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DoporucCeni pro vedeni anestezie u

Bronchopulmonalni dysplazie

Nazev nemoci: Bronchopulmonalni dysplazie

ICD 10: P27.1
Synonyma: Chronické onemocnéni plic u nedonoSenych
Souhrn o nemoci:

Bronchopulmonalni dysplazie (BPD) je chronické onemocnéni plic, které je jednim z
nejcastéjSich dlouhodobych postizeni u pfed€asné narozenych déti. Northway a kol. tento stav
popsali poprvé v roce 1967 po tom, co se u 32 pfed€asné narozenych déti (stfedni gestacni
veék 34 tydna), s respiracnim distress syndromem po zahajeni ventilace pozitivnim pretlakem
vyvinuly charakteristické radiologické znamky [1]. U “klasické” BPD byly popsany Ctyfi stadia
postizeni plic: exsudativni (vék 1-3 dny), nekréza a Casna reparace (vék 4-10 dni), vznik
mikrocyst a plicni fibréza (vék 10-12 dni), zavazné cystické zmény a cor pulmonale (po 30
dnech véku) [2].

Klinicka definice BPD se postupné vyvijela v souvislosti s pokroky v neonatalni pé&ci, jako jsou
strategie [3,4]. VétSina déti, u kterych se v sou€asnosti BPD rozvine, jsou narozeny v 24.-28.
gestatnim tydnu, v obdobi kanalikularniho a sakularniho vyvoje. “Nové” BPD je
charakterizovano uniformni zastavou vyvoje plic, se zjednoduSenou strukturou alveoll a
dysmorfickymi kapilarami. U téchto déti se spiSe rozvine mirny respiraéni distress syndrom a
potfeba kontinualniho oxygenoterapie [5]. Na zakladé gestacniho véku ditéte, dle zavislosti na
oxygenoterapii ve véku 36. post-koncepcniho tydne, dle délky trvani oxygenoterapie a dle
pozadavkl na ventilaci pozitivnim pretlakem rozliSujeme tfi arovné zavaznosti BPD (mirna,
stfedni, zavazna) [6].

U prezivSich pacientd s BPD se v dlouhodobém ¢asovém horizontu muze rozvinout
pretrvavajici obstrukce dychacich cest a plicni hypertenze, které mohou komplikovat
anesteziologicky management.

Medicina se stale vyviji
Mozna nové znalosti
Kazdy pacient je jedine¢ny

Mozna Spatna diagnoza
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Typické vykony

Vykony typické pro nedonoSené novorozence zahrnuji: zavedeni gastrostomie; operace
tiiselné kyly; ligace ductus arteriosus; o¢ni vykony; zavedeni ventrikuloperitonealniho shuntu.

Typ anestezie

Neexistuji jednoznacna doporuceni pro celkovou ani regionalni anestezii.

U pfezivSich pacientll s BPD se dlouhodobé muze vyskytovat obstrukce a hyperreaktivita
dychacich cest. Je doporu€eno, aby pacienti s BPD nepodstupovali elektivni vykony v celkové
anestezii pfi sou€asné probihajicim akutnim respiranim infektu; zakrok by mél byt idealné
odlozen na dobu 4-6 tydnl. Pouziti laryngealni masky muze snizit riziko vzniku
bronchospasmu, nechrani vSak dychaci cesty pfed moznou aspiraci [7]. Metody regionalni a
lokalni anestezie umozni vyhnout se manipulaci v dychacich cestach, pro urcité typy
chirurgickych vykonu a u nespolupracujicich pediatrickych pacientd vSak nejsou vhodné. U
pacientl se zavaznou plicni hypertenzi a pretizenim pravého srdce je doporu¢eno vyhnout se
spinalni anestezii, z divodu snizeného zilniho navratu a bradykardie, které mohou zpuUsobit
selhani pravého srdce.

