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PATOLOGIA
Wraz ze wzrostem częstości narodzin coraz młodszych no-
worodków z coraz mniejszą urodzeniową masą ciała wy-
stępujące w płucach zmiany patologiczne w tzw. nowej
dysplazji oskrzelowo-płucnej ukazują bardziej jednolite
wypełnienie powietrzem tkanki płuc z mniejszym włók-
nieniem, brakiem metaplazji nabłonkowej w dużych
i małych oskrzelach oraz hipertrofią mięśni gładkich w po-
równaniu do „starej BPD”.

Porozumienie osiągnięto w odpowiedzi na pytanie, czy
mikrokrążenie płucne jest zmniejszone,9 czy zwiększone.10,11

Kontrowersje pochodzą z okresu badań prowadzonych
na zwierzętach12 i spowodowane są technicznymi trudno-
ściami w uzyskaniu ludzkiego materiału tkankowego
do badań histopatologicznych.10,11 Bez wątpienia w BPD
dochodzi do rozregulowania unaczynienia tkanki płuc.1,13

Do obserwowanych zmian naczyniowych zaliczamy znacz-
ną angiogenezę proporcjonalną do rozwoju tkanki płucnej,
w której odbywa się wymiana gazowa,11 nieprawidłowe
rozmieszczenie kapilar (naczyń włosowatych) pęcherzyko-
wych,14 widoczne kapilary narożne ze zmienną gęstością
naczyń włosowatych przylegających do pęcherzyków
płucnych15 i naczynia krwionośne znacznie oddalone od
powierzchni, w której zachodzi wymiana gazowa.11,16

Patogeneza
Niedojrzałość płuc, na które działa wiele czynników
środowiskowych (zakażenie, hiperoksja, uraz ciśnieniowy
[barotrauma]/uraz objętościowy [volutrauma]) wywołu-
jących uraz, stanowi podwaliny patogenetyczne BPD.
W ciągu ostatnich 5 lat dokonał się znaczny postęp wiedzy
pozwalający na pełniejsze zrozumienie tego procesu.

TABELA 1. Kryteria diagnostyczne dysplazji oskrzelowo-płucnej
Wiek ciążowy, Łagodna Umiarkowana Ciężka
tygodnie

<32 Suplementacja O2 (przez 28 dni) Suplementacja O2 (przez 28 dni) Suplementacja O2 (przez 28 dni)
i oddychanie powietrzem atmosferycznym i <0,3 FiO2 w 36 tygodniu i ≥0,3 FiO2 lub oddech wspomagany
w 36 tygodniu skorygowanego GA skorygowanego GA lub w 36 tygodniu skorygowanego GA
lub w momencie wypisu w momencie wypisu lub w momencie wypisu

≥32 Oddychanie powietrzem atmosferycznym <0,3 FiO2 do 56 dnia po ≥0,3 FiO2 wraz z lub bez oddechu
do 56 dnia po urodzeniu lub w momencie urodzeniu lub w momencie wspomaganego do 56 dnia po
wypisu wypisu urodzeniu lub w momencie wypisu

GA – wiek ciążowy
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STRESZCZENIE
Dysplazja oskrzelowo-płucna jest przewlekłą chorobą płuc związaną z porodem
przedwczesnym i charakteryzującą się wczesnym występowaniem uszkodzenia płuc. W tym
artykule przeglądowym omawiamy niektóre pułapki, problemy i postęp, jaki dokonał się
w badaniach nad tym problemem w minionym dziesięcioleciu, skupiając się głównie
na ostatnich 5 latach i badaniach dotyczących ludzkich noworodków. Omówimy zmiany
w definicji, patogenezę, podatność genetyczną i ostatnio dostępne biomarkery mające
związek z dysplazją oskrzelowo-płucną. Krytycznie ocenimy postęp w obowiązującym
leczeniu wraz z nowymi proponowanymi metodami terapeutycznymi. Na zakończenie
podsumujemy najnowsze dane kliniczne dotyczące odległych wyników leczenia w zakresie
rozwoju płuc i układu nerwowego u noworodków i niemowląt.

Stara definicja dysplazji oskrzelowo-płucnej (bronchopulmonary dysplasia, BPD), najczęst-
szej przyczyny przewlekłej choroby płuc w okresie niemowlęcym,1 opiera się przede wszyst-
kim na długości okresu, w którym konieczna jest suplementacja tlenu, wiążąca się w sposób
złożony z patogenezą i leczeniem tej choroby.2 Aby przezwyciężyć ten problem, zapropo-
nowano zastosowanie określonych kryteriów diagnostycznych służących ocenie ciężkości
dysplazji oskrzelowo-płucnej (tab. 1).3

Częstość występowania
Wcześniejsze badania koncentrowały się przede wszystkim na noworodkach i niemowlę-
tach urodzonych przed 32 tygodniem ciąży, z urodzeniową masą ciała (birth weight [BW],
<1500 g.4 Obecnie ogromną większość „nowych” przypadków dysplazji oskrzelowo-płucnej
obserwuje się wśród noworodków i niemowląt urodzonych przed 30 tygodniem ciąży,
z BW <1200 g. W niedawno przeprowadzonym badaniu częstość występowania BPD
(przy założeniu 36-tygodniowej definicji wieku liczonego od pierwszego dnia miesiączki
poprzedzającej zapłodnienie [postmenstrual age, PMA]) wynosiła 42% (BW = 501-750 g),
25% (BW =751-1000 g), 11% (BW =1001-1250 g) i5% (BW=1251-1500 g).5 Noworodki
z urodzeniową masą ciała <1250 g stanowiły 97% wszystkich z dysplazją oskrzelowo-płucną.6

Fizjologiczna definicja, opierająca się na zmniejszeniu utlenowania krwi w 36 tygodniu
PMA, ogranicza o 10% częstość stwierdzania dysplazji oskrzelowo-płucnej.7 Niekorzystne
wyniki leczenia w obrębie układu oddechowego i dotyczące rozwoju neurologicznego czę-
ściej występują u noworodków, u których BPD ma cięższy przebieg.8
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Dys pla zja oskrze lo wo -płuc na 

