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Dlouhodoba domaci oxygenoterapie u déti (DDOT) je definovana jako podavani kysliku mimo nemocniéni prostiedi
pacientdm s onemocnénim plic, plicnich cév a p¥ipadné i hrudni stény (resp. ventilaéni pumpy) trpicim chronickou
respiraéni insuficienci 1. typu. Hlavnim cilem DDOT je zamezeni vyskytu déletrvajicich stavl hypoxie a tim pfedcha-
zeni rozvoji komplikaci, jakymi jsou napfiklad plicni hypertenze, kognitivni deficit a dalsi. Domaci oxygenoterapie
zaroven umozniuje ditéti pobyt mimo nemocniéni zaFizeni a zvy3uje jeho kvalitu Zivota. DDOT je rezervovana zpra-
vidla pro koncova stadia zavaznych plicnich a nékterych mimoplicnich onemocnéni. Specificky v détském véku lze
v3ak u nékterych patologii oéekavat Gstup zavislosti na dodateéném kysliku (napf. bronchopulmonalni dysplazie ¢i
hyperplazie neuroendokrinnich bunék kojencd) a tim i moZnost ukonéeni DDOT. Tento pfehledovy ¢lanek je prvnim
ze dvou ¢lanka, které se vénuji problematice DDOT v Ceské republice. Klade si za cil struéné predstavit patofyzi-
ologické mechanismy vedouci k hypoxemii a objasnit na jejich zakladé G¢innost a vhodnost oxygenoterapie. Déle
kratce predstavuje metody detekce hypoxemie vhodné pro détsky vék a disledky dlouhodobé hypoxemie na détsky
organismus. V neposledni fadé se vénuje nejcastéjsim diagn6zam indikovanym a potencialné lécitelnym DDOT.
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SUMMARY

Holeéek Kristofova T, Koucky V, Pohunek P. Long-term home oxygen therapy for children

Long term home oxygen therapy for children is defined as oxygenotherapy outside hospital environment dedicated for
patients with lung diseases, diseases of pulmonary vascular system and diseases of the thoracic wall (ventilation) suffering
from chronic respiratory insufficiency of type 1. The main target of a long-term home oxygen therapy in children (LTOT) is
to prevent prolonged hypoxia in children with chronic respiratory condition. Prolonged hypoxia can lead to health com-
plications such as pulmonary hypertension, cognitive impairment etc. LTOT enables patients to spend more time at home
and improves their quality of life. LTOT is indicated for end-stages of severe pulmonary and sometimes non-pulmonary
illnesses, but there are known pathologies such as bronchopulmonary dysplasia or neuroendocrine cell hyperplasia of
infancy where the patient is expected to spontaneously wean of oxygen. This review is the first of two articles present-
ing LTOT in the Czech Republic. The primary focus of this review is to briefly present the pathophysiological mechanisms
leading to hypoxemia and to explain the suitability of oxygen therapy based on this knowledge. It then briefly outlines
options for detecting hypoxemia in children and the long-term impact of hypoxemia on the children‘s body and health.
Moreover, the review discusses the most common diagnoses indicated and potentially treatable by LTOT.
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Uvop
Dlouhodobou domaéci oxygenoterapii (DDOT) rozumime
lécebné podavani kysliku mimo zdravotnické zarizeni. Ci-
lem je zajistit dostate¢nou oxygenaci tkani, a zabranit tak
nezadoucim vlivim hypoxemie na organismus. V kone¢ném
dusledku je snahou zvysit kvalitu Zivota ditéte a umoznit mu
pobyt vdoméacim prostredi. DDOT je rezervovana pro zavaz-
na chronickd onemocnéni plicniho parenchymu a plicnich
cév. DDOT je indikovana u pacientt, u kterych predpokla-
dame alespon strednédobé pretrvavani parcidlni respiraéni
insuficience (typ 1), tedy mimo akutni zhor$eni zadkladniho
stavu.

Tento ¢lanek je prvnim ze dvou ¢lankt pojednavajicich
o dlouhodobé domaci oxygenoterapii u déti v Ceské repub-
lice.

