Syndrom dechové tisné (pediatrie)

Tento clanek pojednava o postizeni plic u déti (RDS). O postizeni u dospélych (ARDS) pojednava clanek
Syndrom akutni dechové tisné.

Syndrom dechové tisné novorozence (RDS - Respiratory Distress Syndrome, syndrom hyalinnich membran,
idiopaticky RDS) je zplsoben anatomickou a funkéni nezralosti plic - nedostatkem surfaktantu. Postihuje témér
vylu¢né nezralé novorozence. Klinicky se manifestuje ihned po narozeni jako rychle progredujici respira¢ni
insuficience. Incidence a zadvaznost RDS je nepfimo Umérnd gestacnimu stari novorozence. Mezi |é¢ebna opatreni
patri vyuziti disten¢ni ventila¢ni podpory CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), ¢asné podani surfaktantu,
$etrna ventilace, diagnostika a I1é¢ba otevrené Botallovy duceje (PDA) a dalsi. Zrani plic mlze byt urychleno
podanim kortikosteroidd t&hotné Zené pred porodem. Nekomplikovany préibéh RDS obvykle trva 3-5 dni.[112!

Tranzitorni tachypnoe novorozence (TTN) neboli syndrom vihké plice je zplsoben prodlouzenou ocistou plic od
plicni tekutiny. Vyskytuje se u nezralych déti, ale také u nékterych zralych novorozencl po porodu cisafskym
fezem, po asfyxii a u novorozenct diabetickych matek. Priznaky dechové tisné jsou patrné od narozeni, nékdy
vyzaduje také ventila¢ni podporu, obvykle se rychle upravuje.l?

Patofyziologie

U déti s RDS, které nejsou Ié¢ené podanim surfaktantu, dochazi jiz pal hodiny po narozeni k nekréze epitelidlnich
bunék alveolu. Epitelidini buniky se odlupuji od bazélni membrany a vytvafi shluky hyalinnich membran.
Soucasné dochazi k difuznimu intersticidlnimu edému. Lymfatické cévy jsou dilatované v dlsledku opozdéného
vstrebdvani tekutiny v plicich. BEéhem 24 hodin dochazi ke extenzivni generalizované tvorbé membran, které se
hromadi predevsim v terminalnich a respira¢nich bronchiolech, a to zejména v misté vétveni dychacich cest.
Alveoly jsou zkolabované a témito membranami vystlané nejsou. Hyalinni membrany jsou tvorené debris z
odumrelych pneumocytd, koagulovanymi plazmatickymi proteiny, které se uvolnily z poskozenych kapiléar, a
exsudovanym fibrinem. Pfi nekonjugované hyperbilirubinemii mohou byt Zluté zbarvené.!3!

Po 24 hodindach se za¢nou v lumen dychacich cest objevovat prvni makrofagy, které v pribéhu néasledujicich 2 -
3 dnl pohlcuji membrany. Po 48 hodinach se zacind obnovovat epitel a na povrchu alveoll se zadina objevovat
surfaktant. Pri nekomplikovaném prébéhu RDS mizi hyalinni membrany do 7. dne Zivota. U ventilovanych déti
vSak dochézi k hojeni pomaleji a za vzniku jizveni a fibrézy alveoll i dychacich cest pod obrazem
bronchopulmonalni dysplézie.l3!

Velmi nezraly novorozenec ma plice jesté v sakularnim vyvojovém
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Surfaktant je povrchové aktivni latka, kterd se nachazi uvnitf plicnich sklipkd a zabranuje kolapsu sklipkl na konci
vydechu tim, Ze snizuje jejich povrchové napéti. Zac¢ind se produkovat ve druhé poloviné téhotenstvi (od 24. az 28.
tydne t&hotenstvi)!*! v Golgiho aparatu endoplazmatického retikula pneumocytd Il. typu, které ho secernuji na
vnitfni alveolarni povrch a reabsorbuji k recyklaci. Surfaktant tvori priblizné z 90 % fosfolipidy (hlavné lecitin a
fosfatidylglycerol) a z 10 % proteiny.[211!

Pneumocyty Il. typu jsou citlivé k asfyxii. Jejich maturace je opozdéna pri fetdIni hyperinsulinemii a naopak ji
urychluje antenataini podani kortisteroidd a chronicky intrauterinni stres (gesta¢ni hypertenze, IUGR, dvojéetné
t&hotenstvi).[4

Kratce po narozeni prevazuje pravo-levy zkrat pres foramen ovale, ktery mUze zhorSovat hypoxemii. Po 18-24
hodinach za¢ne diky klesajici plicni cévni rezistenci dominovat levo-pravy zkrat pres PDA, ktery zplsobuje plicni
edém a zhor3duje alveoldrni vyménu plynd. Podani surfaktantu v tomto obdobi miéZe stav jesté zhorsit.[4!

