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Sdělení z praxe

Seznam zkratek
BPD – bronchopulmonální dysplázie

cAMP – cyklický adenozinmonofosfát

cGMP – cyklický guanozinmonofosfát

DDOT – dlouhodobá domácí oxygenoterapie

FiO
2
 – frakce vdechovaného kyslíku

OT – oxygenoterapie

pO
2
 – parciální tlak kyslíku v krvi

ROP – retinopatie nedonošených

SpO
2
 – saturace hemoglobinu kyslíkem

VEGF – cévní endoteliální růstový faktor 

Úvod
Přežívání extrémně nezralých nedonoše-

ných dětí se vysoce zvýšilo v 90. letech. Počet 

případů narostl, neboť bronchopulmonální 

dysplázie (BPD) postihuje v ČR a dalších rozvi-

nutých zemích významnou část nedonošených 

novorozenců velmi nízké (tj. méně než 1 500 g) 

a extrémně nízké (tj. méně než 1 000 g) porodní 

hmotnosti. Incidence BPD je nepřímo úměrná 

porodní hmotnosti a pohybuje se v širokém 

rozmezí přibližně 5–50 % u silně nezralých dětí. 

Podle posledních dostupných statistických úda-

jů v ČR činila incidence BPD ve skupině novoro-

zenců s porodní hmotností 500–749 g 37,6 %, 

750–999 g 20,6 % a 1 000–1 499 g 3,5 % (ČR 2007, 

údaje ČNeoS).

Na základě patofyziologických studií je 

známo, že děti s BPD jsou extrémně senzitivní 

i k malým výkyvům PO
2
 a je u nich vysoký vý-

skyt sekundární plicní hypertenze.

Oxygenoterapie (OT) při BPD ruší hypoxic-

kou vazokonstrikci plicního arteriálního řečiště. 

Udržování správné oxygenace a výživy dítěte 

představují kritické aspekty péče o tyto děti po 

propuštění z nemocnice (1). 

V roce 1994 byly stanoveny pracovní skupi-

nou pro dětskou pneumologii České pediatrické 

společnosti indikace pro léčbu DDOT u dětí (5), 

které zahrnují cystickou fibrózu, primární plicní hy-

pertenzi a vrozené srdeční vady. Neonatologickou 

indikací je bronchopulmonální dysplázie se satu-

rací hemoglobinu 0,90 a méně při FiO
2
 0,21 a dále 

perzistující plicní hypertenze primární a sekundár-

ní. OT nevyžaduje hospitalizaci. 

Soubor dětí a metody

Soubor, indikace OT
Do souboru byly zařazeny silně nezralé 

děti s velmi nízkou a extrémně nízkou porodní 

hmotností, u nichž byla stanovena diagnóza 

bronchopulmonální dysplázie, hospitalizo-

vané na neonatologickém oddělení od roku 

1996 do roku 2008. BPD je definována jako 

chronické plicní postižení nedonošených dětí, 

jejichž závislost na kyslíku přetrvává do věku 

36 týdnů od koncepce a celková doba na kys-

líku ≥ 28 dní (10).

Indikací OT je hypoxemie trvalá nebo in-

termitentní. Cílem OT je zajištění trvalé náležité 

oxygenace za všech okolností, včetně motorické 

aktivity, příjmu potravy a spánku. Domácí oxy-

genoterapie byla indikována u dítěte, které mělo 

stabilizované funkce dýchání, krevního oběhu 

a příjmu potravy, dobře prospívalo, překročilo již 

hmotnost 2000 g a nadále přetrvávala potřeba 

oxygenoterapie. V přípravě na DDOT pak musely 

být splněny všechny následující podmínky.

Dlouhodobé zkušenosti s využitím domácí 
oxygenoterapie v léčbě nedonošených dětí 
s bronchopulmonální dysplázií 
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Bronchopulmonální dysplázie postihuje v České republice a dalších rozvinutých zemích významnou část nedonošených novorozenců 
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Long-term experiences with home oxygenotherapy in premature infants with bronchopulmonary dysplásia
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Příprava na propuštění z nemocnice
Příprava nezralého dítěte s BPD na OT k pro-

puštění je dlouhá a musí být velmi pečlivá. Lze 

tím předejít zbytečným rehospitalizacím dítěte 

(9). Musí být splněny následující podmínky:

1. Přešetření faktorů rodiny a prostředí dotazem 

u příslušného praktického dětského lékaře.

