populace, véetné no-
vorozency, a je ¢lenem vyse zminénych mezinarodnich
registrd.

ZAVER

Respira¢ni ECMO podpora u novorozencli predstavuje
zivot zachranujici terapeutickou modalitu pro novoro-
zence s refrakternim ventila¢nim ¢i obéhovym selhanim.
V soucasné dobé je dlraz kladen zejména na optimali-
zaci péce a snizeni incidence komplikaci a na vytvoreni
kvalitniho dlouhodobého sledovani pacientl prezivsich
ECMO podporu. Pro kvalitni poskytnuti ECMO podpory je
zaroven zcela zésadni v¢asna indikace rizikovych pacientd.

Seznam pouzitych zkratek:

FiO, -inspiracni koncentrace kysliku,
fraction of inspired oxygen

MAP - stfedni tlak v dychacich cestach,
mean alveolar pressure

PaO, - parcialni tenze kysliku v arteridlni krvi,
partial pressure of arterial oxygen

PEEP - pozitivni end-exspira¢ni tlak,
positive end-expiratory pressure

PIP - vrcholovy inspira¢ni tlak,
peak inspiratory pressure

SpO, - saturace periferni krve kyslikem,
saturation of peripheral oxygen

SvO, -saturace smiSené zilni krve kyslikem,
mixed venous oxygen saturation
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Naruist poctu rehospitalizaci donosenych novorozenct
a moznarizika

Peychl I., Voraékova T., Kopecek J., Cerna L.
Pediatrické oddéleni FN Bulovka, Praha

SOUHRN

Casné propusténi novorozencd z porodnice miiZe zvy3ovat riziko rehospitalizace, hypernatremické dehydratace, bilirubinové en-
cefalopatie a jadrového ikteru. Nami zadana analyza po&tu ¢asnych propusténi provedena UZIS ukazuje, Ze pocet novorozenct pro-
pusténych do 48 hodin po porodu se v CR mezi lety 2000 a 2020 zvysil z 211 na 2035 za rok, jejich podil tak stoupl 20,2 % na 1,9 %
ze vsech Zivé narozenych. Provedli jsme déle studii na nasem pediatrickém pracovisti, ktera porovnava dvé stejné dlouhd obdobi
v rozmezi 8 let z hlediska poctu pfijatych déti, z toho poctu déti ve véku do 28 dn(, 7 dnli a 2 dn(. Analyzovali jsme hlavni dia-
gndzu, maximalni bilirubinemii a ve 2. obdobi téz maximalni natremii. Zjistili jsme, Ze v 1. obdobi bylo u nas hospitalizovano 5186
déti, z toho 299 (5,8 %) novorozencd, 59 (1,1 %) déti ve véku do 7 dn(, zadné ve véku do 2 dna. Ve 2. obdobi jsme piijali 5548 déti,
z toho 449 (8 %, p < 0,00001) novorozenct, 151 (2,7 %, p < 0,00001) ve véku do 7 dnd, 7 ve véku do 2 dn(i. Nejcastéjsi diagnozou
byla hyperbilirubinemie, pro kterou jsme v 1. obdobi Ié¢ili 30 déti ve véku do 7 dnl (0,6 % ze vsech pfijatych), maximalni vstupni
bilirubinemie byla 464 umol/l. Ve 2. obdobi jsme pro hyperbilirubinemii pfijali 104 déti (1,9 %, p < 0,00001), maximalni vstupni
bilirubinemie byla 498 pmol/I. Mezi détmi pfijatymi do 7 dnli véku bylo 9 déti s hypernatremii, nejvy3si hodnota natremie byla
158 mmol/I. Uzavirdme, Ze po¢et novorozenct propusténych v prvnich 48 hodinach po porodu se v CRv priibéhu 2 dekad zvysil zhru-
ba desetindsobné. Pocet rehospitalizovanych novorozencd na nasem pracovisti se za 8 let rovnéz signifikantné zvysil, a to nejvice
v pfipadé déti v ¢asném novorozeneckém obdobi. V této skupiné déti rovnéz vyznamné pfibylo rehospitalizaci pro hyperbilirubi-
nemii a vyskytly se v ni piipady hypernatremie.