Nezbytna doplfikova predoperacni vysetieni (vedle standardni péce)

Je potfeba ziskat dikladnou anamnézu. U pacientl s BPD, u kterych je indikovan chirurgicky
zakrok jeSté v dobé hospitalizace na neonatalnim oddéleni, se zaméfujeme na
anesteziologickou anamnézu, soucasnou medikaci, alergie, kaSel ¢i produkci sputa,
pozZadavky oxygenoterapie a pfipadny rozsah ventilaéni podpory.

Rodi¢u pacienta s BPD se cilené dotazujeme na dal$i hospitalizace &i Iékarské kontroly, které
probéhly od posledniho propusténi z neonatalniho oddéleni (zejména nutnost orotrachealni
intubace), zmény v potfeb& oxygenoterapie, pozadavky na neinvazivni ventilaci pozitivnim
pretlakem (napf. CPAP) a toleranci fyzické zatéze. Snizena tolerance fyzické zatéze se mlze
projevovat jako poceni nebo cyanéza pfi krmeni a neprospivani.

Fyzikalni vySetfeni zahrnuje hodnoceni zakladnich zivotnich funkci, pfitomnosti piskotd nebo
kasle, zapojovani pomocného svalstva, cyanozu a stav hydratace.

U pacientu s pretrvavajicimi obtizemi zvazte nasleduijici klinicka vySetfeni

- vySetfeni elektrolytd: u pacientl na chronické terapii diuretiky

- arterialni krevni plyny, pulzni oxymetrie: u kazdého ditéte na oxygenoterapii, u pacientt
jejichZ potfeba oxygenoterapie byla navysena

- rentgenovy snimek hrudniku

- echokardiogram: u kazdého ditéte zavislého na oxygenoterapii, u pacientl s klinickymi
znamkami plicni hypertenze, jako jsou napfiklad pfetrvavajici nutnost ventilace
pozitivnim pfetlakem, poZadavky oxygenoterapie neodpovidajici zavaznosti postizeni
plic, zvySeny PaCO,, opakované epizody cyandzy, neprospivani, opakované
hospitalizace
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- srdeCni katetrizace: u pacientdt s BPD a plicni hypertenzi potvrzenou
echokardiograficky, ktefi (1) maji klinické znamky kardiorespiracni insuficience
nesouvisejici s postizenim dychacich cest; (2) maji podezfeni na zavaznou plicni
hypertenzi nereagujici na optimalni Ie¢bu plicniho onemocnéni; (3) jsou kandidaty pro
dlouhodobou farmakologickou Ié€bu plicni hypertenze; nebo (4) se u nich opakované
vyskytl jinak nevysvétlitelny plicni edém [9].

Zvlastni priprava na zajisténi dychacich cest

BPD nema pfimou souvislost s obtiznym zajisténim dychacich cest. V pfipadé, ze byla v
pfedchorobi nutna dlouhodoba trachealni intubace, maji pacienti s BPD zvySené riziko vzniku
subglotické stendzy, granulom( v dychacich cestach a pseudopolypt [9-11]. MUze byt potifeba
pouziti mensi velikosti orotrachealni kanyly.

Zvlastni priprava pred podanim krevnich derivatt

Retrospektivni studie prokazaly souvislost mezi pfijmem krevnich transfuzi a vznikem BPD u
déti s velmi nizkou porodni hmotnosti [12-14], pravdépodobné z dUvodu Zzelezem
indukovaného oxidativniho stresu [15]. Nicméné neexistuje pfimy dikaz pfi¢inné souvislosti.

Pacienti s jiz znamou BPD mohou v souvislosti s transfuzi potfebovat podani diuretik, z ddvodu
prevence vzniku plicniho edému a zhorSeni hypoxémie.

Zvlastni priprava pred zahajenim antikoagulace

Nejsou Zadna doporuceni pro konkrétni antikoagulaéni terapii.