2. Spolupráce rodičů je bezproblémová a na 

dobré úrovni. Matka (rodiče) je podrobně 

poučena a zacvičena a kvalitně péči o dítě 

zvládá.

3. Anxieta rodičů, která je často navozena stavem 

nedonošeného dítěte a jeho přetrvávající 

závislostí na kyslíku, musí být včas řešena.

4. Stabilní zdravotní stav bez častějších desatu-

rací, při nízkém přívodu kyslíku nostrilami se 

saturace pohybuje kolem hodnoty 0,95.

5. Air test, kterým se ověří schopnost dítěte 

udržet saturaci nad 0,80 po odpojení kyslíku 

po dobu 4 hodin (13).

6. Dítě již bezpečně zvládá příjem stravy a dobře 

prospívá na hmotnosti. Kojení je i v těchto 

případech běžným způsobem výživy.

7. Zajištění zdroje kyslíku pro domácí OT, tj. 

sepsání a odeslání žádosti o Homelox na 

příslušnou zdravotní pojišťovnu ošetřujícím 

lékařem.

8. Zařazení dítěte do programu dlouhodobého 

sledování ve specializované ambulanci (např. 

Centrum vývojové péče při neonatologic-

kém oddělení).

9. Oznámení propuštění dítěte na OT 

příslušnému praktickému dětskému lékaři.

10. Instruktáž rodičů, jak používat zásobník te-

kutého kyslíku pracovníkem dodavatelské 

firmy.

11. Dostupnost lékařského servisu 24 hodin 

denně je nezbytná, zejména při infektech.

12. Technický servis 24 hodin denně 7 dní v týd-

nu zajišťuje dodavatelská firma.

Zařízení pro DDOT
Používáme přístroj Homelox (dříve Heimox 

mobil). Tento přístroj pracuje následujícím způ-

sobem: zkapalněný kyslík podchlazený na -183 ° C 

v tepelně izolovaném zásobníku se pomocí spe-

ciální odpařovací soustavy odpařuje na plynou 

fázi a pacientem je vdechován ohřátý na úroveň 

pokojové teploty. Zásobníky jsou proti přetlaku, 

který je oproti lahvím se stlačeným kyslíkem 

podstatně nižší, jištěny dvěma bezpečnostními 

ventily. Mobilní zásobník si rodiče po zaškolení 

plní sami ze stacionárního zásobníku, který mají 

doma. Na výstupu ze zásobníku je regulační 

ventil, který umožňuje nastavení průtoku od 

0,1 l/min. Dítě inhaluje kyslík přiváděný hadič-

kou ze zásobníku do nosu nostrilami vhodné 

velikosti. Mobilní jednotka umožní volný pohyb 

pacienta na několik hodin. Technický servis je 

firmou poskytován 24 hodin denně. 

Provedení OT
Při přípravě DDOT je OT nastavena před 

dimisí, ale ještě za nemocničního pobytu tak, 

aby se saturace pohybovala v rozmezí 0,93–0,98 

podle pulzního oximetru u dětí s již dokončenou 

vaskularizací sítnice, a tedy již bez rizika vzniku 

ROP. Potřebný průtok kyslíku nostrilami je nízký, 

většinou stačí průtok do 0,5 l/min. 

Při ambulantních kontrolách v Centru vý-

vojové péče při neonatologickém oddělení je 

sledován vývoj respiračního, kardiovaskulárního 

a neurologického systému a růst dítěte. Provádí 

se základní biochemické a hematologické vyšet-

ření. Je obvykle nutné znovu rodičům vhodnou 

formou vysvětlit zdravotní stav dítěte a význam 

DDOT, a tím snižovat jejich případně zvýšenou 

anxietu. Zejména je nutno zabránit tomu, aby 

rodiče z netrpělivosti předčasně snižovali nebo 

ukončovali DDOT. Součástí ambulantní návštěvy 

je také přeměření SpO
2 
při nastaveném průtoku 

kyslíku. Jednorázové změření okamžité saturace 

není dostatečné. Je nutné měření saturace bě-

hem bdění, krmení a spánku s identifikací epizod 

desaturací a průměrné saturace.

Oxygenoterapii je možno ukončit, je-li dítě 

schopné při FiO
2
 0,21 udržovat si trvale SpO

2
 0,93 

a více za všech situací (jídlo, pohyb, spánek) a má 

pravidelné hmotnostní přírůstky. Provádí se 1–2 

hodinový test, při němž se po zastavení přívo-

du kyslíku monitoruje saturace. Je nutné dále 

vzít v úvahu ještě další faktory, jako je případná 

plicní arteriální hypertenze a somatický růst. 