Mezi rizikové faktory RDS patfi: nezralost, muzské pohlavi, rodinna predispozice, cisarsky fez pred spontdnnim
nastupem porodu, perinatdlni asfyxie, chorioamniitida, vice¢etné téhotenstvi, matefsky diabetes mellitus.!*!

Klinicky obraz

Bezprostredné po narozeni rozvoj priznakd dechové tisné:

= tachypnoe = zrychlené dychani, dechova frekvence > 60/min.;

= dyspnoe = ztizené dychani, které se projevuje zatahovanim mezizebernich prostor a Uponu brénice pfi
nadechu a zvedanim nosnich kridel (,aldrni souhyb*);

= grunting = ,vrnéni“, zvukovy fenomén vyvolany vydechem proti zaviené glottis, napomahé k udrzenf
pozitivniho tlaku v dychacich cestach, tedy k udrzeni funkéni rezidualni kapacity (FRC).

Tachykardie - srde¢ni frekvence > 160/min).
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Centrélni cyandza, snizend hodnota saturace pfi pulzni oxymetrii.l!

Vysetreni

ABR: hypoxemie, hyperkapnie, smiSena acidéza;

RTG plic: typicky obraz RDS - retikulogranuldrni kresba a snizena transparence az k Uplnému zastreni plic
(,,bila plice”).l2!

Vysetreni krevniho obrazu a zanétlivych parametrd k vylouéeni sepse.

Glykemie - hypoglykemie m{ze byt provézena tachypnoi a pfiznaky dechové tisné.!4

Komplikace

septikémie, plicni intersticialni emfyzém, pneumotorax, pneumomediastinum, pneumoperitoneum,
pneumoperikard, plicni apoplexie, apnoe/bradykardie, bronchopulmonalni dysplazie (BPD), oteviend Botallova
ducej (PDA), perzistujici plicni hypertenze novorozence, nekrotizujici enterokolitida (NEC), retinopatie
nedonosenych (ROP), hypertenze, neprospivani, intrakranidlni krvaceni, periventrikuldrni leukomalacie
(pVL)_[S][ll

Lécba

symptomaticka: oxygenoterapie (zvlhé¢eny ohraty kyslik), event. ventila¢ni podpora (nazalni CPAP, uméld plicni
ventilace), infuzni |1éCba;
kauzalni: intratrachedlni podani surfaktantu;

= U extrémné nezralych novorozencd se doporucuje profylaktické podani surfaktantu ihned po narozeni,

zejména pokud neprobéhla indukce plicni zralosti a pokud vyZaduji intubaci na porodnim sale;

pfi podezieni na infekci antibioticka terapie, pfi zndmkach obéhového selhdvani cirkulaéni podpora
(volumexpanze, katecholaminy);
prevence: indukce plicni zralosti /n utero - podanim kortikosteroid( (napr. Diprophos, Dexona) téhotné pred
porodem, 214!

Evropsky konsenzudlni doporuéeny postup (2019)!°!

Prenatalni péce

1. Matky s hrozicim pred¢asnym porodem < 28. az 30. tydnem téhotenstvi by mély byt prevezeny do
perinatalnich center, kterd maji zkusenost s péci o RDS (C1).

2. VSem Zendm s hrozicim predéasnym porodem potencialné viabilniho plodu pred 34. tydnem téhotenstvim
by mélo byt nabidnuté prenatalni podani jedné klry kortikosteroidd, idedlné alespon 24 hodin pred porodem
(A1).

3. Podani klry kortikosteroidd Ize 1x zopakovat pri hrozicim pred¢asném porodu pred 32. tydnem téhotenstvi,
pokud byla prvni klira podéna nejméné pred 1-2 tydny (A2).

4. MgS04 by mélo byt podano Zzendm s hrozicim porodem pred 32. tydnem téhotenstvi (A2).

5. U Zen s priznaky predc¢asného porodu by méla byt zmérena délka délozniho hrdla a fetdini fibronektin, k
prevenci zbytného podani tokolytik a/nebo antenatdlnich kortikosteroidd (B2).

6. U hrozicich velmi predc¢asnych porod@ by mélo byt zvazeno kratkodobé podani tokolytik, které by umoznilo
podat kompletni kiru kortikosteroid( a/nebo in utero transfer do perinatalniho centra (B1).

