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hypoxickych stavli u novorozencti. Proto uvadime jen ramcova doporuceni.

I. Transport kysliku v organismu

* Vétsina kysliku je v krvi transponovana jako oxyhemoglobin (HbO,), jen mald ¢ast je
rozpusténa v plazmé. Tato frakce O, je potencidlné toxicka.

* Afinita Hb pro O, a jeho uvoliiovani tkanim se fidi charakteristikou disocia¢ni kiivky HbO».
Pozici ktivky ovliviiuji pH, teplota, koncentrace 2,3 difosfoglyceratu (2,3-DPG), kombinace
téchto faktori a koncentrace Hb.

a) Pokles pH, vzestup teploty a 2,3-DPG, posouvaji kiivku doprava (tj. snizuje se afinita
Hb pro kyslik).

b) ZvySeni pH, pokles teploty a 2,3-DPG maji opacny efekt (posun kiivky doleva, tj.
zvySeni afinity Hb pro kyslik — charakteristické pro novorozence). Pii oxygenoterapii je
tfeba mit tyto vztahy na paméti.

I1. Determinanty oxygenace organismu
*  FiO,,
* fungujici alveolus,
» dostatecna koncentrace Hb,

* srdecni vydej.

I1I. Cil 1écby kyslikem

Cilem lécby je udrZet/obnovit potiebné zasobeni tkdni kyslikem pro zachovani aerobniho
metabolismu a souc¢asné nevyvolat hyperoxémii.
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IV. Kyslik je 1ék a jako takovy ma:
* svou indikaci;
e davkovani;
* vyzaduje sledovani prabéhu 1é€by (monitorovani);
* ma nezadouci ucinky (poskozeni plic, ROP, CNS, NEC).

Tab. 1
Navod pro monitorovani saturace kyslikem u novorozencii
Saturace Hb kyslikem (%) (Klinické situace
>95 plicni hypertenze (PPHN)
90-98 donoSeni novorozenci
(83) 8592 (93) prematurita (24-30 gestacnich tydnii)
>92 chronické plicni onemocnéni/BPD

V. Indikace 1é¢by kyslikem

* Hypoxie je nepomér mezi nabidkou a potiebou kysliku pro tkané (bunky), nutnou pro
zachovani aerobniho metabolismu.

* Pouze prokazatelnd hypoxie je indikaci k 1é¢bé kyslikem. Diagndéza hypoxie se opird
o klinické projevy (poruchy dychani, ob&hu, prokrveni) a hodnotu PaO, pod 6,0 kPa (4.
45 mm Hg).

Poznémka: — prematurita sama o sob¢ neni indikaci k 1é€b¢é kyslikem.

VI. Davkovani kysliku

* Davkovani O, se vyjadiuje jako frakce O, ve vdechované smési medicindlnich plynt, kdy
FiO, 1,0 =100 %.

* Davkovani kysliku v litrech/min. koncentraci O, nevyjadiuje. Takova ordinace znamena
pouze prutok medicindlniho plynu za ¢asovou jednotku. Proto se nepouziva.

VII. Zpisob podavani kysliku

Podéavany kyslik musi byt predehiaty (na troven télesné teploty) a zvlhéeny (asi na 60-70 %) a
pfivadény pres sméSovac dychacich plynd (pro zajisténi definované koncentrace). Podava se bud
inhala¢né, nebo insuflaci do dychacich cest a plic novorozencti.
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1. Inhala¢ni podavani O,

Pouziva se u novorozencii se zachovanou spontdnni dechovou aktivitou. Moznosti inhala¢niho
podavani O, jsou:

Do inkubatoru, kde lze dosdhnout stabilni koncentrace maximaln¢ do vyse 40 %. Vyssi
stabilni koncentraci nelze v bézném inkubatoru bezpecné zajistit.

Maskou, ptiloZenou k orofacialni oblasti ditéte — vhodné pro akutni, kratkodobé podavani
O,. Pii pritoku 5 1/min. se ve vzdalenosti 1-3 cm od obli¢eje dosahuje koncentrace O, mezi
40-60 %.

Pomoci kyslikového mikrostanu — lze tak zajistit stabilitu koncentrace O, 1 vys$i nez 40 %.
Ptitom je tfeba zvolit prutok plynti, ktery by vyplavoval exhalovany CO, z mikrostanu (tj.
alesponi 2 I/min).

Pomoci nosnich kanyl (nostril) — pfevazné pro dlouhodobé podavani O,, u jinak
stabilizovanych novorozencli. U velmi nezralych novorozencl je podavani O, nostrilami
omezeno maximalnim pratokem plynu, ktery jesté toleruji (tj. pratokem kolem 2 1/min.).

2. Podavani O, insuflaci

Pouziva se u novorozenct s nedostateCnou spontanni dechovou aktivitou. Insufla¢né se O, podava:

Ventilaci vakem a maskou, kdy je tieba dbat na spravné ptilozeni masky a jemné komprese
vaku (prevence barotraumatu). Zaroven je nutné pamatovat na to, ze bez piipojené¢ho
zasobniku O, nelze dosdhnout FiO, > 0,4, resp. jeho pfipojenim dosahovat vysSich,
potencialné toxickych koncentraci O,.

Pii podpofe dychani rezZimem N-CPAP nebo CPAP — obvykle pii potiebé FiO, > 0.4.
Kontinudln¢ zvyseny tlak v dychacich cestach a alveolarnich prostorech (cca mezi 4-7 cm
H,0) usnadiiuje transfer O, pies alveolokapilarni membrénu.