Obvyklý postup ukončování DDOT je nejprve 

změnit trvalou OT na noční OT, před úplným 

ukončením OT pak provést ještě spánkový test 

k ověření stability SpO
2
 i v hlubokém spánku. 

K jeho provedení je nezbytné dítě (i s mamin-

kou) přijmout na oddělení, ale stačí jen krátká 

hospitalizace přes noc.

Škodlivým účinkům kyslíkové toxicity musí 

být předcházeno, zvláštní opatrnosti je třeba 

u nezralých novorozenců s rizikem retinopatie, 

tj. novorozenců, kteří ještě nemají dokončenou 

vaskularizaci oční sítnice. Tyto děti jsou však 

pravidelně ještě hospitalizovány a jejich SpO
2 

je udržována v  limitech obvyklých pro nezralé 

děti s rizikem ROP.

Administrativní postup
Žádost o přidělení zařízení pro DDOT podává 

regionální neonatologické pracoviště, schvaluje 

ji příslušná zdravotní pojišťovna, zařízení dodává 

a servis zajišťuje LINDE GAS a. s. 

Výsledky
Do programu DDOT bylo již zařazeno cel-

kem 32 dětí (23 chlapců, 11 dívek), průměrný 

gestační věk dětí byl 26,3 (24–33) týdne, prů-

měrná porodní hmotnost byla 784 (555–2 140) g. 

Průměrná délka domácí OT byla 168 (34–984) 

dnů. Průměrný počet rehospitalizací z důvodu 

zhoršení respirační funkce při infektu byl 0,38 

na jedno dítě. Tři děti souboru zemřely, z toho 

2 děti měly novou formu BPD, 1 dítě zemřelo na 

cor pulmonale při klasické formě BPD. 

Diskuze
Dlouhodobá léčba BPD zahrnuje kromě 

OT dále diuretika a bronchodilatátory – ty však 

zlepšují funkci plic krátkodobě, bez vlivu na 

dlouhodobý průběh nemoci. Kortikoidy zlep-

šují plicní funkci, ale celkově podávané zhoršují 

neurologický vývoj, inhalační kortikoidy mají 

nižší účinnost, ale také snížené riziko vedlejších 

nežádoucích účinků. OT se z této nabídky léčeb-

ných možností jeví jako léčba účinná, jejíž aplika-

ce je snadná a prosta významnějších vedlejších 

nežádoucích účinků. Pro reparaci plicní tkáně je 

ovšem dále nutná také adekvátní výživa.

Dlouhodobá domácí oxygenoterapie 

(DDOT) je bezpečná a efektivní, je-li pečlivě 

připravena a zajištěna. Děti při DDOT vyžadují 

těsné sledování neonatologem a dalšími specia-

listy (15). Je podezření, že u dětí s BPD po pro-

puštění do domácí péče není DDOT dostatečně 

využívána (7).

Benefit oxygenoterapie byl již dříve jasně 

určen. Alveolární hypoxie je příčinou plicní ar-

teriální hypertenze. Tím, že OT snižuje hypo-

xickou plicní vazokonstrikci, zlepšuje saturaci 

hemoglobinu, snižuje plicní vaskulární rezisten-

ci, zlepšuje výkon pravé komory srdeční a tak 

zlepšuje periferní dodávku kyslíku. Děti s BPD, 

závislé na kyslíku, vykazují více centrálních apnoí 

a desaturací ve spánku než kontrolní zdravé děti, 

a mají tedy zvýšené riziko náhlého úmrtí. Dále 

byla nalezena abnormální spánková architektura 

dětí s BPD, vedoucí k častějšímu probouzení pro 

udržení saturace, a snížený podíl REM spánku. 

Tabulka 1. Charakteristiky vlastního souboru 

dětí na DDOT

počet dětí 32

průměrný gestační věk (týdny) 26,3

průměrná porodní hmotnost (g) 784

průměrná délka DDOT (dny) 168

průměrný počet rehospitalizací na 1 dítě 0,38



117

www.pediatriepropraxi.cz | 2009; 10(2) | Pediatrie pro praxi

Sdělení z praxe

Děti s BPD obvykle špatně rostou v prvních le-

tech. Přitom obvykle stačí nízká dávka kyslíku, 

kterou je možno zajistit v domácím prostředí, 

ke zvýšení centrální respirační stability u dětí 

s BPD, odstranění fragmentace spánku a úpravě 

poruchy růstu.