KLICOVA SLOVA
novorozenec, ¢asné propusténi, rizika, kernikterus, hypernatremie

SUMMARY
A growing number of term newborns rehospitalizations and possible risks

Early discharge of neonates from the maternity ward may increase the risk of rehospitalization, hypernatremic dehydration, biliru-
bin encephalopathy, and kernicterus. Our commissioned analysis of the number of early discharges carried out by the UZIS shows
that the number of newborns discharged within 48 hours after birth in the Czech Republic increased from 211 to 2035 per year
between 2000 and 2020, their rate thus rose from 0.2% to 1.9% of of all live births. We also carried out a study at our pediatric de-
partment, which compares two equally long periods of 8 years in terms of the number of admitted children, of which the number
of children under the age of 28 days, 7 days and 2 days. We analyzed the main diagnosis, maximum bilirubinemia and, in the 2nd
period, also maximum natremia. We found that in the 1st period, 5186 children were hospitalized with us, of which 299 (5.8%) were
newborns, 59 (1.1%) were children under the age of 7 days, none under the age of 2 days. In the 2nd period, we admitted 5548
children, of which 449 (8%, p < 0.00001) were newborns, 151 (2.7%, p < 0.00001) aged less than 7 days, 7 aged less than 2 days. The
most common diagnosis was hyperbilirubinemia, for which we treated 30 children under the age of 7 days in the 1st period (0.6%
of all admitted patients), the maximum bilirubinemia at admission was 464 umol/l. In the 2nd period, we admitted 104 children
for hyperbilirubinemia (1.9%, p < 0.00001), the maximum admission bilirubinemia was 498 pmol/l. Among the children admitted
up to 7 days of age, there were 9 children with hypernatremia, the highest value of natremia was 158 mmol/l. We conclude that
the number of newborns discharged in the first 48 hours after birth has increased roughly tenfold in the Czech Republic over the
course of 2 decades. The number of rehospitalized newborns at our workplace has also increased significantly over the past 8 years,
most of all in the case of children in the early neonatal period. Rehospitalisations for hyperbilirubinemia also increased significantly
in this group of children and some cases of hypernatremia occurred.

KEYWORDS
newborn, early discharge, risks, kernicterus, hypernatremia
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uvoD

Poskozeni mozku jadrovym ikterem je dlouho zndmou
moznou komplikaci neonatdlni hyperbilirubinemie.
Vzhledem k sou¢asnym znalostem patofyziologie neo-
natélni hyperbilirubinemie a moznostem jeji prevence
a lé¢by je mozné vzniku kernikteru G¢inné pfedchazet.
Proto se s touto diagnézou v klinické praxi v CR v po-
slednich dekadach prakticky nesetkdvame a pripady
kernikteru nejsou referovany ani v ¢eské odborné li-
terature.

V nékterych zemich s podobné vyspélym zdravotnic-
kym systémem (napf. ve Velké Britanii, Dansku ¢i USA)
se viak v poslednich 10-20 letech zacaly sporadické
pfipady kernikteru opét objevovat. Dochazi k nému
u déti, které unikly ¢asné diagnéze a jejich bilirubine-
mie dosahla extrémnich hodnot 600-1000 pumol/I [1].
Tato skute¢nost byva spojovana se zvysujicim se podi-
lem donosenych déti, které jsou z porodnice propous-
tény brzy po porodu (po 48 hodinach a dfive).
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VARIA

Z uvedenych zemi jsou referovény i pfipady tézké
hypernatremické dehydratace kojenych novorozencd.
Jednd se o pfipady, kdy kojeni je vlivem nedostatecné
podpory neuspésné, dochazi k extrémnimu vahové-
mu Ubytku (az 15-30 %), dehydrataci a tézké hyper-
natremii (i nad 200 mmol/l) [2, 3].

Zda se, ze ¢asné propusténi donoseného novoro-
zence z porodnice mulze byt spojeno s rizikem nékte-
rych komplikaci, zejména s rizikem ¢asné rehospita-
lizace, hyperbilirubinemie, bilirubinové encefalopatie
a pravé kernikteru, a dale s rizikem hypernatremické
dehydratace kojeného novorozence [4-8].

Polozili jsme si proto nasledujici otdzky: Zvysuje
se také v CR pocet ¢asnych propusténi dono3enych
a hrani¢né nedonosenych novorozencl z neonatolo-
gickych oddéleni? Lze na nasem pediatrickém praco-
visti dolozit zvySovani poctu rehospitalizaci novoro-
zenc(? Roste mezi témito rehospitalizovanymi détmi
vyskyt a zadvaznost hyperbilirubinemie a objevuji se
mezi nimi ptipady hypernatremie?
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Graf 1. Pocet Zivé narozenych novorozenct v CR za rok: 2000-2020
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Graf 2. Pocet ¢asné propusténych (< 48 hod. po porodu) v CR za rok: 2000-2020
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SOUBOR PACIENTU A METODIKA

K zodpovézeni prvni otézky jsme zadali analyzu UZIS,
ktera zjistovala absolutni a relativni pocet ¢asné propus-
ténych novorozenct v letech 2000-2020.

Abychom odpovédéli na druhou a treti otazku, pro-
vedli jsme vlastni studii, pfi které jsme porovnavali dvé
stejné dlouhd ¢asovéa obdobi v rozmezi 8 let. Prvni ob-
dobi od 1. 1. 2010 do 31. 3. 2014 a druhé obdobi od
1.1.2018 do 31. 3. 2022.V obou jsme zjistovali celkovy
pocet déti prijatych na oddéleni, pocet déti ve véku do
28 dnd, 7 dnt a 2 dnt. Analyzovali jsme hlavni diagné-
zu, maximalni bilirubinemii a ve druhém obdobi také
maximalni natremii.