PATOFYZIOLOGIE HYPOXEMIE
A OXYGENOTERAPIE

Hypoxemii definujeme jako sniZeni parcialniho tlaku kysli-
ku v arterialni krvi (P,0,) a je zpravidla projevem respirac¢ni
insuficience. Obvykle je jako hranice hypoxemie udavana
hodnota 8 kPa (60 mmHg). Normalni hodnota P,O, je nad
10,5 kPa (80 mmHg). Hypoxie je definovana jako stav, kdy
dodavka kysliku nedostaéuje k pokryti naroku tkani. Duvo-
dy hypoxie mohou byt jak nedostateény prisun kysliku krvi,
tak jeho zvy$ena konzumace tkanémi, pfipadné kombinace
obou. Hypoxie oznacuje stav celého téla ¢i orgdnové sousta-
vy. Jednoduse feceno, hypoxemie muize vést k hypoxii orga-
nové soustavy ¢i celého organismu.

Z hlediska patofyziologie rozlisujeme ¢tyti mechanismy
vedouci k respirac¢ni insuficienci. Jejich dobra znalost pfi-
spiva k pochopeni limiti oxygenoterapie a jeji spravné in-
dikaci. Respira¢ni insuficience mtize vzniknout na zakladé
téchto priéin:

1. Dychani hypoxické smési — hypoxie je v tomto pripadé
zpusobena nedostatkem kysliku ve vdechovaném vzdu-
chu, a je tedy snadno a efektivné resitelna oxygenoterapii
(napft. vysokohorské prostredi).

2. Vyznamny nepomér ventilace (V) a perfuze (Q) plic,
oznacovan jako V/Q mismatch — v optimalni situaci
presné odpovida ventilace perfuzi plic, jejich pomér je
tak roven jedné a plice funguje nejefektivnéji. Tohoto sta-
vu dosahuji ovSem jen nékteré alveoly. Ve zbytku je pri-
tomen razny stupen nepoméru ventilace a perfuze. Jeho
krajni hodnoty v rozsahlé ¢asti plic narusuji efektivitu vy-
meény krevnich plynt a mohou vést ke vzniku respiraéni
insuficience. V pripadé, kdy ventilace vyrazné prevysuje
perfuzi (V/Q > 1, resp. V/Q = ), dochazi sice k dosta-
te¢né ventilaci alveolt a tim udrzovani vysokého par-
cidlniho tlaku kysliku v alveolech (p,0,), ale nedosta-
teény prutok krve v okoli téchto okysli¢enych alveolu je
vyifadi z efektivni vymény dychacich plynt (napriklad
u vyznamné plicni embolie). V této neperfundované ¢asti
vznika z hlediska oxygenace mrtvy prostor (tzv. funkéni
neboli fyziologicky). Pridavani dalsiho kysliku do tohoto
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mrtvého prostoru jiZz nezajisti lepsi okysli¢eni krve. Na-
opak v pripadé, kdy oblast plic neni ventilovana, ale je do-
stateéné perfundovana (pomeér V/Q << 1, resp. V/Q = 0),
p,O, poklesne na troven pO, Zilni krve, zanikne tlakovy
gradient smérujici z alveoltt do krve a transport kysliku
pres alveolo-kapilarni membranu ustava. Tato situace
odpovida tzv. funkénimu pravo-levému plicnimu zkratu,
kdy krev proudici danou oblasti plic ztistane zcela neo-
kyslicena. S touto situaci se setkame napf. u vyznamné
atelektazy plic. Ani v tomto pripadé oxygenoterapie ne-
vede k Gpravé oxemie.

3. Hypoventilace — nedostate¢na vyména plyntt mezi alveo-
ly a vnéj$im prostredim, ktera vede k poklesu p,O,, ale
vétSinou i naristu p,CO,. V tomto piipadé 1ze pomoci sa-
motné oxygenoterapie sice zvySit p,O, a tim zmirnit az
zcela upravit hypoxemii, je ale potfeba vzit v ivahu riziko
prohloubeni samotné hypoventilace v dtisledku expozice
kysliku. Zvyseni p,O, totizZ povede ke snizené stimulaci
dechového centra z perifernich chemoreceptort (blo-
kada karotickych télisek hyperoxickymi podminkami)
a prohloubeni retence CO,. Vyznamnou retenci CO, (tzn.
respira¢ni insuficienci 2. typu — globalni) je nutné fesit
umélou plicni ventilaci provadénou bud invazivné, nebo
neinvazivné, ¢imz umoznime ,,odventilovat“ prebyte¢ny
CO,. Samoziejm¢ je mozné ventila¢ni podporu kombino-
vat s oxygenoterapii, nicméné v fadé pripadi muze oxy-
genaci zlep$it samotna uméla plicni ventilace (zejména
prostiednictvim zvyseného tlaku na konci expiria, ktery
brani kolapsu dychacich cest a zajistuje rovnomérné;jsi
ventilaci alveol).