Zvlastni opatreni pfi polohovani, transportu a mobilizaci pacienta

Vyhnéte se hypotermii, hypoxii a hyperkapnii, protoze tyto faktory mohou zhorsit plicni
hypertenzi a pfispét tak k selhani pravého srdce. Pfi transportu na operaéni sal by méla byt
dostupna oxygenoterapie. Pacienti s potfebou plicni ventilace by méli byt zaintubovani a
bé&hem transportu ventilovani. Neefektivni ventilace samorozpinacim vakem muze vést k
hyperkapnii, proto zvazte pouZiti transportniho ventildtoru pro zajisténi adekvatni minutové
ventilace.

Interakce chronické medikace a anesteziologickych agens

V nékterych centrech se postnatalné podavaji systémové nebo inhalaéné kortikosteroidy, kvuli
snizeni zanétlivé reakce a zlepSeni plicni funkce u déti s vyvijejici se nebo s jiz potvrzenou
BPD [16-19]. U prezivSich pacientd s BPD muze byt kortikoterapie podavana peroralné,
intraven6zné nebo inhalaéné v ramci ambulantni |1&é¢by zavazného reaktivniho onemocnéni
dychacich cest.

VSechny zpusoby podavani glukokortikoidl (peroralné, inhalacné, nasalné, topicky,

intramuskularné a intraven6zné), byly asociovany se utlumem osy hypotalamus-hypofyza-
nadledviny [20]. Fyziologicka stresova zatéz, napfiklad zranéni, chirurgicky vykon nebo
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infekce, mohou vyvolat adrenalni krizi. Zvazte moznou adrenalni supresi u pacientl s
anamnézou exogenniho podavani steroidd a nevysvétlitelnou hypotenzi a hypoglykémii
béhem anestezie. U pacienttl na dlouhodobé peroralni kortikoterapii (vétsi nez 8-12 mg/m?/den
po dobu déle nez 2 tydny) nebo u pacientd, u kterych byla kortikoterapie preruSena v
poslednich 6 mésicich, podejte stresovou davku glukokortikoidl [21].

Anesteziologicky postup

Cilem anesteziologického postupu je vyhnout se bronchokonstrikci, zvySeni plicni cévni
rezistence nebo sniZzeni srdecni kontraktility.

Propofol ma bronchodilataéni u€inky a je vhodnym induk&nim anestetikem u hemodynamicky
stabilnich pacientl s reaktivnim onemocnénim dychacich cest. U pacientu s plicni hypertenzi
by mél byt podavan opatrné, podani velkych bolusi mize vyznamné snizit systémovou cévni
rezistenci a zhorsit funkci srde¢nich komor [22].

Ketamin udrzuje arterialni tlak a systémovou cévni rezistenci a zaroven navozuje
bronchodilataci. Jeho pouziti je s vyhodou u hemodynamicky nestabilnich pacientd s
dychacimi fenomény charakteru piskotl, vyzadujicich urgentni chirurgicky zakrok. Podani
ketaminu u déti s plicni hypertenzi zistava kontroverzni, nékteré studie poukazuji na mozné
zvyseni plicni cévni rezistence [23-25].

Inhalaéni anestetika snizuji hypoxickou plicni vazokonstrikci. Sevofluran je kvuli svému
bronchodilataénimu ucinku preferenéné pouzivan pro inhalaéni ivod do celkové anestezie,
jeho pouziti je spojeno se snizenou incidenci vzniku laryngospasmu a srdecnich arytmii, v
porovnani s ostatnimi inhalaénimi anestetiky. U pacientt s plicni hypertenzi je potfeba opatrné
titrace inhalacnich anestetik, jejich pouziti mize vést k (na davce zavislému) snizeni srde¢ni
kontraktility a systémové cévni rezistence. [22].