VYSLEDKY

Vysledky analyzy ¢asnych propusténi, provedené UZIS
zndzorfuji grafy 1-4. Analyza ukazuje, Ze pocet ¢asné
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propusténych novorozencd se v CR mezi lety 2000 a 2020
zvysil z 211 na 2035 za rok. Podil ¢asné propusténych
ze viech zivé narozenych pak ¢inil v roce 2000 0,2 %, do
roku 2020 se zvysil na 1,9 %. Zpracovan je i vyvoj poctu
porodd mimo zdravotnické zafizeni v letech 2000-2020,
ktery v uvedeném obdobi rovnéz vzrostl, a to na vice
nez dvojnasobek. Vysledky nasi studie jsou uvedeny
v tabulkdch 1-3.

DISKUZE

0d devadeséatych let 20. stoleti je v CR doporu¢ovanou
praxi pobyt novorozence na neonatologickém oddéleni
po dobu minimalné 72 hodin. Tento postup umoznuje
v rozhodujici vétsiné pfipadd véas rozpoznat a lécit
nastupujici zdvaznou hyperbilirubinemii nebo fesit pro-
blémy s kojenim.

Analyza UZIS ukazuje, ze zminéna praxe je v posled-
nich dvou desetiletich ¢aste¢né opousténa. Podil cas-
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Graf 3. Podil ¢asné propusténych (< 48 hod. po porodu) v CR za rok (%): 2000-2020
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Graf 4. Pocet porod mimo zdravotnické zatizeni v CR za rok: 2000-2020
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né propusténych novorozencl vykazuje v poslednich
dvou dekddach strmé vzestupny trend. Soucasné ros-
te podil déti narozenych mimo zdravotnické zafizeni.
CR timto zfejmé s urcitym zpozdénim kopiruje trendy
pozorované jiz dfive v jinych vyspélych zemich vcetné
USA, Velké Britanie a Skandinavie. Ztejmé v souvislosti
s ¢asnym propousténim z porodnic jsou ve vyspélych
zdravotnich systémech nové znovu pozorovany pfipa-
dy bilirubinové encefalopatie, jddrového ikteru a z&-
vazné hypernatremické dehydratace kojenych novoro-
zencd.

Casné propusténi je obvykle provazeno doporuce-
nim kontinudlniho ambulantniho dohledu nad novo-
rozencem jiz od prvnich dnd po propusténi — s pred-
pokladem, Ze rozvoj komplikaci je mozné zachytit
i ambulantné. Avsak dynamika vyvoje neonatalniho
ikteru m0ze byt zejména v prvnich 3 dnech Zivota (né-
kdy necekané) velmi rychla. Lze proto spekulovat, ze
sebelépe organizované ambulantni sledovani nemusi
zachytit ob¢asné pripady rychle rostouci bilirubinemie
tak spolehlivé, jako se to dafi u hospitalizovanych no-
vorozenc(, ktefi jsou pod dohledem zdravotnik(i 24
hodin denné. Nékolikadenni odklad diagnézy mize
nasledné vést k rozvoji extrémni hyperbilirubinemie
s rizikem jaddrového ikteru.

Podobna je i logika rozvoje hypernatremické dehyd-
ratace. Chybi-li v prvnich dnech po porodu kontinuadlni
dohled nad priibéhem kojeni a ¢asté kontroly télesné
vahy, mohou po néjakou dobu unikat pozornosti pfipa-
dy, kdy je kojeni neuspésné, pfijem tekutin minimalni
a rozvine se Zivot ohroZujici stav.

Nase prace studuje uvedeny problém naomezené po-
pulaci déti ptijimanych na jedno pediatrické pracovisté.
K ziskani lep3iho obrazu o situaci v CR je zapottebi zis-
kat celistvéjsi, nejlépe celondrodni data. Stuper hyper-
bilirubinemie a hypernatremie u déti v naSem souboru
nedosahuje extrémnich hodnot srovnatelnych s cito-
vanymi literarnimi udaji. Nase vysledky presto ukazuji
v pribéhu ¢asu markantni narlst poctu pfijimanych
novorozencl a pfipadl hyperbilirubinemie mezi nimi.

VARIA

Mezi u nés rehospitalizovanymi novorozenci jsme na-
lezli i pfipady mirné hypernatremické dehydratace.

Nase data neumoznuji dolozit pfi¢innou souvislost
mezi ¢asnym propusténim novorozenct a uvedenymi
trendy v jejich rehospitalizacich. Je ale hodno pozor-
nosti, ze podobné trendy jsou pozorovany viude, kde
se poporodni pobyt novorozencll na neonatologickych
oddélenich zkracuje.

Zvy3eny vyskyt vyznamné hyperbilirubinemie je
pfitom spojen se zvysenym rizikem dlouhodobych
ndsledkd, jako jsou détskd mozkové obrna, opozdény
psychomotoricky vyvoj a porucha sluchu [9]. Také téz-
ka neonatalni hypernatremie miiZze byt Zivot ohrozujici
[10] a jeji vyskyt koreluje s poruchou dlouhodobého
vyvoje [11].