Działa nie czyn ni ków przed- i po uro dze nio wych powo du -
je uwal nia nie cy to kin pro za pal nych i prze ciw za pal nych.
Brak rów no wa gi mię dzy ty mi me dia to ra mi pro wa dzi
do ak ty wa cji szla ków po wo du ją cych śmierć ko mó rek 
mią ższu płuc, po któ rej na stę pu ją pro ce sy go je nia (ustę po -
wa nie uszko dzeń i po wrót pra wi dło wej ar chi tek tu ry tkanki
płuc nej) lub na praw cze.17,18 Pro ce sy na praw cze cha rak te ry -
zu ją się upo śle dze niem upo wie trze nia pę che rzy ków płuc,
roz re gu lo wa niem an gio ge ne zy i pro wa dzą do wy stę po wa -

nia mniej szej licz by więk szych pę che rzy ków oraz dys mor -
ficz ne go una czy nie nia płuc (ry ci na): hi sto pa to lo gicz ne go
ob ra zu dys pla zji oskrze lo wo -płuc nej.1

Ge ne ty ka 
Naj praw do po dob niej za roz wój cho ro by od po wie dzial ne
są czyn ni ki ge ne tycz ne i śro do wi sko we, któ re po wo du ją
skłon ność lub spra wia ją, że oso ba jest po dat na na za cho -
ro wa nie. Dzie dzi cze nie wska zu je na ge ne tycz ną kom po -
nen tę cho ro by. Du że, wie lo ośrod ko we ba da nia, któ re
uwzględniły ważniejsze zmien ne,19 po zwo liły na uogól nia -
nie wy ni ków dla po pu la cji wcze śnia ków, po nie waż po za
wcze śniac twem nie mo żna im przy pi sać żad ne go do dat -
ko we go osob ne go czyn ni ka ry zy ka roz wo ju BPD.20

Iden ty fi ka cja czyn ni ka ge ne tycz ne go (od po wia da ją ce go
za >50% po dat no ści) BPD spo wo do wa ła zmia nę po strze -
ga nia cho ro by z tra dy cyj nie uwa ża nej za wtór ną do czyn -
ni ków śro do wi sko wych na ta ką, któ ra jest wy ni kiem
in te rak cji ge ne tycz no -śro do wi sko wych.19,21 Okre śle nie
rodzin ne go wy stę po wa nia i dzie dzi cze nia w ba da niach
na bliź nię tach po win no za chę cić do wy sił ku, aby zi den -
tyfi ko wać po wta rzal ne po wią za nia al le li z ge ne tycz ną
podat no ścią na za cho ro wa nie na BPD.21-24

W opu bli ko wa nych do tych czas ba da niach znaj du je się
jed nak wie le pu ła pek. W przy bli że niu w po ło wie ba dań,
w któ rych wstęp nie stwier dzo no związ ki ge ne tycz ne, na -
wet w tych, w któ rych ist nia ły sil ne po wią za nia (ilo raz
szans >2,0) lub ma łe war to ści p (<0,001), wcze śniej uzy -
ska nych wy ni ków nie uda ło się po wtó rzyć. Po wo dem te -
go jest włą cze nie mie sza nej po pu la cji (nie do bra nych
przy pad ków ba da nych i kon tro l nych), ró żno rod no ść fe -
no ty po wa (włą cze nie za rów no przy pad ków o pod ło żu ge -
ne tycz nym, jak i bez nie go) i czę sto pro wa dze nie ba dań
nie ma ją cych od po wied niej mo cy. Prze pro wa dzo ne ba da -
nia ob ser wa cyj ne na du żej gru pie praw do po dob nie osła -
bi ły by wstęp ne do nie sie nia po cho dzą ce z ba dań na ma łych
gru pach, mó wią ce o wy stę po wa niu związ ku, które go – jak
do tąd – nie uda ło się po wtó rzyć. To mo że mieć sens wte -
dy, gdy BPD jest co naj mniej po czę ści dzie dzi czo na wie lo -
ge no wo, po nie waż gdy by by ła za le żna od jed ne go ge nu,
ten efekt nie był by na ty le sil ny, aby uwi docz nić się w ba -
da niach pro wa dzo nych na ma łych gru pach osób. Licz ba
bra nych pod uwa gę ge nów zo sta ła ogra ni czo na do kil ku
lub po je dyn czych i dla te go tra ci się wa żne mo le ku lar ne
mar ke ry cho ro by, któ re in tu icyj nie nie wią żą się z BPD.
Po nad to pu bli ka cje wy ni ków, któ re nie są po wta rzal ne
z po wo du ma łych zba da nych grup, mo gą zmniej szyć wia -
ry god ność i za pał do pro wa dze nia dal szych so lid nych
badań ge ne tycz nych w dys pla zji oskrze lo wo -płuc nej. 

Bio mar ke ry 
Pro po no wa no wy ko rzy sta nie wie lu ró żnych bio ma ke rów
wy kry tych w aspi ra cie z tcha wi cy, we krwi i w mo czu
do wcze snej iden ty fi ka cji no wo rod ków, u któ rych mo że roz -
wi nąć się póź niej BPD. Aspi rat tre ści z tcha wi cy mo że być
od po wied nim sub sty tu tem pró bek po bie ra nych pod czas

TABELA 2. Wykorzystanie aspiratów
z tchawicy do analizy biomarkerów BPD

Całkowita
liczba Związek  Piśmiennictwo

Biomarker noworodków z BPD (numer)
Angiopoetyna 2 14; 60a Wzrost 27, 146 
Katepsyna-K 13 Spadek 147 
CCSP 45 Obecny 148 
ET-1 29 Brak związku 35 
FGF-2 29 Wzrost 35
HGF 22 Spadek 30 
IL-4 69 Brak/zmienny 149 
IL-6 75 Wzrost 150 
IL-6/VEGF 17 Spadek 26 
IL-8 20; 31a Wzrost 151, 152 
IL-10 69 Brak/zmienny 149 
IL-12 69 Brak/zmienny 149
IL-1RA 35 Wzrost 153
KGF 32; 91a Spadek 30, 154
MCP-1 35; 56a Wzrost 31, 151
MCP-2 56 Wzrost 31 
MCP-3 56 Wzrost 31 
MIF 26 Spadek 155 
MMP-2 49 Spadek 32 
MMP-8 16 Wzrost 29 
MMP-9/TIMP-1 49 Wzrost 32 
Liczba  30 Wzrost 156 
neutrofilów 