4. Porucha difuze na alveolo-kapilarni membrané — oxyge-
noterapie v tomto pripadé pomaha zvysit parcialni tlak
kysliku v alveolech, a usnadnit tak difuzi kysliku pres al-
veolarni membranu (zvy$eni gradientu pies alveolo-kapi-
larni membranu).

Tkanova hypoxie nemusi byt ovsem zptisobena pouze hypo-
xemii pfi respira¢ni insuficienci (tzv. hypoxicka hypoxie), ale
ijinymi pri¢inami, kde primarnim problémem neni nedosta-
te¢né okysliceni krve v plicich. Pfi¢inou mtze byt napriklad
porucha transportu kysliku hemoglobinem (tzv. anemicka
hypoxie, a to nejen pri anemii, ale i pfi dyshemoglobinemii),
porucha cirkulace (ischemicka hypoxie) ¢i porucha metabo-
lismu buniky (cytotoxicka hypoxie). V téchto pripadech oxy-
genoterapie neresi pri¢inu hypoxemie a jeji efekt na apravu
tkanové hypoxemie je tak zanedbatelny.®?

DETEKCE HYPOXEMIE

Standardnim nastrojem pro detekci hypoxemie je odbér
arterialni krve a stanoveni parcialniho tlaku kysliku (P,O,)
v ni (odpovida definici hypoxemie). U déti ovSem tento zp-
sob stanoveni P O, pro potifeby DDOT neni optimdlni. Vy-
Setteni je technicky naro¢né, pro dité bolestivé a ma vyssi
vyskyt komplikaci nez u dospélych. Stanoveni pO, v arteri-
alizované (kapilarni) krvi jako ndhrada za odbér krve arte-
ridlni ma také své limitace. Bylo prokazano, ze hodnoty pO,
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Tab. 1: Definice hypoxie podle ATS a BTS

Definice hypoxie
Dité < 1 rok SpO, <90 % > 5% casu méreni
Podle ATS
Dité& > 1 rok SpO, =93 % >5 % casu méFeni
Podle BTS Dité Sp0,<94 % > 5% casu méFeni

ATS — American Thoracic Society; BTS — British Thoracic Society; SpO, — saturace
zméfené pulznim oxymetrem

v arteridlni a kapilarni krvi prili§ nekoreluji.® Vhodnou al-
ternativou k odbéru arteridlnich krevnich plynt je ale mé-
feni saturace hemoglobinu kyslikem (SpO,) pomoci pulzni
oxymetrie. Hodnoty SpO, zméfené satura¢nim ¢idlem dob-
te koreluji s P,O,.® Diky technické nendro¢nosti a bezbo-
lestnosti je tudiz méreni SpO, povazovano za optimalni na-
stroj pro detekei hypoxemie u détskych pacientt.

Americka hrudni spole¢nost (ATS) definuje hypoxemii
u déti mladsich jednoho roku jako SpO, < 90 % trvajici déle
nez 5 % Casu méreni a u déti starsich jednoho roku jako SpO,
< 93% trvajici déle nez 5% ¢asu méreni.® Britska hrudni
spoleénost (BTS) definuje normalni saturace u zdravych déti
nad jeden rok jako SpO, 98% s patym percentilem 96—97 %.
Zdravé dité podle BTS ma saturace pri spanku pod 94 % ne
vice nez 5% ¢asu méreni (tab. 1). Méreni by mélo probihat
kontinualné a optimalné v pribéhu no¢niho spanku (no¢ni
monitoring saturaci). Doba trvani takového kontinualniho
méreni by méla byt alesponi $est hodin.© Alternativné lze
podle doporuceni ATS hypoxemii diagnostikovat, pokud
pii tfech nezavislych métenich je zjistén pokles SpO, pod
90 % (u déti v prvnim roce Zivota) a pod 93 % (u déti starsich
jednoho roku). Timto zptisobem Ize ov§em hypoxemii pouze
potvrdit, nikoliv vyloudit.