Vyznam kontinualniho sledovani neonatalniho ikte-
ru pripomina takeé fakt, Ze riziko dlouhodobych nasled-
kG hyperbilirubinemie je vyrazné vy3si v zemich s méné
rozvinutymi zdravotnimi systémy, vysokym podilem
porodl mimo zdravotnické zatizeni ¢i casného propus-
téni novorozencu a absenci pribézné ambulantni péce
[12-14].

ZAVER

Pocet novorozenct propusténych v prvnich 48 hodinach
po porodu se v CR v prib&hu dvou dekad zvysil zhruba
desetindsobné. Pocet rehospitalizovanych novorozen-
cl se na naSem pracovisti za 8 let signifikantné zvysil,
a to nejvice v pfipadé déti v ¢asném novorozeneckém

Tab. 3. Hypernatremie u déti ve véku do 7 dnt (jen druhé
sledované obdobi)

Na > 145 mmol/I 9 piipadu
ztoho
Na > 150 mmol/l 5 pripadu

maximalni natremie (mmol/I) 158
maximalni vahovy ubytek (%) 18

Tab. 1. Pocty pfijatych déti podle véku v obou srovndvanych obdobich

I (" ™" N

299 (5,8)
59 (1,1)

449 (8)
151(2,7)

< 0,00001
< 0,00001

z toho do 2 dnii véku (%) 0 7

Tab. 2. Pocty déti prijatych pro hyperbilirubinemii a maximalni bilirubinemie v obou srovndvanych obdobich

(% ze vsech prijat

irubinemie

Maximalni vstupni
(nmol/l)
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Pocet déti do 7 dnti véku lécenych pro hyperbilirubinemii

30(0,6) 104 (1,9) < 0,00001

464 498

141



VARIA

142

obdobi. V této skupiné déti rovnéz vyznamné pribylo
rehospitalizaci pro hyperbilirubinemii a vyskytly se v ni
pfipady hypernatremie.
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gresova abstrakta a abstrakta publikaci ¢eskych a slovenskych
autorG publikovanych v zahrani¢i. Clanky se tykaji neonatolo-
gické problematiky, ale i pfibuznych oborl pediatrie, détské
chirurgie, Iékafské genetiky, ORL, oftalmologie, ortopedie.

K publikaci v ¢asopisu mize byt pfijat pouze rukopis, ktery
nebyl a nebude publikovan v jiném ¢asopisu. Vyjimku tvo-
i pouze abstrakta védeckych konferenci.

Vsechny rukopisy prochézeji hodnocenim redakce a recenz-
nim fizenim. Uverejnénd prace se stava majetkem redakce a pre-
tisknout jeji ¢ast v jiné publikaci Ize jen s citaci plivodu a souhla-
sem redakce. Nepfijaté rukopisy se vraceji jen na vyzadani.

POZADAVKY NA ZASLANE RUKOPISY

Pozadavky jsou v souladu s, Jednotnymi pozadavky na upravu
rukopist urcenych k publikaci v l1ékafskych a biologickych
casopisech”.

Rukopisy jsou pfijimany vyhradné v elektronické for-
mé (e-mailem). Je treba zarovnat text vzdy zleva. Velikost
pisma, Fadkovani a fonty fesi redakce p¥i zpracovani. Ru-
kopis ma zpravidla tyto ¢asti:

Prvni strana
Nadpis - vystizny a stru¢ny do 10 slov, je-li to mozné, mél by
heslovité vyjadfit zamér a vysledek prace.

Jména autortli - pfijmeni, zkratka kiestniho jména (bez
carky mezi), bez titul(. Je-li vice autorl z nékolika pracovist,
vsechny ocislujeme podle pracovist.

Pracovisté - plny nazev, sidelni misto.

Druha strana
Souhrn — minimalné 8, maximalné 25 iadkad. Souhrn je stru¢nou
informaci pro ¢tenare a v anglické verzi jedinou informaci pro za-
hrani¢niho zajemce. Uspofadani souhrnu musi byt strukturované
podle struktury prace, kterou musi stru¢né a koncizné popsat. Do
souhrnu nepatii hypotézy, obecna prohlaseni a perspektivy.
Souhrn s uvedenim jmen autorii a nazvu prace dodejte
kromé ceské verze i v angli¢tiné. Na zavér souhrnu pfipoj-
te 3-6 klicovych slov.
Doporucuje se pouzit hesel uvddénych v Indexus Medicus.

Vlastni text ¢clanku
Uvod: Jen nejnutnéjsi vod do problematiky a vymezeni pro-
blému (obvykle 2-3 odstavce).

Soubor pacientii (vysetienych/probandii) a metodika:
Popis vybéru sledovanych osob, pouzité metody, pristroje
(v€etné vyrobce) a pouzity postup do podrobnosti, které
umozni ev. opakovani postupu za stejnych okolnosti ¢i srov-
nani s analogickymi studiemi. U zndmych metod a postupl
stac¢i odkaz na pfislusnou literaturu. Vsechny pouzité Iéky
a chemikalie musi byt fadné identifikovany, véetné generic-
kého nazvu, davky a zplsobu aplikace. Neuvadéji se jména
osob ani jejich inicialy, ¢isla chorobopisli apod.
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V kazuistikdch misto souboru, metodiky a vysledkd uvést
JVlastni pozorovani” ¢i,Kazuistika 1” atd.