NF-κB 32 Wzrost 28 
PAI-1 37 Wzrost 157
PTHrP 40 Spadek 158 
TGF-β1 69 Wzrost 149 
TIMP-1 49 Wzrost 32 
TIMP-2 16; 49a Spadek 29, 32 
Trypsyna 2 32 Wzrost 159 
VEGF 29; 16a Brak związku;  35, 160 

zmienna 
fazowa

CCSP − białko wydzielnicze komórek Clara, ET− endotelina, FGF − czynnik
wzrostu fibroblastów, HGF − czynnik wzrostu hepatocytów, KGF − czynnik wzrostu
keratynocytów, MCP − białko chemotaktyczne dla monocytów, MIF − czynnik
hamujący migrację monocytów, MMP − metaloproteazy macierzy, NF-κB − czynnik
jądrowy NF-κB, PAI − inhibitor aktywatorów plazminogenu, PTHrP − białko
podobne do parathormonu, RA − antagonista receptora, TGF − transformujący
czynnik wzrostu, TIMP − tkankowe inhibitory metalorproteaz 
aCytowane w badaniu
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Dzię ki prze pro wa dzo nym ba da niom po zna no zna cze -
nie w pa to ge ne zie BPD za pa le nia wy stę pu ją ce go w okre sie
przed- i po uro dze nio wym.67-69 Mi mo że za le ca się po da -
wa nie an ty bio ty ków mat ce w przy pad ku po dej rze nia/roz -
po zna nia za ka że nia pły nu owo dnio we go,70 le cze nie
za pa le nia błon pło do wych w okre sie przedurodzeniowym
nie zmniej szy ło czę sto ści wy stę po wa nia BPD u dzie ci.
Dzia ła nia te ra peu tycz ne po uro dze niu mo gą być rów nież
zbyt spóź nio ne, aby by ły sku tecz ne.71

W le cze niu/za po bie ga niu BPD sto su je się no we spo so by
po stę po wa nia, ta kie jak wspo ma ga ne od dy cha nie i farma -
ko te ra pię. W ba da niach, w któ rych sto so wa no wen ty la cję
wy zwa la ną przez cho re go, nie stwier dzo no zmniej sze nia
czę sto ści przy pad ków BPD,72,73 cho ciaż su ge ro wa no, że
mo że ona mieć ko rzyst ne dzia ła nia w przy pad ku no wo -
rod ków z uro dze nio wą ma są cia ła <1000 g.74 W me ta ana -
li zie, w któ rej po rów ny wa no dwa spo so by od dy cha nia
wspo ma ga ne go za po mo cą wen ty la cji ob ję to ścio wej 
i ci śnie nio wej nie stwier dzo no ró żnic mię dzy obie ma gru -
pa mi w czę sto ści wy stę po wa nia BPD.75 Trwa ją ba da nia 
ma ją ce le piej zde fi nio wać pa ra me try, któ re mo gą być po -
ten cjal nie ko rzyst ne.73 Po nie waż nie wy ka za no, aby któ raś
z no wych metod by ła sku tecz niej sza w za po bie ga niu BPD,
wy da je się, że naj lep szym spo so bem po stę po wa nia mo że
być nie sto so wa nie wen ty la cji. Wcze sna sub sty tu cja sur fak -
tan tem po łą czona z roz in tu bo wa niem i przej ściem na
od dy cha nie prze zno so we sta łym do dat nim ci śnie niem
w dro gach od de cho wych (CPAP) w po rów na niu z póź niej -
szą wy biór czą sub sty tu cją sur fak tan tem podczas sta łej 
wen ty la cji me cha nicz nej za koń czo nej roz in tu bo wa niem
w mo men cie uzy ska nia pa ra me trów po zwa la ją cych
na zasto so wa nie nie wiel kie go wspo ma ga nia od de chu, wią -
że się z mniej szą ko niecz no ścią sto so wa nia wen ty la cji me -
cha nicz nej, rzad szym wy stę po wa niem BPD i ze spo łu
prze cie ku po wie trza (air -le ak syn dro mes).76 [Do ze spo łów
air -le ak na le żą: ro ze dma płuc oraz od my: śród pier sio wa,
opłuc no wa, osier dzio wa, otrzew no wa i pod skór na −
przyp. tłum.]. Wy da je się, że w przy pad ku war to ści gra -
nicz nej dla frak cji wdy cha ne go tle nu (FIO2) do 0,45, pod -
ję cie de cy zji o tym cza so wej in tu ba cji i te ra pii sub sty tu cyj nej
sur fak tan tem zmniej sza czę stość wy stę po wa nia ze spo łów
prze cie ku po wie trza i BPD. 76 Prze gląd Co chra ne nie
uwzględ nił jed nak wy ni ków ba da nia (CO IN) sto so wa nia
CPAP lub in tu ba cji za raz po uro dze niu. W tych ba da niach
stwier dzo no, że u no wo rod ków uro dzo nych mię dzy
25 a 28 ty go dniem cią ży wcze sne za sto so wa nie prze zno so -
wo CPAP, w po rów na niu do in tu ba cji, nie zmniej sza ło czę -
sto ści BPD i zgo nów, a w gru pie le czo nej CPAP czę ściej
wy stę po wa ła od ma opłuc no wa.77 Obec nie to czy się ba da -
nie Neo na tal Re se arch Ne twork SUP PORT spon so ro wa ne
przez Eu ni ce Ken ne dy Shri ver Na tio nal In sti tu te of Child
He alth and Hu man De ve lop ment, w któ rym oce nia się te
sa me pa ra me try, do dat ko wo uwzględ nia jąc opty mal ne wy -
sy ce nie krwi tle nem. In nym spo so bem po stę po wa nia jest
sto so wa nie przez nos wen ty la cji z prze ry wa nym ci śnie niem
do dat nim (IPPV) za rów no w spo sób zsyn chro ni zo wa ny,78

PpD-1-2011_010-030_PEDIATRICS-Bhandari:Layout 2 2011-02-11 15:08 Page 15

14 | Pediatria po Dyplomie Vol. 15 Nr 1, Luty 2011

Dys pla zja oskrze lo wo -płuc na 

płu ka nia oskrze lo wo -pęcherzykowego u wcze śnia ków,25

toczy się jed nak dys ku sja, czy ozna cza nie tych mar ke rów
w api ra cie z tcha wi cy jest od po wied nie bez nor ma li za cji.
Cho ciaż nie któ rzy opo wia da ją się za po mia rem cał ko wi te -
go stę że nia bia łek,26,27 wy dziel ni czej im mu no glo bu li ny A28 -32

i stę że nia mocz ni ka w su ro wi cy,33,34 in ni uwa ża ją, że nie po -
trzebna jest żad na nor ma li za cja.35-38 Aspi rat z tcha wi cy ma
rów nież wa dy, po nie waż nie mo żna dla po rów na nia uzy -
skać ma te ria łu od nie za in tu bo wa nych (zdro wych) nowo -
rod ków. W ta be lach 2 i 3 przed sta wio no wy ni ki aspi ra tów
tre ści z tcha wi cy i ba dań krwi uzy ska ne zwy kle w pierw -
szym ty go dniu ży cia. 