Jako kazda metoda ma i pulzni oxymetrie své technické
limitace. Pfed méfenim je potieba zajistit, aby ¢idlo bylo
spravné a pevné umisténo na dobre prokrvené periferii, tak
aby byl dobry signal pulzni viny. Méreni muze byt naruse-
no nebo zkresleno nizkou teplotou periferie ¢i pohybovymi
artefakty. Rovnéz by se nemélo ¢idlo davat na nalakovany
nehet, nebot urcité typy lakit mohou pohlcovat podobné
vlnové délky jako hemoglobin a zkreslovat méreni SpO,.?
K chybnému méreni muze dojit i v pripadé dyshemoglobi-
nemii. Pri karboxyhemoglobinemii mtze byt SpO, falesné
v normalnim rozmezi ¢i falesné zvysena. Karboxyhemoglo-
bin absorbuje podobnou vinovou délku jako oxyhemoglobin,
a proto je tento typ hemoglobinu ¢idlem $patné vyhodnocen
jako oxyhemoglobin. V tomto pfipadé by arterialni méreni
krevnich plynti ukazovalo realnou hodnotu P ,O,, nebot je
zaloZeno na principu méfeni rozpusténého O, v krvi, a bylo
by tedy vhodnéjsi metodou.®® Methemoglobin absorbuje vl-
nové délky podobné jako oxyhemoglobin i deoxyhemoglo-
bin a miZe rovnéz vést k chybnému méteni SpO, a nadhod-
nocovat ¢i podhodnocovat skute¢ny P O,.©) Méfeni saturaci
pomoci pulzni oxymetrie je ale stdle pro vétsinu détskych
pacientt velmi spolehlivé a presné a je povazovano za op-
timalni zplisob posouzeni oxemie u déti. Stanoveni PO,
(z arterialni krve) je proto doporucovano jen ziidka ve spe-
cialnich pripadech.
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Chronickou hypoxii definuje trvani alespon 2 tydny (dle
ATS), pfi¢emz se jedna o stabilni stav mimo akutni zhorseni,
ktery pretrvava i po odeznéni vlivly, které akutni zhorseni
zpusobily.®

DUSLEDKY DLOUHODOBE HYPOXIE

Dlouhodoba hypoxie ma nepriznivy vliv na mnoho aspektit
zdravotniho stavu ditéte, respektive na jeho razné organo-
vé systémy. Vinou hypoxické plicni vazokonstrikce dochazi
pri dlouhodobém ptisobeni hypoxie na organismus k rozvoji
plicni hypertenze, ktera nasledné muze vést k hypertrofii
pravého srdce a az k jeho selhani (cor pulmonale). Odhadu-
je se, ze dlouhodobé hyposaturace k 88-90 % jiz mohou vést
k rozvoji plicni hypertenze. Presnd doba a zavaznost hypo-
xemie, kterd vyustiv plicni hypertenzi, ovéem neni znama.
Predpoklada se, ze ke vzniku plicni hypertenze budou dét-
ské plice nachylnéjsi, nez je tomu u dospélych. Urcitou roli
budou hrat i interindividualni rozdily mezi pacienty (vnima-
vost k hypoxemii).