Domácí OT umožňuje dětem, u kterých pře-

trvává dlouhodobá závislost na kyslíku, dřívější 

propuštění do domácí péče. Významně zkra-

cuje dobu hospitalizace, snižuje tím odloučení 

rodiny od očekávaného potomka a zároveň se 

významně snižují i ekonomické náklady souvi-

sející s dlouhodobým pobytem v nemocnici. 

Výhody byly potvrzeny ve studiích v mnoha 

zemích Evropy, v USA, v Kanadě, Chile, Austrálii 

i Malajsii (1, 2, 3, 7, 12, 13 a jiní). Hlavní výhody OT 

v domácím prostředí jsou: 

– významné zkrácení doby hospitalizace,

– podpora vývoje dítěte,

– vytváření vazby rodina – dítě,

– finanční úspora pro zdravotní pojišťovnu

– eliminace nozokomiálních infekcí.

Zdrojem kyslíku pro DDOT může být kon-

centrátor. Ten je však natolik rozměrný, že umož-

ňuje lokomoci pouze v dosahu kyslíkové hadice, 

a dále produkuje trvale hluk. Proto metodou 

volby v neonatologii je kyslík, dodávaný z pře-

nosného zásobníku tekutého kyslíku, protože 

umožňuje mobilitu pacienta, nezbytnou jak pro 

kontrolní návštěvy specializované neonatologic-

ké ambulance, tak i pro běžné vycházky.

Úplný konsenzus o cílové saturaci při OT 

u dětí s rozvinutou BPD a dokončenou vaskula-

rizací sítnice stále není. Podle obvyklých názorů 

v odborných kruzích se saturace má pohybovat 

kolem 0,95 a neměla by klesat pod 0,91. Podle 

Thomase dostačuje 0,91–0,95 (15), podle jiných 

by měla být 0,95 a víc (13). Používáme cílovou sa-

turaci 0,93–0,98, která představuje dostatečnou 

rezervu proti desaturacím při krmení a spánku. 

Standardní návod pro ukončení OT v li-

teratuře neexistuje. Zde popsaný způsob byl 

ověřen v praxi a osvědčil se. Před ukončením 

DDOT je velmi důležité přesvědčit se, že nena-

stanou desaturace nejen v klidu, ale ani při zátěži 

a ve spánku. Postupné ukončení má přednost 

před náhlým zastavením přívodu, nezávisle na 

celkové době OT. Před ukončením noční OT 

je nutné provést test ve spánku (13) při krátké 

hospitalizaci.

Kromě uvedených „klasických” léčebných 

prostředků pro děti s BPD – diuretika, inhalační 

kortikoidy a zejména oxygenoterapie – se v po-

sledních letech objevují zprávy o dalších mož-

nostech. Jednou z nich je aplikace sildenafilu. 

Sildenafil je inhibitor enzymu fosfodiesteráza5 

(PDE5). Inhibice tohoto enzymu vede selektivně 

v plicích k nárůstu hladin cAMP a cGMP, které 

způsobují relaxaci svaloviny plicních cév a ná-

slednou vazodilataci plicního řečiště. Dále byl 

zjištěn pozitivní vliv sildenafilu na produkci VEGF, 

jež má jako růstový faktor klíčový význam pro 

vývoj cévního plicního řečiště. Bylo prokázáno, 

že pro normální růst a vývoj plic je správná an-

giogeneze nezbytná a sildenafil má pozitivní 

vliv nejen na angiogenezi, ale také podporuje 

alveolizaci a hojení plicních tkáňových lézí, které 

jsou součástí BPD (17). Kombinované působení 

jak na angiogenezi, tak na alveolizaci může být 

výhodné zejména v případech nové formy BPD, 

postihující extrémně nezralé novorozence.

Závěry
1. Oxygenoterapie představuje účinnou 

léčbu BPD, která zajišťuje dostatek kyslíku 
ve tkáních a podporuje tak růst a vývoj 
dítěte, dále snižuje případnou složku plicní 
arteriální hypertenze.

2. DDOT prováděná popsaným způsobem 
je bezpečná, pro rodiče dítěte zvládnutel-
ná léčba, která má proti OT v nemocnici 
významné výhody.
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