Stę że nia izo pro sta nów F2 w mo czu nie ko re lu ją
(n=24),39 ale pod wy ższo ne war to ści pep ty dów bom be zy -
nopodobnych wią żą się z dzie się cio krot nie zwięk szo nym
ry zy kiem roz wo ju BPD (n=50).40

No wo rod ki z BPD (n=15) ma ją znacz nie mniej szy 
ob szar na czyń krwio no śnych i bar dziej zło żo ną sieć na -
czy nio wą w dol nych dzią słach i przed sion ku ja my ust nej
niż noworodki z gru py kon tro l nej.41

Pu łap ką tych ba dań jest zbyt ma ła licz ba no wo rod ków
oce nia na w więk szo ści z nich. Więk szość prób okre śle nia
bio mar ke rów opie ra ła się na oce nie ob sza ru płuc. 
Aspi ra ty z tcha wi cy po bie ra no w ró żnych okre sach, zwy -
kle mierzo no po je dyn cze mar ke ry z nor ma li za cją lub bez,
do dat ko wy pro blem sta no wi ło sto so wa nie ró żnych 
de fi nicji BPD. Kil ka z tych ba dań uda ło się po wtó rzyć
w różnych ko hor tach. Do tych ba dań, w któ rych uzy ska -
no zgod ne wy ni ki, na le ża ło ozna cza nie an gio po ety ny 2, 
in ter leu ki ny  6 (IL -6), IL -8, białka che mo tak tycz ne go dla

mo no cy tów 1 i tkan ko wo we go in hi bi to ra me ta lo pro te-
azy 2 (tab. 2). W przy pad ku czyn ni ka wzro stu śród błon -
ka na czyń (VEGF) uda ło się uzy skać powta rzal ne, ale od -
mien ne wy ni ki (tab. 2). Więk szość z powy ższych uwag jest
rów nież praw dzi wa dla mar ke rów ozna cza nych we krwi
i mo czu. W tej chwi li nie ma my „ma gicz ne go” bio mar ke -
ra po zwa la ją ce go na wcze sną identyfikację no wo rod ków,
u któ rych w póź niej szym okre sie ży cia mo że roz wi nąć się
BPD. Obie cu ją cym no wym dzia łem bio lo gii jest pro te omi ka. 

In nym pro ble mem jest to, że w przy pad ku więk szo ści
bio mar ke rów wy ka za no tyl ko zwią zek z BPD. Aby wy ka -
zać zwią zek przy czy no wo -skut ko wy po win no się prze pro -
wa dzić ba da nia na od po wied nich mo de lach zwie rzę cych
i płu cach lu dzi cho ru ją cych na BPD. Pe wien po stęp w tym
kie run ku do ko na no w za kre sie ela sty ny,42,43 ka tep sy ny S,44,45

czyn ni ka wzro stu he pa to cy tów,46 czyn ni ka wzro stu
keraty no cy tów,47 IL -1β,48 IL -6,49 biał ka che mo tak tycz nego
dla mo no cy tów 1,50 trans for mu ją ce go czyn ni ka wzro stu
β1,51,52 czyn ni ka wzro stu śród błon ka na czy ń,53-58 pep ty -
dów bom be zy no po dob ny ch58 i an gio po ety ny 2,27 na le ży
jed nak prze pro wa dzić dal sze ba da nia. 

Le cze nie 
Kla sy fi ka cję poziomu do wo dów i stopni za le ceń sto so wa -
nia w prak ty ce kli nicz nej przed sta wio no w ta be li 4. Obec -
nie obo wią zu ją cą te ra pię obej mu ją cą 3 fa zy (wcze sną, okres
roz wo ju i usta lo ną) BPD przed sta wio no w ta be li 5. U star -
szych dzie ci, któ re prze ży ły BPD, w le cze niu ob ja wo wym
sto su je się ste ro idy wziew ne i β-mi me ty ki bez wzglę du
na cię żkość prze bie gu dys pla zji w okre sie no wo rod ko -
wym. Nie ma żad nych ran do mi zo wa nych kon tro lo -
wanych ba dań kli nicz nych, któ re po twier dza ły by lub
ne go wa ły ta ki spo sób po stę po wa nia. 

Naj lep szym spo so bem po stę po wa nia by ło by za po bie -
ga nie BPD. Wśród czyn ni ków pre na tal nych, je dy nym naj -
sku tecz niej szym spo so bem pre wen cji jest za po bie ga nie
wy stą pie niu po ro du przed wcze sne go. Wa żny mi ce la mi by -
ło by po zna nie bio lo gii po ro du przed wcze sne go 60 oraz
stwo rze nie bez piecz nych te ra pii za po bie ga ją cych je go wy -
stą pie niu. Za chę ca ją ce wy ni ki w za po bie ga niu po ro dom
przed wcze snym ob ser wo wa no po za sto so wa niu pro ge ste -
ro nu, jed nak wy dłu ża nie cią ży tą me to dą nie po pra wi ło
wy ni ków le cze nia.61 Po ten cjal ne zna cze nie mo że mieć ana -
li za za gad nień spo łecz nych i edu ka cyj nych zwią za nych
z po ro da mi przed wcze sny mi.62