Orotrachealni intubace mulze vyvolat bronchospasmus. Ve vhodnych pfipadech zvazte
vyhnout se orotrachealni intubaci pouZitim laryngealni masky nebo jinych supraglotickych
pomducek [7]. Pfed manipulaci v dychacich cestach zajistéte dostatecné hlubokou anestezii.
Extubace v hluboké anestezii snizuje riziko bronchospasmu (oproti kasli vyvolanému
drazdénim orotrachealni kanyly), ale nechrani pfed aspiraci i laryngospasmem [22]. Metody
regionalni anestezie umozni vyhnout se manipulaci v dychacich cestach, pro urcité typy
chirurgickych vykon( vSak nejsou vhodné.

U pacientd s BPD je doporu¢eno vyvarovat se pouziti svalovych relaxancii uvolfujicich
histamin. Pouziti inhibitor( acetylcholinesterazy pfi reverzi nervosvalové blokady musi byt kvali
riziku bronchospasmu peclivé uvazeno. Sugammadex zvrati nervosvalovou blokadu bez
vedlejSich muskarinovych ucink(, jeho pouziti u déti a novorozencu zatim nebylo rozsahleji
studovano [26].

Zvlastni ¢i dopliujici monitorace

Monitorujte pulzni oximetrii, vydechovany oxid uhliCity a télesnou teplotu z dlivodu prevence
hypoxie, hyperkapnie a hypotermie Tyto faktory mohou zhorsit plicni hypertenzi a vést k
selhani pravého srdce.

Provadéjte odbéry arterialnich krevnich plyna v pravidelnych intervalech.
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Zvazte zavedeni arterialniho katetru k invazivni monitoraci krevniho tlaku a centralniho zilniho
katetru z ddvodu podavani inotropik u pacientd s plicni hypertenzi podstupujicich
komplikovany nebo dlouhy chirurgicky vykon.

Monitorujte hloubku nervosvalové blokady a ujistéte se o jeji kompletni reverzi po skonCeni
chirurgického vykonu.

Mozné komplikace

U déti s BPD se Castéji vyskytuji piskoty, které méné reaguji na podavani bronchodilatancii,
nez u déti s astmatem [27,28]. | pfesto je inhalacni podani bronchodilatancii bezpecnou a
efektivni metodou u mnoha pacientd s BPD pfi akutnim bronchospasmu [29]. Refrakterni
bronchospasmus muize jako posledni moznost vyzadovat intravenézni podani terbutalinu nebo
adrenalinu.

U pacientl s plicni hypertenzi se vyhybejte zvySeni plicni cévni rezistence z divodu prevence
vzniku plicni hypertenzni krize. V tomto pfipadé je vhodna mirna hyperventilace se 100 %
kyslikem, korekce acidézy, dostateCna analgezie a podani plicnich vazodilatancii. Inhala¢ni
podani oxidu dusného snizuje plicni cévni rezistenci bez vyznamnéjsich systémovych ucinka.
Podpora inotropiky by méla byt zvazena u pretrvavajici systémové hypotenze nereagujici na
plicni vazodilata¢ni terapii [30].

Pooperaéni péce

Stupen pooperaéni monitorace zavisi na charakteru chirurgického vykonu a na stavu pacienta.
U pacientl s plicni hypertenzni krizi nebo u pacientl s nutnosti umélé plicni ventilace muze
byt nutné pfijeti na jednotku intenzivni péCe. Vyhnéte se nutnosti dlouhodobé umélé plicni
ventilace, ktera muze vést ke vzniku ventilatorem asociovaného poskozeni plic.

Akutni komplikace spojené s nemoci a jeji vliv na pribéh a zotaveni z anestezie

Nejsou znamy.

Ambulantni anestezie

Neni doporu¢ovana. Ambulantni anestezie mize byt zvazena pouze u pacientd s BPD s
mirnym postizenim (napf. nepfitomnost piskotl, cyanézy nebo plicni hypertenze, bez potfeby
domaci oxygenoterapie).

Porodnicka anestezie

Neni hlaseno.
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