Dalsim zavaznym dutsledkem dlouhodobé hypoxie zejmé-
na u déti je nepriznivy vliv na vyvoj kognitivnich schopnos-
ti,™ spanek®™ a dal$i neurovyvojové aspekty.! K postizeni
dochazi patrné az pfi hlubsi hypoxemii (SpO, < 85 %). Jedna
se hlavné o postizeni kratkodobé paméti a zhorseni exeku-
tivnich funkei. %

U kojenct s chronickou plicni nemoci z nezralosti (CLDI,
chronic lung disease of immaturity) je pravdépodobné, ze
desaturace (SpO, < 90%) zvysuji riziko BRUE (brief, resol-
ved, unexplained event) dfive nazyvano ALTE,® respektive
az riziko SIDS (sudden infant death syndrom) oproti détem
s normoxemii (SpO, > 93 %).09

Dalsim z nepfiznivych dusledki dlouhodobé hypoxie je
mozné ovlivnéni rastu. U déti s BPD, které mély dlouhodobé
SpO, <92 %, byl vyssi vyskyt suboptimalniho ristu nez u déti
s normalnim SpO,,.("®

NEJCASTEJSI ONEMOCNENI INDIKOVANA
K DDOT

Podle mezinarodnich doporuceni je obecnou indikaci
k DDOT chronicka hypoxemie. Konkrétni hranice pro in-
dikaci DDOT se mize u jednotlivych onemocnéni lisit. Je
také treba prihlizet i k dalsim aspektiim, a to predevsim
ke klinickému stavu pacienta (zejména pritomnost ¢i ne-
pritomnost symptomu hypoxie). Dalsi roli v indikaci DDOT
hraje i nastaveni konkrétniho zdravotniho systému a z toho
vyplyvajici dhrada 1é¢by zdravotni pojistovnou. Nize jsou
zminéna nejéastéj$i onemocnéni déti, pri kterych je DDOT
indikovana.

Bronchopulmonalni dysplazie

Bronchopulmonalni dysplazie (BPD) je v pediatrii nej¢astéj-
$i indikaci pro preskripci DDOT. U této diagnozy je k dispo-
zici nejvice dat o jeji efektivité. U pacientt s BPD, resp. CLDI



(chronic lung disease of immaturity) a s chronickou hypoxe-
mii snizuje podle dostupné literatury DDOT riziko vzniku
plicni hypertenze.® Studie rovnéZz prokazaly priznivy vliv
dlouhodobé oxygenoterapie na prospivani déti s chronic-
kou hypoxii na podkladé BPD. Pacienti s BPD a chronickymi
hyposaturacemi 1é¢eni dlouhodobou oxygenoterapii 1épe
prospivali oproti détem s BPD bez dlouhodobé oxygenote-
rapie.!”® Podle mensi studie DDOT pfiznivé ovliviiovala
u déti s CLDI i kvalitu spanku. Na polysomnografii, pti které
byl ditéti s CLDI podavan kyslik, bylo prokazano zvyseni po-
¢tu REM fazi, prodlouzeni celkové doby spanku a zlepseni
kontinuity spanku oproti polysomnografii bez oxygenotera-
pie.® Studie u pifed¢asné narozenych déti, u kterych byla
zjisténa porucha oxygenace ve smyslu ¢astych poklesu sa-
turace ¢i nizsich saturaci (SpO, < 95 %), a s historii ALTE
uvadi, ze nasledna oxygenoterapie snizila ¢etnost dalsich
ALTE.®™ Jedna mensi studie porovnavajici pfed¢asné naro-
zené déti s BPD a bez ni udava, ze u ¢asné narozenych déti
s BPD byly prokazany ¢astéjsi centralni apnoické pauzy nez
u déti ¢asné narozenych bez BPD. Po zah4jeni oxygenote-
rapie a zlep$eni saturaci doslo k poklesu ¢etnosti central-
nich apnoickych pauz u téchto déti.?® Z téchto divodu je
tedy oxygenoterapie u déti s BPD a chronickou hypoxemii
pIné indikovana. Pro udrzeni optimalnich saturaci (tj. 92—
95%) u této diagndzy byvaji potfeba pouze nizké prutoky
(0,1-11/min). Na zakladé ptirozeného prubéhu tohoto one-
mocnéni lze o¢ekavat postupné snizovani potieby oxygeno-
terapie a ve véts$iné pripadh je do nékolika let mozné jeji
ukonceni.®