Po da wa nie ste ro idów w okre sie przed urodzeniowym
po zo sta je je dy nym naj sku tecz niej szym spo so bem po stę po -
wa nia pro wa dzą cym do doj rze wa nia płuc. Wpływ ste ro -
idów po da wa nych w okre sie przed po ro do wym na roz wój
BPD na dal jest po wo dem wie lu dys ku sji, a ba da nia wska -
zu ją na je go brak lub nie wiel kie ko rzyst ne dzia ła nie. Nie
po win no to dzi wić, zwa żyw szy zło żo ny cha rak ter cho ro by
(ry ci na) oraz dzia ła nie in nych czyn ni ków, któ re mo gą ma sko -
wać ko rzyst ne wy ni ki.63 Nie za le ca się co ty go dnio we go 
po da wa nia ste ro idów w okre sie przed po ro do wym.64

Zamiast dek sa me ta zo nu za le ca się be ta me ta zon.65,66

TABELA 3. Analiza biomarkerów
występujących we krwi/surowicy
w dysplazji oskrzelowo-płucnej 
Biomarker Całkowita liczba Związek Piśmiennictwo  

noworodków z BPD (numer)
C-IV 39 Spadek 161 
CD9 44 Spadek 162 
ECP 44 Wzrost 162 
8-izoprostany 83 Wzrost 163 
KL-6 42 Wzrost 164 
PICP 36 Spadek 111
PlGF 61 Wzrost 165 
Rozpuszczalna 30; 44a Wzrost 156, 166 
E-selektyna

Rozpuszczalna 44 Spadek 166 
L-selektyna

C-IV – kolagen typ IV, CD9 – antygen powierzchniowy, ECP – eozynofilowe białko
kationowe, 8-izoprostany – 8-epi-prostaglandyna F2α, KL-6 − krążące
wielkocząsteczkowe glikoproteiny śluzowe, które stanowią zewnątrzkomórkowy
rozpuszczalny region MUC-1 posiadającego łańcuchy śluzowe nieokreślonego
węglowodanu rozpoznawanego przez przeciwciało KL-6, PICP − C-końcowy
fragment prokolagenu I, PlGF − czynnik wzrostu łożyska 
aCytowane w badaniu.
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Dzię ki prze pro wa dzo nym ba da niom po zna no zna cze -
nie w pa to ge ne zie BPD za pa le nia wy stę pu ją ce go w okre sie
przed- i po uro dze nio wym.67-69 Mi mo że za le ca się po da -
wa nie an ty bio ty ków mat ce w przy pad ku po dej rze nia/roz -
po zna nia za ka że nia pły nu owo dnio we go,70 le cze nie
za pa le nia błon pło do wych w okre sie przedurodzeniowym
nie zmniej szy ło czę sto ści wy stę po wa nia BPD u dzie ci.
Dzia ła nia te ra peu tycz ne po uro dze niu mo gą być rów nież
zbyt spóź nio ne, aby by ły sku tecz ne.71

W le cze niu/za po bie ga niu BPD sto su je się no we spo so by
po stę po wa nia, ta kie jak wspo ma ga ne od dy cha nie i farma -
ko te ra pię. W ba da niach, w któ rych sto so wa no wen ty la cję
wy zwa la ną przez cho re go, nie stwier dzo no zmniej sze nia
czę sto ści przy pad ków BPD,72,73 cho ciaż su ge ro wa no, że
mo że ona mieć ko rzyst ne dzia ła nia w przy pad ku no wo -
rod ków z uro dze nio wą ma są cia ła <1000 g.74 W me ta ana -
li zie, w któ rej po rów ny wa no dwa spo so by od dy cha nia
wspo ma ga ne go za po mo cą wen ty la cji ob ję to ścio wej 
i ci śnie nio wej nie stwier dzo no ró żnic mię dzy obie ma gru -
pa mi w czę sto ści wy stę po wa nia BPD.75 Trwa ją ba da nia 
ma ją ce le piej zde fi nio wać pa ra me try, któ re mo gą być po -
ten cjal nie ko rzyst ne.73 Po nie waż nie wy ka za no, aby któ raś
z no wych metod by ła sku tecz niej sza w za po bie ga niu BPD,
wy da je się, że naj lep szym spo so bem po stę po wa nia mo że
być nie sto so wa nie wen ty la cji. Wcze sna sub sty tu cja sur fak -
tan tem po łą czona z roz in tu bo wa niem i przej ściem na
od dy cha nie prze zno so we sta łym do dat nim ci śnie niem
w dro gach od de cho wych (CPAP) w po rów na niu z póź niej -
szą wy biór czą sub sty tu cją sur fak tan tem podczas sta łej 
wen ty la cji me cha nicz nej za koń czo nej roz in tu bo wa niem
w mo men cie uzy ska nia pa ra me trów po zwa la ją cych
na zasto so wa nie nie wiel kie go wspo ma ga nia od de chu, wią -
że się z mniej szą ko niecz no ścią sto so wa nia wen ty la cji me -
cha nicz nej, rzad szym wy stę po wa niem BPD i ze spo łu
prze cie ku po wie trza (air -le ak syn dro mes).76 [Do ze spo łów
air -le ak na le żą: ro ze dma płuc oraz od my: śród pier sio wa,
opłuc no wa, osier dzio wa, otrzew no wa i pod skór na −
przyp. tłum.]. Wy da je się, że w przy pad ku war to ści gra -
nicz nej dla frak cji wdy cha ne go tle nu (FIO2) do 0,45, pod -
ję cie de cy zji o tym cza so wej in tu ba cji i te ra pii sub sty tu cyj nej
sur fak tan tem zmniej sza czę stość wy stę po wa nia ze spo łów
prze cie ku po wie trza i BPD. 76 Prze gląd Co chra ne nie
uwzględ nił jed nak wy ni ków ba da nia (CO IN) sto so wa nia
CPAP lub in tu ba cji za raz po uro dze niu. W tych ba da niach
stwier dzo no, że u no wo rod ków uro dzo nych mię dzy
25 a 28 ty go dniem cią ży wcze sne za sto so wa nie prze zno so -
wo CPAP, w po rów na niu do in tu ba cji, nie zmniej sza ło czę -
sto ści BPD i zgo nów, a w gru pie le czo nej CPAP czę ściej
wy stę po wa ła od ma opłuc no wa.77 Obec nie to czy się ba da -
nie Neo na tal Re se arch Ne twork SUP PORT spon so ro wa ne
przez Eu ni ce Ken ne dy Shri ver Na tio nal In sti tu te of Child
He alth and Hu man De ve lop ment, w któ rym oce nia się te
sa me pa ra me try, do dat ko wo uwzględ nia jąc opty mal ne wy -
sy ce nie krwi tle nem. In nym spo so bem po stę po wa nia jest
sto so wa nie przez nos wen ty la cji z prze ry wa nym ci śnie niem
do dat nim (IPPV) za rów no w spo sób zsyn chro ni zo wa ny,78
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płu ka nia oskrze lo wo -pęcherzykowego u wcze śnia ków,25