Vysledky: V textu neopakovat Udaje z tabulek a graf(, slo-
vy vyjadfit jen hlavni poznatek.

Diskuze: Je tieba zaujmout stanovisko k vlastnim vysled-
kéim a srovnat je s vysledky jinych autord, interpretovat pfici-
ny odlisnych vysledku atd.

Podékovani, resp. uvedeni grantu, se uvadi na zavér ¢lanku
pred literaturou.

Literatura: Nejde-li o pfehled nebo postgradualni vzdéla-
véni, je Zddouci uvést pouze 10-15 zadsadnich (odkazovych)
citaci. Literatura musi odpovidat Vancouverské normé. Citace
jsou v textu cislovany prabézné, jak jdou za sebou. Stejné po-
fadi maji i za ¢lankem. Odkazy na literaturu v textu se uvadéji
pouze ¢isly v hranaté zavorce. Je vhodné citovat literaturu,
ktera neni starsi nez 5 let, omezit autocitace.

Citace casopiseckych praci — ptijmeni autora a zkratka kre-
stniho jména, tecka, plny nazev prace, tecka. Oficidlni zkrat-
ka ¢asopisu, rok, strednik, ro¢nik (ev. ¢islo), dvojte¢ka, prvni
stranka, pomlcka, posledni stranka, tecka.

Citace knihy - autor, ndzev knihy. Misto vydani, dvojtecka,
nakladatel a rok, popt. rozmezi stran, na kterych se uvadéna
problematika nachazi. PFi citaci knizni kapitoly - jméno au-
tora a nazev kapitoly, tecka. In: Citovana kniha. Citace ¢lanku
ve sborniku zacind uvedenim jména autora a nazvu prace,
nasleduje In: jméno editora, nazev sborniku, misto vydani,
vydavatel, rok a stranky.

V nazvech casopiseckych praci psanych anglicky zacind
velkym pismenem jen prvni slovo ndzvu, v ostatnich slovech
se piSe na pocatku malé pismeno, pokud nejde o vlastni jmé-
no, zemépisny nazev, narod.

Priklady spravnych forem citaci:

* tisténa monograficka publikace
Bures$ M, Zizka J, et al. Neonatologické dovednosti. Praha:
Galén 2018.

* piispévek v monografické publikaci

Hasek V. Nadory v novorozeneckém véku. In: Hefman P,
Kopecek L, a kol. Neonatologie. Praha: Grada Publishing 2014;
410-424.

* clanek v serialovych publikacich
Dobrman D, Vlk J, Benes P, a kol. Nekrotizujici enterokolitida.
Neonatologické listy 2007; 22 (10): 64-67.

Pokud uzivate zkratky ¢asopisd, je nutné dodrzovat CSN 01
01 96 Zkracovani nazvi c¢asopist a jinych periodik.

Informace o lokaci elektronickych dokumentd, vystave-
nych na internetu, museji odkazovat na dokument, ktery byl
skute¢né vidén, a museji obsahovat zpUsob ptistupu k doku-
mentu, stejné jako sitovou adresu pro lokaci.

* bibliograficky odkaz na elektronickou monogra-
fii

Olson Nancy (ed.) Cataloging Internet Resources: A Manual
and Practical Guide [on line]. 2" ed. Dublin: OCLC, c1997
[cit. 2003-04-09]. Dostupny z: http://www.oclc.org/oclc/
man/9256c¢at/toc. htm. ISBN 1-55653-236-9.
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¢ citovani online dokumentu (neznamy autor)
Dlouhodoby zamér Univerzity Karlovy v Praze [on line] 1999-
09-09 [cit. 2002-11-20]. Dostupny na: http://certik.ruk.cuni. cz/
asuk/dlouhodoby/zamer.html

* odkaz na neveiejnou zpravu z osobni e-mailové
dokumentace

Kment M. RE: Informace o obsahu aktualniho ¢isla ¢asopisu

[elektronickd posta]. Message to: Lucie Hajkova. 11. Jan 2003

[cit. 2003-11-05]. Osobni komunikace.

¢ elektronické serialové publikace

- odkaz na casopis v elektronické podobé

The Journal of Electronic Publishing [on line]. Ann Arbor (MI):
University of Michigan Press. 1995 [cit. 20030402]. 12krat ro¢né.
Dostupny také z: http://www.press.umich.edu/jep/index.html.
ISSN 1080-2711.

- odkaz na webovou verzi tisténého ¢asopisu

For um: ¢asopis Univerzity Karlovy. Praha: Univerzita Karlova

1995. Tkrét za 14 dnli. Dostupny také na: http://enlil.ff.cuni.cz/.
Existuje-li verze tisténa a mimo ni je dokument dostupny

i na internetu, uvedeme jako prvni verzi tisténou a poté i ak-

tualni dostupnost na internetu.

Za literaturou pIné jméno a pfijmeni se vSemi tituly, ad-
resa pracovisté autora, e-mailova adresa.