Intersticialni plicni onemocnéni déti

Indikace DDOT u déti s intersticialnimi plicnimi onemocné-
nimi (chILD) vychazi z empirickych doporuceni. Z etickych
duvodu chybi klinické studie, které by srovnavaly zdravotni
stav (prognoézu, kvalitu zZivota atd.) déti s chILD na oxyge-
noterapii a bez oxygenoterapie a tim jasné dokladaly jeji
priznivy efekt. Indikace DDOT tak vychazi z patofyziologie
téchto onemocnéni (zejména porucha alveolo-kapilarni
membrany). Desaturace jsou i negativnim prediktivnim fak-
torem preziti, ktery je zohlednén ve Fanové klasifikaci tize
chILD (hodnoceny jsou symptomy, desaturace a pritomnost
plicni hypertenze).®?? Podle ATS je DDOT u chILD indikova-
na v pripadé tézké chronické hypoxemie (SpO, < 90 %) nebo
pfi mirné chronické hypoxemii (SpO, 90-93%) s dusnosti
¢i v pripadé potvrzené plicni hypertenze.®? U obliterujici
bronchiolitidy s chronickou hypoxemii, ktera se ¢asto radi
k chILD, je oxygenoterapie zdkladnim terapeutickym po-
stupem. Vzhledem k obvyklému klinickému prabéhu tohoto
onemocnéni lze u vétsiny déti s touto diagnézou ocekavat
sniZzeni narokt na suplementaci kysliku a pripadné i moz-
nost oxygenoterapii vysadit v pribéhu nékolika let od za-
hajeni (u 50% déti do 6 mésict, u dalsich 30% do 5 let).®¥
Dal$im vzacnym onemocnénim razenym pod chILD je NEHI
(neuroendocrine cell hyperplasia of infancy), dfive nazyva-
na perzistujici tachypnoe kojenci.®» Vzhledem k pomérné
recentnimu popsani NEHI neni pfili§ studii zabyvajicich se
oxygenoterapii u tohoto onemocnéni. Z dostupné literatury
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je ovSem patrné, Ze déti trpici timto onemocnénim vyzadu-
ji ve vétsiné pripada dlouhodobou oxygenoterapii. Podob-
né jako u obliterujici bronchiolitidy dochazi ovsem v ¢ase
ke spontannimu klinickému zlepSeni a oxygenoterapii je
u vétsiny déti mozné po nékolika letech od zahajeni vysadit
(170 % mezi 2.—6. rokem Zivota).®

Cysticka fibréza

Podobné jako u chILD i u déti s cystickou fibr6zou (CF) chybi
z etickych duvodt studie porovnavajici zdravotni stav déti
s touto diagn6zou na oxygenoterapii a bez ni. Opét se vy-
chazi z empirickych zkusenosti, patofyziologie a malych ob-
servac¢nich studii. Po¢et déti s cystickou fibrézou, které po-
trebuji oxygenoterapii, klesa diky zkvalitiiovani dostupné
péce (symptomaticka 1é¢ba i CFTR modulatory). DDOT je
podobné jako u chILD indikovana pti tézké chronické hy-
poxemii (SpO, < 90%) nebo pfi mirné chronické hypoxe-
mii (SpO, 90-93%) s dusnosti a noénimi desaturacemi.®?
DDOT ma priznivy efekt na zlepseni skolni dochazky,® ule-
vuje od symptomt dusnosti, zkvalitfiuje spanek®39 a zlep-
$uje toleranci fyzické zatéze.®Y Nejsou nicméné dostupna
data potvrzujici prodlouZeni preziti. Je potfeba rovnéz vzit
v tivahu riziko retence CO, pii zhorsovani plicnich funkei
u pacienttt s CE.69 Zejména v pripadé podavani oxygeno-
terapie je zapotrebi pacientum s CF kontrolovat kapnemii
a v pripadé zjisténé retence CO, je vhodné kombinovat oxy-
genoterapii s NIV.¢032