toczy się jed nak dys ku sja, czy ozna cza nie tych mar ke rów
w api ra cie z tcha wi cy jest od po wied nie bez nor ma li za cji.
Cho ciaż nie któ rzy opo wia da ją się za po mia rem cał ko wi te -
go stę że nia bia łek,26,27 wy dziel ni czej im mu no glo bu li ny A28 -32

i stę że nia mocz ni ka w su ro wi cy,33,34 in ni uwa ża ją, że nie po -
trzebna jest żad na nor ma li za cja.35-38 Aspi rat z tcha wi cy ma
rów nież wa dy, po nie waż nie mo żna dla po rów na nia uzy -
skać ma te ria łu od nie za in tu bo wa nych (zdro wych) nowo -
rod ków. W ta be lach 2 i 3 przed sta wio no wy ni ki aspi ra tów
tre ści z tcha wi cy i ba dań krwi uzy ska ne zwy kle w pierw -
szym ty go dniu ży cia. 

Stę że nia izo pro sta nów F2 w mo czu nie ko re lu ją
(n=24),39 ale pod wy ższo ne war to ści pep ty dów bom be zy -
nopodobnych wią żą się z dzie się cio krot nie zwięk szo nym
ry zy kiem roz wo ju BPD (n=50).40

No wo rod ki z BPD (n=15) ma ją znacz nie mniej szy 
ob szar na czyń krwio no śnych i bar dziej zło żo ną sieć na -
czy nio wą w dol nych dzią słach i przed sion ku ja my ust nej
niż noworodki z gru py kon tro l nej.41

Pu łap ką tych ba dań jest zbyt ma ła licz ba no wo rod ków
oce nia na w więk szo ści z nich. Więk szość prób okre śle nia
bio mar ke rów opie ra ła się na oce nie ob sza ru płuc. 
Aspi ra ty z tcha wi cy po bie ra no w ró żnych okre sach, zwy -
kle mierzo no po je dyn cze mar ke ry z nor ma li za cją lub bez,
do dat ko wy pro blem sta no wi ło sto so wa nie ró żnych 
de fi nicji BPD. Kil ka z tych ba dań uda ło się po wtó rzyć
w różnych ko hor tach. Do tych ba dań, w któ rych uzy ska -
no zgod ne wy ni ki, na le ża ło ozna cza nie an gio po ety ny 2, 
in ter leu ki ny  6 (IL -6), IL -8, białka che mo tak tycz ne go dla

mo no cy tów 1 i tkan ko wo we go in hi bi to ra me ta lo pro te-
azy 2 (tab. 2). W przy pad ku czyn ni ka wzro stu śród błon -
ka na czyń (VEGF) uda ło się uzy skać powta rzal ne, ale od -
mien ne wy ni ki (tab. 2). Więk szość z powy ższych uwag jest
rów nież praw dzi wa dla mar ke rów ozna cza nych we krwi
i mo czu. W tej chwi li nie ma my „ma gicz ne go” bio mar ke -
ra po zwa la ją ce go na wcze sną identyfikację no wo rod ków,
u któ rych w póź niej szym okre sie ży cia mo że roz wi nąć się
BPD. Obie cu ją cym no wym dzia łem bio lo gii jest pro te omi ka. 

In nym pro ble mem jest to, że w przy pad ku więk szo ści
bio mar ke rów wy ka za no tyl ko zwią zek z BPD. Aby wy ka -
zać zwią zek przy czy no wo -skut ko wy po win no się prze pro -
wa dzić ba da nia na od po wied nich mo de lach zwie rzę cych
i płu cach lu dzi cho ru ją cych na BPD. Pe wien po stęp w tym
kie run ku do ko na no w za kre sie ela sty ny,42,43 ka tep sy ny S,44,45

czyn ni ka wzro stu he pa to cy tów,46 czyn ni ka wzro stu
keraty no cy tów,47 IL -1β,48 IL -6,49 biał ka che mo tak tycz nego
dla mo no cy tów 1,50 trans for mu ją ce go czyn ni ka wzro stu
β1,51,52 czyn ni ka wzro stu śród błon ka na czy ń,53-58 pep ty -
dów bom be zy no po dob ny ch58 i an gio po ety ny 2,27 na le ży
jed nak prze pro wa dzić dal sze ba da nia. 

Le cze nie 
Kla sy fi ka cję poziomu do wo dów i stopni za le ceń sto so wa -
nia w prak ty ce kli nicz nej przed sta wio no w ta be li 4. Obec -
nie obo wią zu ją cą te ra pię obej mu ją cą 3 fa zy (wcze sną, okres
roz wo ju i usta lo ną) BPD przed sta wio no w ta be li 5. U star -
szych dzie ci, któ re prze ży ły BPD, w le cze niu ob ja wo wym
sto su je się ste ro idy wziew ne i β-mi me ty ki bez wzglę du
na cię żkość prze bie gu dys pla zji w okre sie no wo rod ko -
wym. Nie ma żad nych ran do mi zo wa nych kon tro lo -
wanych ba dań kli nicz nych, któ re po twier dza ły by lub
ne go wa ły ta ki spo sób po stę po wa nia. 