Stabilizace na porodnim sale

1. Oddalte preruseni pupecniku alespon o 60 s, aby se podpofila placento-fetalni transfuze (Al).

2. Spontanné dychajici novorozence stabilizujte pomoci CPAP s alespori 6 cm H20 pres obli¢ejovou masku ¢i
nostrily (B1). NepouZivejte sustained inflation, protoZze nema dlouhodoby prinos (B1). Novorozenciim s
pretrvavajici apnoi ¢i bradykardii by mély podavany jemné vdechy (positive pressure lung inflations) s vrcholy
20-25 cm H20 (peak inspiratory pressure, PIP).

3. Pri podavani kysliku k resuscitaci by mél byt pouzivat smésovac (blender). Pouzivejte zpocatku FiO2 0,3 pro
novorozence < 28. tydnem gestace, FiO2 0,21-0,3 pro novorozence mezi 28. a 31. tydnem gestace a FiO2
0,21 po 32. tydnu gestace. FiO2 by mélo byt upravovédno podle hodnot pulsni oxymetrie (B2).

4. U novorozencl < 32. tydnem gestace by mélo byt do 5 minut dosazeno Sp0O2 80 % ¢i vice (a srde¢ni akce >
100/min) (C2).

5. Intubace by méla byt provedena pouze u novorozencd, ktefi nereaguji na ventilaci pozitivnim tlakem pres
obli¢ejovou masku ¢i nostrily (Al). Détem, které pfi stabilizaci na séle vyzaduji intubaci, by mél byt podan
surfaktant (B1).

6. Pri stabilizaci déti < 28. tydnem gestace na porodnim sadle by mély byt pouzivany plastové sacky ci folie a
radiator (radiant warmer) k snizeni rizika hypotermie (Al).

Lécba surfaktantem

1. Détem s RDS by mél byt podan surfaktant zivo¢isného plvodu (Al).

2. Standardnim postupem by mélo byt ¢asné podani surfaktantu v pripadé potreby (early rescue surfactant)
(A1), ale jsou situace, kdy by mél byt surfaktant podan na porodnim séle, jako napriklad pri potrebé intubace
béhem poporodni stabilizace (Al).

3. Détem s RDS by mél byt podan surfaktant ¢asné v prlbéhu choroby. Navrhovanym postupem je l1é¢ba déti,
které se zhorsuji pri FiO2 > 0,3 na CPAP s tlakem alespon 6 cm H20 (B2).
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4. Prirescue |éCbé je lepsi poractant alfa s pocatecni davkou 200 mg/kg nez 100 mg/kg poractantu alfa ¢i 100
mg/kg beractantu (Al).

5. LISA je preferovanym zplsobem podani surfaktantu spontanné dychajicim détem na CPAP, pokud maiji
Iékari s touto technikou zkuSenosti (B2).

6. Druhd a vzacné treti ddvka surfaktantu by méla byt podana, pokud trvaji zndmky RDS jako pretrvavajici
vysoké naroky na kyslik a jiné problémy byly vylouceny (Al).

Podavani kysliku po stabilizaci

1. PfedCasné narozené déti, kterym je poddvan kyslik, by mély mit cilové saturace mezi 90 a 94 % (B2).
2. Limity alarmu by mély byt nastaveny na 89 a 95 % (D2).

Neinvazivni dechova podpora

1. CPAP by mél byt zahdjen po narozeni u vSech déti s rizikem rozvoje RDS, tedy u déti < 30. tydnem gestace,
které nepotrebuji pri stabilizaci intubaci (A1).

2. Systém podavajici CPAP neni tolik vyznamny, nicméné by mély byt pouzivany kratké nostrily (binasal
prongs) ¢i maska s pocatecnim tlakem asi 6-8 cn H20 (A2). Pozitivni tlak na konci exspiria (positive end-
expiratory pressure, PEEP) poté m(ze byt upraven podle klinického obrazu, oxygenace a perfuze (D2).

3. CPAP s ¢asnym podanim surfaktantu v pripadé potreby (early rescue surfactant) je povazovan za optimalni
|[éCbu déti s RDS (Al).

4. Synchronizovana NIPPV (nasal intermitent positive pressure ventilation), ktera je poddvana pre ventilator a
spiSe neZ pres pristroj BIPAP, mize snizit extubacni selhdni ale nemusi mit dlouhodoby pfinos, jako je snizeni
bronchopulmondlni dysplazie (BPD) (B2).

5. Béhem odvykani od dechové podpory mize byt u nékterych déti pouzivana HFNC jako alternativa k CPAP;
vyhodou HFNC je men$i traumatizace nosu (B2).[6!

Strategie mechanické ventilace

1. Po stabilizaci by méla byt mechanickd ventilace pouzita u déti s RDS pfi selhani vsech ostatni metod
ventilacni podpory (Al). Mechanicka ventilace by méla trvat co nejkratsi dobu (B2).