Posledni strana
Prohlaseni, Ze prace nebyla zaddna jinému ¢asopisu ani jinde
otisténa.

Pro potteby redakce: Adresa prvniho autora pro korespon-
denci, doméci adresa, e-mailova adresa, cislo u¢tu v bance
pro eventudlni honoraf. U praci vyzkumného charakteru uva-
déjte ¢islo grantu a konstatovani souhlasu etické komise.

ZPRACOVANITEXTU

Text ¢lanku je nutné zpracovat v editoru Microsoft Word

6.0/95 a vyssi verze.
Pri zpracovani textu v elektronické formé pamatujte na na-

sledujici podminky:

- Textovy editor neni psaci stroj, neukoncujte fadky klavesou
senter”; ta se pouziva pouze k ukonceni odstavce.

- DUsledné rozlisujte psani 0 (¢islice 0) a O (pismeno O), dale
1 (Cislice 1) a | (pismeno malé L).

- Pred znaky tecka, ¢arka, dvojtecka, otaznik, vykfi¢nik se
nepise mezera, za nimi ano.

—Tri te¢ky —...— se pisi bez mezer. Jsou-li na konci slova, je
mezera za nimi, jsou-li na zacatku slova, je mezera pred nimi.

- Pouzivejte kulaté zavorky (), nikoli lomitka /.

— FyzikaIni jednotky oddélujte od hodnot mezerou.

— Nepiste ,prostrkany” text (napf.: t e x t) pomoci klavesy
mezerniku, vyznacte text jinym zptsobem (napf. kurzivou).

-V nadpisech piste slova velkymi pismeny (napf. UVOD,
SOUBOR NEMOCNYCH) a nadpis zvyraznéte jesté tu¢né.
Pod nadpisem vynechejte fadek.

- Ve vlastnim textu ¢lanku uzivejte tu¢né pismo jen zcela
vyjimecné. Podtrzené pismo nepouzivejte.

- Recka pismena piste opisem - tedy nikoli 3, ale beta.

- Z4sadné nepouzivejte déleni slov a nepouzivejte tvrdé mezery.

- Pozor na Casté chyby: spravné se piSe 5 let, ale 5letd, nebo 5 %
(pét procent), ale 5% (pétiprocentni), dva a pul se pise 2,5, ne 2.5!

-V Cestiné se piSe desetinna ¢arka (3,14), ale v anglictiné
desetinna tecka (3.14).

-V ¢&estiné se jednotky tisic neoddéluji mezerou (9876), ale
desitky tisicano (19 876).V ¢estiné se neoddéluji tisice te¢kou
(100 000), ale v angli¢tiné ano (100.000).

DOKUMENTACE

Tabulky zasilejte jako soucast ¢lanku v souboru word.
Kazda tabulka musi mit ¢islo a ndzev, nazev musi mit i kazdy
sloupec tabulky. Obsah v tabulce vymezujte tabulatorem a ne
mnozstvim mezer.

Vysvétlivky piste pod tabulku, vysvétlete viechny zkratky,
které jste uzili.

Rozlisujte obrazky, fotografie, grafy a schémata. Kazdy
z nich zaslete samostatné (ne vlozeny do textu). Obrazky, fo-
tografie, grafy a schémata nesméji byt dodany v souboru
word. Pfi pfevodu do ldmaciho programu se snizuje kvalita
fotografii a obrazky, grafy i schémata se rozpadaiji.

Kazdy obrdzek, fotografie, graf ¢i schéma musi mit legen-
du obsahujici pofadové ¢islo, eventudlné nutné vysvétlivky.
Umisténi dokumentace se v textu ¢lanku oznadi v zavorce -
napf. (obr. 1, graf 1).

Obrazky, fotografie, grafy a schémata musi byt doda-
ny ve formatu jpg, tif nebo eps. V popisech v obrazcich,
grafech, schématech, popt. vzorcich pouzivejte velkd zaca-
te¢ni pismena. Je-li na fotografii osoba, nesmi byt identifi-
kovatelnd (napf. Ize prekryt oci), nebo musi autor zajistit jeji
pisemny souhlas s publikaci.

Pouziti cizich materiali

Materidly (obrazky, fotografie, grafy, schémata aj.) prevzaté
z jinych prament/publikaci mohou byt publikovany pouze
s pisemnym souhlasem osoby/nakladatelstvi, které maji pfi-
sludné autorské/nakladatelské pravo (copyright ©). Vyzadejte
si svoleni i od autor( praci v tisku, nepublikovanych dat, osob-
niho sdéleni. Za respektovani autorskych prav odpovida autor
¢lanku.

KONFLIKT ZAJMU

Autor md povinnost oznamit redakci podporu firmy, jejiz pro-
dukt v praci pouzil. Pfedpoklada se, Ze autofi prehledovych
farmakoterapeutickych ¢lankd nejsou finanéné zainteresovani
(nebo konkurenti) ve spole¢nosti/firmé, o jejimz vyrobku
v ¢lanku referuji. Vsechny informace tohoto druhu, které budou
redakci svéfeny, budou drzeny v tajnosti.