Naj lep szym spo so bem po stę po wa nia by ło by za po bie -
ga nie BPD. Wśród czyn ni ków pre na tal nych, je dy nym naj -
sku tecz niej szym spo so bem pre wen cji jest za po bie ga nie
wy stą pie niu po ro du przed wcze sne go. Wa żny mi ce la mi by -
ło by po zna nie bio lo gii po ro du przed wcze sne go 60 oraz
stwo rze nie bez piecz nych te ra pii za po bie ga ją cych je go wy -
stą pie niu. Za chę ca ją ce wy ni ki w za po bie ga niu po ro dom
przed wcze snym ob ser wo wa no po za sto so wa niu pro ge ste -
ro nu, jed nak wy dłu ża nie cią ży tą me to dą nie po pra wi ło
wy ni ków le cze nia.61 Po ten cjal ne zna cze nie mo że mieć ana -
li za za gad nień spo łecz nych i edu ka cyj nych zwią za nych
z po ro da mi przed wcze sny mi.62

Po da wa nie ste ro idów w okre sie przed urodzeniowym
po zo sta je je dy nym naj sku tecz niej szym spo so bem po stę po -
wa nia pro wa dzą cym do doj rze wa nia płuc. Wpływ ste ro -
idów po da wa nych w okre sie przed po ro do wym na roz wój
BPD na dal jest po wo dem wie lu dys ku sji, a ba da nia wska -
zu ją na je go brak lub nie wiel kie ko rzyst ne dzia ła nie. Nie
po win no to dzi wić, zwa żyw szy zło żo ny cha rak ter cho ro by
(ry ci na) oraz dzia ła nie in nych czyn ni ków, któ re mo gą ma sko -
wać ko rzyst ne wy ni ki.63 Nie za le ca się co ty go dnio we go 
po da wa nia ste ro idów w okre sie przed po ro do wym.64

Zamiast dek sa me ta zo nu za le ca się be ta me ta zon.65,66

TABELA 3. Analiza biomarkerów
występujących we krwi/surowicy
w dysplazji oskrzelowo-płucnej 
Biomarker Całkowita liczba Związek Piśmiennictwo  

noworodków z BPD (numer)
C-IV 39 Spadek 161 
CD9 44 Spadek 162 
ECP 44 Wzrost 162 
8-izoprostany 83 Wzrost 163 
KL-6 42 Wzrost 164 
PICP 36 Spadek 111
PlGF 61 Wzrost 165 
Rozpuszczalna 30; 44a Wzrost 156, 166 
E-selektyna

Rozpuszczalna 44 Spadek 166 
L-selektyna

C-IV – kolagen typ IV, CD9 – antygen powierzchniowy, ECP – eozynofilowe białko
kationowe, 8-izoprostany – 8-epi-prostaglandyna F2α, KL-6 − krążące
wielkocząsteczkowe glikoproteiny śluzowe, które stanowią zewnątrzkomórkowy
rozpuszczalny region MUC-1 posiadającego łańcuchy śluzowe nieokreślonego
węglowodanu rozpoznawanego przez przeciwciało KL-6, PICP − C-końcowy
fragment prokolagenu I, PlGF − czynnik wzrostu łożyska 
aCytowane w badaniu.
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TABELA 5. Postępowanie we wczesnej fazie, fazie rozwoju i fazie ustalonej dysplazji
oskrzelowo-płucnej 

Leczenie Obecny stan Poziom dowodów Stopień zaleceń 

Wczesna faza (do 1 tygodnia życia pourodzeniowego) 
Suplementacja tlenowa W poszczególnych ośrodkach akceptowane są różne wahania   I A

wysycenia tlenem krwi, jednak powszechnie się je przyjmuje <95%73

Strategia wentylacji Unikaj intubacji, jeśli dziecko zaintubowane, „wcześnie” podaj surfaktant167 I A
Stosuj krótkie czasy wdechu (0,24–0,4 s),168 wysoką częstotliwość I A
wdechów (40-60/min) i niskie PIP (14-20 cm H2O), umiarkowane PEEP
(4-6 cm H2O) i objętość oddechową (3-6 ml/kg)72 III B 

Szybko ekstubuj i przejdź na SNIPPV/przeznosowe CPAP143 III B 
Gazy i pH krwi: pH 7,25-7,35 I A
PaO2: 40-60 mm Hg, PaCO2: 45-55 mm Hg169 III B 
Wentylacja (dyszowa) wysokimi częstotliwościami „ratunkowa”,  I C 

gdy zwykła wentylacja zawodzi73

Metyloksantyny Ułatwiają zakończoną powodzeniem ekstubację170 I A
Zmniejszają częstość występowania BPD144 I A

Witamina A Jeśli rozważamy jej zastosowanie, podaje się 5000 IU domięśniowo, I A
3 razy w tygodniu przez 4 tygodnie, po zastosowaniu witaminy A
na 14-15 noworodków przeżywa dodatkowo jeden bez rozwoju BPD171,172

Płyny Ograniczenie podawania płynów może zmniejszyć częstość  II-2 B 
występowania BPD110,116,173

Odżywianie Zwiększ spożycie kalorii174 I B 
Faza rozwoju (>1 tygodnia życia do 36 PMA) 
Suplementacja tlenowa Tak samo jak we wczesnej fazie I A
Strategia wentylacji Unikaj intubacji dotchawiczej, zwiększ wentylację nieinwazyjną  I A

(SNIPPV/przeznosowe CPAP) w celu wspomagania oddechu143

Gazy i pH krwi: pH 7,25-7,35; PaO2: 50-70 mm Hg, PaCO2: 50-60 mm Hg72 III B 
Metyloksantyny Tak samo jak we wczesnej fazie I A
Witamina A Tak samo jak we wczesnej fazie; jeśli podajesz, stosuj przez 4 tygodnie I A

po urodzeniu
Steroidy Deksametazon jest skuteczny w przypadku wychodzenia z mechanicznej  I A

wentylacji, kiedy jest zastosowany „umiarkowanie wcześnie” i „później”175,176

Zwiększona częstość następstw neurologicznych, gdy są zastosowane I D 
wcześniej (<96 h)177 

Leki moczopędne Furosemid: może być stosowany codziennie lub co drugi dzień  I B 
z przemijającą poprawą czynności płuc178

Spironolakton i tiazydy: podawane przewlekle poprawiają czynność płuc,  I B 
zmniejszają zapotrzebowanie na tlen178

Odżywianie Tak samo jak we wczesnej fazie I B 
Faza ustalona (>36 tygodnia PMA) 
Suplementacja tlenowa W celu zapobiegania rozwojowi nadciśnienia płucnego i serca płucnego  III C 

w poszczególnych ośrodkach akceptowane są różne stężenia tlenu
zwykle ~95%73,179

Strategia wentylacji Gazy i pH krwi: pH 7,25-7,35; PaO2: 50-70 mm Hg, PaCO2: 50-60 mm Hg72 III B 
Steroidy Prednizolon podawany doustnie może ułatwić odstawianie tlenu180 II-2 C
Leki moczopędne Leczenie przewlekłe jak w fazie rozwoju I B 
β-mimetyki Przejściowa ulga: zwiększają podatność i zmniejszają opór dróg oddechowych,178 I C 

brak znaczącego wpływu na częstość lub ciężkość BPD181

Cholinolityki Stosowane wraz z β-mimetykami u noworodków ze skurczem oskrzeli,  II-3 C 
zwiększają podatność i zmniejszają opór w drogach oddechowych182