2. Vybér ventila¢niho rezimu je na rozhodnuti klinického tymu, nicméné pri vyuziti konvencni ventilace by
méla byt pouzivdna objemové rizena ventilace (targeted tidal volume) (Al).

3. Pfi vysazovani mechanické ventilace je rozumné tolerovat mirnou hyperkapnii, pokud je pH nad 7,22 (B2).
4. K podporeni vysazeni mechanické ventilace by mél byt podavan kofein (Al). Casné podavani kofeinu by
mélo byt zvazeno u déti s rizikem potreby mechanické ventilace, jako jsou napriklad déti na neinvazivni
dechové podpore (C1).

5. Kratka klra nizké nebo velmi nizké davky dexamethasonu s postupnym vysazovanim by méla byt zvézena
k podporeni extubace u déti, které z(tavaji na mechanické ventilaci déle nez 1-2 tydny (A2).

6. Inhala¢né podavany budesonid mlze byt zvazen u déti s vysokym rizikem BPD (A2).

7. Opioidy mohou byt individualné pouzity, pokud je to indikované na zakladé klinického posouzeni ¢i na
hodnocenim indikatord bolesti (D1). Rutinni pouziti morfinu a midazolamu u ventilovanych nedonosenych
novorozencl neni doporuceno (Al).

Monitorace a podpurna lééba

1. Centralni télesnd teplota (napf. rektalni) by méla byt vzdy udrzovdna mezi 36,5 a 37,5°C (C1).

2. Vétsiné déti by mélo byt inicidlné podadvano 70-80 mi/kg/den intravendznich tekutin pri oSetrfovani ve
zvlhéovaném inkubdtoru, ackoli nékteré velmi nezralé déti mohou potrebovat vice (C2). MnoZstvi tekutin musi
byt upravovano individualné podle sérové hladiny sodiku, diurézy a hmotnostniho Ubytku D1).

3. Parenteralni vyziva by méla byt zahajena od narozeni. Prvni den by mélo byt podavano 1-2 g/kg/den
aminokyselin a rychle navySovat na 2,5-3,5 g/kg/den (C2). Lipidy by mély byt poddvany od 1. dne a navySovat
na max. 4 g/kg/den, pokud jsou tolerovany (C2).

4. Enteralni vyziva materskym mlékem by méla byt zahajena od prvniho dne, pokud je dité hemodynamicky
stabilni (B2).

Krevni tlak a perfuze

1. Lécba hypotenze je doporucena pfri jednoznacnych zndmkdach Spatného prokrveni tkdni, jako je oligurie,
aciddéza a Spatny kapilarni navrat spiSe nez na zakladé pouhych numerickych hodnot (C2).

2. Pokud je indikovan pokus o terapeuticky uzavér oteviené tepenni duceje (PDA), mize byt pouzit
indometacin, ibuprofen nebo paracetamol (A2).

3. Koncentrace hemoglobinu (Hb) by méla byt udrzovéna v pfijatelnych hodnotéch. Hranice pro déti s tézkym
kardiopulmonalnim onemocnénim je 12 g/dl (HTK 36 %), pro déti zavislé na kysliku 11 g/dl (HTK 30 %) a pro
stabilni déti starsi 2 tydnd 7 g/dl (HTK 25 %) (C2).

Razné

1. Surfaktant mlze byt pouzit pfi RDS komplikovaném vrozenou pneumonii (C2).

2. Surfaktant m@ze byt pouzit ke zlepseni oxygenace po plicnim krvaceni (C1).

3. U nedonoSenych déti by mél byt iNO pouzivan opatrné a pouze u déti zarazenych do klinickych studif &i pfi
terapeutickém pokusu pfi prokdzané tézké plicni hypertenzi (D2).[8!

Odkazy
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Souvisejici ¢lanky


https://www.wikiskripta.eu/index.php?curid=8164&useskin=printer#cite_note-Sweet2019-6
https://www.wikiskripta.eu/index.php?curid=8164&useskin=printer#cite_note-Sweet2019-6

= Novorozenecké pneumopatie

Externi odkazy

= V. Vobruba: Novorozenecké pneumopatie (http://www.vfn.cz/pracoviste/kliniky-a-oddeleni/klinika-detskeho-a-d

orostoveho-lekarstvi/)

= European Consensus Guidelines on the Management of Respiratory Distress Syndrome - 2019 Update (https://

www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30974433)

= Klinicky obraz: "Recognizing Respiratory Distress" by Monica Kleinman, MD for OPENPediatrics (https://www.yo

utube.com/watch?v=Fmt6)B-W_M8)
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