Po jazykové strance musi prace odpovidat Pravidlim ces-
kého nebo slovenského pravopisu (progresivnimu zplsobu).
Neni pfipustné slova zkracovat, s vyjimkou zkratek oficidlnich
nebo zcela béznych. Pokud pouzijete zkratku pro opakujici
se nékolikaslovni ndzev ¢i oznaceni, je nutné vysvétlit ji pfi
prvnim pouziti. V3echny ciselné udaje - s vyjimkou hodnot
krevniho tlaku a pulzu — uvadéjte v jednotkach mérové sou-
stavy SI.

Redakce vrati prace, které neodpovidaji uvedenym podmin-
kdm. V ostatnich pfipadech si vyhrazuje pravo rukopis zkratit
(napf. z prostorovych divodl), provést opravy, popt. po pfipo-
minkach recenzent( vratit autorovi k prislusné tpravé.

Prace zaslané redakci musi byt formulovény s konec¢nou
platnosti, dodatecné vétsi zmény nejsou pfipustné.

Vysézenou praci dostane autor ke korektufe, opravuji se
pouze chyby vzniklé tiskem, neni mozné doplfiovat nové
Casti textu. Korektury je nutné vratit obratem. Korektury
probihaji elektronicky.

ZADAME AUTORY, ABY POKYNY PRESNE DODRZOVALI.

Rukopisy a pfipadnou korespondenci zasilejte soucas-
né na e-mailovou adresu:

Martin.Cihar@bulovka.cz
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Pece je poslani SYNAGIS

Dari se Vam veci ménit k lepSimu.
Pokracujte i v letosni RSV sezdné ve snaze zabranit zavaznému a hospitalizaci vyZzadujicimu

RSV onemocnéni u déti v raném véku s vysokym rizikem onemocnéni RSV predepisovanim
pripravku SYNAGIS® (palivizumab).?

Indikace!

Pripravek SYNAGIS' je indikovan k prevenci zavazného onemocnéni dolnich cest dychacich, které vyzaduje hospitalizaci
a je zplsobené respiracnim syncytialnim virem (RSV) u déti s vysokym rizikem onemocnéni RSV:

« Déti narozené v 35. tydnu téhotenstvi nebo dfive a jsou na zacatku sezony RSV mladsi neZ 6 mésicd.

« Déti mladsi nez 2 roky, u kterych byla potrebné lé¢ba bronchopulmonalni dysplazie v poslednich 6 mésicich.

« Déti mladsi nez 2 roky s hemodynamicky vyznamnou vrozenou srde¢ni vadou.

RSV = respiracni syncytialni virus

Zkracena informace o lé¢ivém pripravku Synagis 50 mg/0,5 ml injekéni roztok | Synagis 100 mg/1 mlinjekéni roztok