Plicni hypertenze

U primarni (idiopatické) plicni arterialni hypertenze je
DDOT doporuéovana v pripadé no¢nich desaturaci. Ty
se u rady pacienttt vyskytuji z dvodt zhorseni ventilac-
nich parametrt ve spanku a zvy$eného podilu zkratové
cirkulace v plicich. Kvalita dukazu je pro toto doporuce-
ni sice nizka (studie pro ovéreni vlivu terapie na preziti
a dalsi aspekty zdravotniho stavu jsou z etickych davo-
da problematicky proveditelné), ale noéni desaturace by
u téchto pacientit mély byt aktivné vyhledavany a pripad-
né i lé¢eny. DDOT ma rovnéz u téchto pacient pfiznivy
vliv na sniZeni pocitu dusnosti (vSeobecné uznavany em-
piricky dokladovany fakt). DDOT muze byt téz vhodna
pro pripad zhorseni oxygenace pfi interkurentnich viro-
vych infekcich. Plicni hypertenze mtZe byt také zavaznou
komplikaci pokrocilych stadii riznych plicnich onemoc-
néni (sekundarni plicni hypertenze).®» V tomto pripadé
je zptuisobena chronickou alveolarni hypoxii a naslednou
hypoxickou plicni vazokonstrikei. DDOT je v tomto pripa-
dé plné indikovana (opét je zde nizka kvalita dikazu, ale
jasny patofyziologicky podklad), existuji vsak i prace do-
kladujici vliv oxygenoterapie na prognézu onemocnéni.%
U sekundarni plicni hypertenze pfidruzené k srdeéni vadé
neni DDOT pausalné doporucovana, jelikoz muze vést
k zvySenému prutoku krve plicemi a tim zvysené kardialni
zatézi. Na druhou stranu existuje jedna studie, ktera na-
znaduje mozny priznivy vliv DDOT na preziti téchto pa-
cient.®® Indikaci je tedy potieba zvazovat individualné
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po konzultaci kardiologa a pneumologa s dostate¢nymi
zkuSenostmi s 1é¢bou téchto pacienti.® Pozor, v pripadé
cyanotické srde¢ni vady (pravo-levy zkrat) je DDOT bez-
predmétna, jelikoz nemuZe ovlivnit patofyziologicky pod-
klad hypoxemie (viz odstavec o patofyziologii).

Obstrukéni spankova apnoe
a hypoventilacni syndromy

Obstrukéni spankova apnoe (OSAS) a hypoventila¢ni syn-
dromy nejsou primarné indikovany k DDOT z davodu vyse
zminéného rizika zhorseni hyperkapnie pfi prohloubené
hypoventilaci po zahdjeni oxygenoterapie (blokada karo-
tickych télisek). U téchto diagn6z je DDOT doporuéovana
pouze v pripad€, ze samotnd neinvazivni ventilace (NIV)
nevede k normalizaci oxygenace®?? nebo pokud NIV neni
pacientem tolerovana a pacient trpi hypoxii. Podle stu-
dii doslo pri podavani oxygenoterapie pacientum s OSAS
ke zlepSeni saturace,®3% a dokonce podle jedné ke zlep-
geni kvality spanku.®® Obé studie zaroven nezjistily efekt
na zkraceni trvani a sniZzeni ¢etnosti obstrukénich apnoic-
kych pauz.®®2% Z dtivodu rizika retence oxidu uhlié¢itého je
v pripadé podavani oxygenoterapie pacientum s OSAS ¢i
hypoventilaénimi syndromy nezbytné pravidelné kontrolo-
vat pCO,.(27:30)
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ZAVER
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Hypoxemie je podle doporuceni ATS a BTS hodnocena
na zakladé méreni saturace hemoglobinu kyslikem, v opti-
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Rozsiteni nového koronavirového onemocnéni v roce 2020 odstartovalo bezprecedentni éru pandemie a s ni spojenych
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vyznamnému obdobi. Zaméfuje se na déti a mladistvé, tedy na tu ¢ast lidské populace, ktera je pravem povaZovana
a v Ceske literatufe prvni uceleny pohled na covid-19 u pediatrické populace. Diky této publikaci Ize postupné nahléd-
nout do etiologie, patogeneze, epidemiologie a diagnostiky covidu-19 pravé u této vékové skupiny. Vyznamna ¢ast knihy
je dale vénovana projeviim nemoci doplnéna nékolika kazuistikami. Diskutovany jsou také nasledky protipandemickych
opatfeni, prevence a pfirozené také reflexe a budouci vyzvy. Zajemci z fad odborné verejnosti tak dostavaji do rukou
nastroj poznani zaloZeny na stovkach odbornych publikaci doplnény o autorovy osobni zkuSenosti z jeho Iékarské praxe.
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