Pfi mechanické ventilaci plic (MV) — kdy oxygenaci ovliviiuji FiO,, a stfedni tlak
v dychacich cestach (MAP), pfenaseny do alveolarnich prostora.

Indikaci MV byva potieba FiO, > 0,6 a/nebo hodnota PaCO, > 6,6—7,9 kPa (50-60 mm Hg).

VIII. Kontrola 1é¢by kyslikem (monitorovani)

Kontrola [é¢by O, slouzi k hodnoceni jejiho ucinku (prevenci nedostatecné kompenzované hypoxie,
resp. vzniku hyperoxie). Provadi se meéfenim PaO,, HbO,, kombinaci obou metod nebo
transkutannim métenim tenze krevnich plynt.

1. Monitorovani 1écby kyslikem mérenim PaO,

V akutni fazi onemocnéni se odbéry arteridlni krve a vySetfovani PaO, provadéji ve
4—6hodinovych intervalech.

Odbér arterialni krve a vySetfeni PaO, se provadi za 15-20 min. po zméné FiO, nebo
ventila¢nich parametrd.
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Po stabilizaci klinického stavu lze vysetfeni PaO, provadét po 8-12 hodindch
(3-2x/24 hodin).

U nedonosenych déti je tfeba cilen¢ udrzovat PaO, mezi 6,0-9,3 kPa (45-70 mm Hg).
V tomto intervalu je zachovan aerobni metabolismus. FiO, vysSi, neZ je zapotifebi pro
udrzeni Zadoucich hodnot PaO,, zvySuje riziko poskozeni plic a vzniku ROP. U donoSenych
novorozencl Ize tolerovat PaO,, vyssi, mezi 10—12 kPa (75-90 mm Hg).

2. Monitorovani saturace Hb kyslikem pulzni oxymetrii

Princip metody — odli$né absorpce infracervené¢ho svétla HbO, a redukovanym Hb. M¢éfici
sonda soucasné¢ snima pulzovou vinu. Tim je zajiSténo selektivni meéfeni koncentrace
cirkulujiciho HbO..

Horni limit slouZzi k pfedchazeni hyperoxémie.
U donosenych déti se voli v rozmezi 95-98 % HbO..

U novorozencli s velmi nizkou a extrémné nizkou porodni vihou je fada doporuceni.
Nejcastéji se doporucuje nastavovat alarm na hodnotu 92-93 % HbO..

Dolni limit je nastaven tak, aby byla mala rezerva ptedtim, neZ PaO, a hodnota HbO,
klesnou do pasma kritické hypoxémie.

Pro donoSené novorozence se hodnota dolniho limitu voli mezi 88 az 90 % HbO..

U novorozencii s velmi nizkou, resp. s extrémné nizkou porodni vdhou se pohybuje
v rozmezi 83—85 %.

Cilova saturace Hb kyslikem (HbO,) by méla byt stabilni, bez kolisani.
U donosenych novorozenct by se méla pohybovat kolem 95 % HbO..

U novorozencl s velmi nizkou, resp. s extrémné nizkou porodni véhou se saturace Hb
kyslikem udrzuje v rozmezi (83 %) 85-92 %.

Névod pro monitorovani saturace kyslikem u novorozencti viz v tabulce.

3. Transkutanni méreni krevnich plynii

Princip metody — spole¢na elektroda méfi parcialni tlaky O, (PtO,) a CO, (PtCO,),
difundujicich k elektrod¢ ptes kizi.

Doporucené hodnoty PtO, pro velmi nezralé novorozence jsou 6,0-9,3 kPa (45—70 mm Hg),
resp. PtCO, 5,0-7,3 kPa (38-55 mm Hg). U donoSenych novorozencti se hodnoty PtO,
mohou pohybovat i vyse (10 az 12 kPa, resp. 75-90 mm Hg).

IX. Vedeni lécby O,

Nastavit dolni a horni limit — 85 % a 93 % pro déti pod 1500 g/30 gestacnich tydni, pro
donosené 90 % a 98 % (event. 100 %).

FiO, zvySovat/sniZovat zvolna — asi o 1-3 %, priitbéZn¢ monitorovat stabilitu FiO..
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Neménit FiO, pfili§ ¢asto — dochéazi tim k nezddoucim vykyvim koncentrace podavaného
0.

Pii tendenci k desaturaci/bradykardii pii nékterych oSetfovacich tukonech (napf. pfi
odsavani) je vhodna preoxygenace (zvyseni FiO, o 5-10 % proti vychozi hodnot¢).

Manualni vdechy u ventilovaného novorozence poskytovat predevsim pomoci ventilatoru,
nepreferovat manudlni ventilaci. Pfi rozpojovani okruhu a ventilace pomoci vaku hrozi
riziko velkych vykyvi koncentrace O, v krvi novorozence.

Pii dychani pomoci vaku a masky pausalné nepouzivat FiO, 1,0. I kratkodobé, neindikované
podavani FiO, 1,0 mize zptisobit oxidacni stres.

Pii dychéni vakem a maskou s dodavanim O, (event. pfes ETK) se doporucuje pouZzivat
sméSovac¢ medicinalnich plynti a monitorovat HbO,, (pulzni oxymetrie).

Mechanickou plicni ventilaci se doporucuje zahajovat s FiO, 0,4-0,5 a ménit ji tak, aby se
doséahlo pozadovanych hodnot PaO, a HbO, s ohledem na stupeil prematurity.

Pii korekci perinatalni asfyxie je na misté¢ FiO, az 1,0. Souc€asné je tfeba obnovit perfuzi
organt a tkani. Pokud se neprovadi oboje soucasné, nelze situaci uspesné zvladnout.
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