Léciva latka: Palivizumab je rekombinantni humanizovana monoklonalnf protilatka ziskana DNA technologii na hostitelskych burikach mysiho myelomu. Lékova forma: Injek¢n
roztok - Ciry az mimé opalizujici. Indikace: Pripravek Synagis je indikovan k prevenci zavazného onemocneni dolnich cest djichacich, které vyZaduje hospitalizaci a je zpisobené
respiracnim syncytidlnim virem (RSV) u détf s vysokym rizikem onemocnéni RSV: Détinarozené ve 35. tydnu téhotenstvi nebo drive a jsou nazacatku sezony RSV mladsinez 6 mésict;
déti mladsinez 2 roky, u kterych byla potfebna lécha bronchopulmonalni dysplazie v poslednich 6 mésicich; déti mladsi nez 2 rokys hemodynamicky vyznamnou vrozenou srdeénf
vadou. Kontraindikace: Hypersenzitivita na (éCivé latky, na kteroukoli pomocnou latku uvedenou v SPC prfpravku (napr. histidin, glycin ¢ mannitol). Davkovani a zplisob podani:
Palivizumab 15 mg/kg télesné hmotnosti, podavanjch jednou mésicné v ocekavaném obdobi rizika RSV v komunité. Je-li to mozné, prvni davka ma byt podéna pred zacatkem
sezony RSV. Palivizumab se podava intramuskulamé prednostné do anterolateralnf oblasti stehna. Palivizumab se nesmi bézné apl\kovatdo m. gluteus vzhledem kriziku poskozem
. ischiadicus. Injekce musi byt aplikovéna za standardnich aseptickych podminek. Objem vétéi nez 1 ml musi byt aplikovan v rozdélenych davkéch. Zvladtni upozornéni: Po
podanf palivizumabu byly hl&seny alergické reakce vcetné velmi vzacnych pripadt anafy axe a anafylaktického Soku. Mély by byt dostupne k okamzitému pouZitf lecivé pripravky
k lecbe zavaznych hypersenzitivnich reakcf véetné anafylare a anafy{akt\ckeho Soku. Pri stredné tézkjch az tézkych akutnich infekeich nebo febnlmch stavech je opravnéne
nebo jinou poruchou hemokoagulace Interakce: V klinické studii faze Ill IMpact-RSV u populace predcasne narozenych déti s bronchopulmonalni dysplazif byl obdobny podil
pacientd ve skupiné uzivajici placebo a skupiné s palivizumabem, ktefi dostavali béZné détské vakciny, vakcinu proti chripce, bronchodilatancia nebo kortikosteroidy. U pacienttl
pouZivajicich tyto [tky nebyl pozorovan dalSi vzestup nezadoucich tcinkd. Protoze monoklonalni protilatka je specificka pro RSV, nelze ocekavat, Ze by palivizumab interferoval
s imunitni odpovedi na vakciny. Palivizumab mize interferovat s diagnostickymi testy zaloZenymi na imunologické detekci RSV, jako jsou nékteré testy fungujic na principu
detekce antigend. Palivizumab navic inhibuje replikaci viru v bunécnych kulturach, a proto mUZe také interferovat s virovymi kultivacnimi testy. Palivizumab v3ak neovliviiuje testy
zaloZené na polymerézové fetézové reakc kdeteku reverzni transkriptazy. Téhotenstvi a k01en| Neni relevantni. Pripravek Synagis nen indikovan pro pouZiti u dospélych. Udaje
0 podavani pnpravku vzhledem k fertilité, tEhotenstvi a kojeni nejsou k dispozici. Nezadoum Ucinky: Casté nezadoudl reakce vyskytu icf se u palivizumabu jsou horecka vyrazka
a reakce v misté vpichu injekce. Dale byly zaznamendny tyto nezadouct Ucinky v rdmei postmarktingového sledovani: apnoe a méné Casto kiece, trombocytopeme 2 urtikarie.
PFedavkovani: \/ Klinickjch studiich dostaly tfi déti davku wSi nez 15 mg/kg télesné hmotnosti. Slo o davky 20,25 mg/kg, 21,1 mg/kg a 22,27 mg/kg V t&chto pripadech nebyly
zZjistény Zadné zdravotni nasledky. BEhem postmarketingovych zkuenosti bylo hldSeno predavkovani davkami az do vyse 85 mg/kg avnékterych pripadech byly hlaseny nezédouci
reakce, které se nelisf od nezadoucich reakci pozorovanych vdavce 15mg/kg Obsah baleni: Lahvicky k jednorazovému pouZiti: objem 3 ml, Cird bezbarva sklenénainjekcni lahvicka
(sklo typu I) s chlorobutylovou zatkou a odtrhavacim uzavérem, obsahuijici 0,5 ml nebo 1 mlinjekéniho roztoku. Baleni po 1 ks. Uchovavanl Uchovavejtev chladmcce (2°C-8°C).
Chrante pred mrazem. Uchovavejte injekcnf lahvicku v krabmce aby byl pfipravek chranén pred svétlem. Doba pouZitelnosti 3 roky. DrZitel rozhodnutl o registraci: AstraZeneca
AB, SE-151 85 Sodertélje, Svédsko ReglstraEniEisla EU/1/99/117/003 Synagis 50 mg/0,5 mlinjekénf roztok, EU/1/99/117/OO4 Synagis 100 mg/l mlinjekéni roztok Datum posledni
revize: 14.9.2023 Referencm Cislo dokumentu: 14092023API Zpusob vydeje: \ydej pripravku Synag|s e vazan na {ekarsky predpis. Zplsob Ghrady: pripravek Synagis je hrazen
7 prostredkd verejného zdravotniho pojisténi. Pro pfesné znéni podminek Uhrady z prostredka vere] neho zdravotniho pojistent navstivte www.sukl.cz.

Drive neZ pipravek predepiSete nebo doporucite, seznamte se, prosim, se souhrnem Udajti o pripravku, ktery ziskate na adrese: AstraZeneca Czech Republic s.r.0., U Trezorky 921/2,
15800 Praha5- Jinonice, tel.: +420 222 807 111 nebo na www.astrazeneca.cz.

© AstraZeneca 2022 | Synagis je registrovand ochranna znamka.

Reference: 1. https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/synagis-epar-product-information_cs.pdf. 2. Goldstein M, Phillips R, DeVincenzo JP, et al. National Perinatal Association 2018 Respiratory Syncytial Virus (RSV)
Prevention Clinical Practice Guideline: an evidence-based interdisciplinary collaboration. Neonatology Today. 2017,12:1-27.

Datum vypracovani materialu: listopad 2023
SYNAGIS je chrdnéna obchodni znacka spole¢nosti AstraZeneca.
© AstraZeneca 2023. Vechna prava vyhrazena. CZ-5322 AStrazeneca
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Snadna stabilizace
novorozence
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Vsestranny resuscitator s odsavaci jednotkou
jako samostatny prenosny pristroj BQ70 nebo
integrovany do vyhfivaného lizka BQ80
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Kompatibilita:
B ¢ resuscitacni okruh s T-kusem
« rPAP™neinvazivni systém s nasalni
maskou nebo nostrilkami
« resuscitacni vak
nasalni kanyla pro O2 terapii

- www.dartin.

e ——

IN