Odżywianie Tak samo jak we wczesnej fazie I B 
Szczepienia Profilaktyka zakażeń wirusami RSV i grypy zmniejsza częstość ponownych  I A

hospitalizacji i chorobowość
Podany numer piśmiennictwa odsyła do źródła informacji dotyczących wymaganego poziomu dowodów i stopnia zaleceń stosowania klinicznego. PIP − szczytowe ciśnienie wdechowe, 
PEEP − dodatnie ciśnienie końcowowydechowe, SNIPPV − wentylacja przeznosowa przerywanym ciśnieniem dodatnim zsynchronizowanym z oddechem chorego. 
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jak i nie zsyn chro ni zo wa ny z od de chem dziec ka.79

W ran do mi zo wa nych ba da niach kli nicz nych wy ka za no, że
zmniej sza  ona czę stość wy stę po wa nia dys pla zji. Obec nie
to czą się du że mię dzy na ro do we, wie lo ośrod ko we ran do -
mi zo wa ne ba da nia kli nicz ne oce nia ją ce wen ty la cję
prowadzo ną przez nos u wcze śnia ków. Ich ce lem jest 
po twier dze nie wcze śniej szych ob ser wa cji. Atrak cyj ną 
al ter na ty wą dla in tu ba cji i wpro wa dza nia do tcha wi cy sur -
fak tan tu mo że być po da wa nie go w po sta ci ae ro zo lu.
W dwóch wie lo ośrod ko wych ba da niach kli nicz nych ana -
li zo wa no do tcha wi cze po da wa nie no we go syn te tycz ne go
sur fak tan tu (lu cy nak tant),81,82 któ ry za wie ra no we biał ko
(syna pul tyd) po dob ne do biał ka B wy stę pu ją ce go w sur -
fak tan cie zwie rzę cym.80 Me ta ana li za tych ba dań nie wy ka -
za ła sta ty stycz nie istot nych ró żnic w czę sto ści zgo nów
i BPD.83 Do dziś jed nak nie dys po nu je my pre pa ra ta mi ae -
ro zo lo wy mi sur fak tan tu, któ re mo żna by ru ty no wo sto so -
wać w kli ni ce. Cze ka my na dal szy po stęp na tym po lu.84,85

Od dy cha nie tlen kiem azo tu (NO) mo że 86,87 lub nie88,89 mieć
ko rzyst ne dzia ła nie, dla te go też po trzeb ne są dal sze ba da -

nia, aby okre ślić mo żli we ko rzyst ne dzia ła nie w po pu la cji,
w któ rej mo że wy stą pić BPD.90 Wy da je się, że w tej gru pie
od dy cha nie tlen kiem azo tu jest bez piecz ne,91 jed nak nie
wy da je się, aby mia ło ono wpływ na skład sur fak tan tu 92

czy czyn ność płuc.93 Obec nie nie za le ca się ru ty no we go
sto so wa nia tlen ku azo tu u wcze śnia ków w ce lu zmniej sze -
nia czę sto ści BPD.94 Cze ka my na roz strzy ga ją ce da ne po cho -
dzą ce z dłu go okre so wych ob ser wa cji wy ni ków le cze nia. 

Sto so wa nie ste ro idów, spo śród któ rych dek sa me ta zon
jest naj le piej zba da ny, w okre sie po uro dze nio wym wy wo -
łu je po wa żne dys ku sje i opi nie są bar dzo po dzie lo ne,
wpada jąc z jed nej skraj no ści w dru gą.71 In ny ste ro id, hy -
dro kor ty zon, nie po pra wia prze ży cia dzie ci z BPD w ran -
do mi zo wa nych ba da niach kli nicz nych. Te ba da nia by ły
za koń czo ne przed wcze śnie, po nie waż u no wo rod ków
otrzy mu ją cych hy dro kor ty zon wraz z in do me ta cy ną do -
cho dzi ło do licz nych per fo ra cji w ob rę bie prze wo du po -
kar mo we go.95 Sku tecz ność ste ro idów w eks tu ba cji jest
do brze udo ku men to wa na,96 jed nak z uwa gi na mo żli wość
wy stą pie nia uszko dzeń ukła du ner wo we go i za bu rzeń je go
roz wo ju97 na le ży prze pro wa dzić wię cej ba dań, aby zna leźć
„naj lep szy” pre pa rat ste ro ido wy, je go daw kę i czas po da -
wa nia. 

W więk szo ści sy tu acji roz wa ga na ka zu je utrzy ma nie
u wcze śnia ków wy sy ce nia tle nem w gra ni cach >90 i <95%,
aby unik nąć je go tok sycz no ści i za po biec roz wo jo wi BPD,98

jed nak osią gnię cie za mie rzo nych ce lów mo że być bar dzo
trud ne.99,100 Okre śle nie opty mal ne go wy sy ce nia krwi
tlenem sta no wi cel wie lu to czą cych się ba dań. 

In ny mi ba da ny mi le ka mi są:
Ino zy tol. W me ta ana li zie ran do mi zo wa nych kon tro lo wa -
nych ba dań kli nicz nych, w któ rych sto so wa no ino zy tol
u wcze śnia ków, znacz nie zmniej szy ła się licz ba zgo nów 
lub BPD.101

An ty bio ty ki ma kro li do we. Nie wy ka za no, aby po da wa na
pro fi lak tycz nie ery tro my cy na zmniej sza ła czę stość
występo wa nia BPD u wcze śnia ków lub u dzie ci z po -
twier dzonym za ka że niem Ure opla sma.102 W ba da niu
pilo ta żo wym azy tro my cy na nie zmniej szyła zapadalności
na BPD.103

N -ace ty lo cy ste ina. W du żym ran do mi zo wa nym kon tro -
lo wa nym ba da niu kli nicz nym sto so wa nie przez 6 dni
N -ace ty lo cy ste iny nie za po bie ga ło roz wo jo wi BPD 
lub zgo nom no wo rod ków z uro dze nio wą ma są cia ła
<1000 g.104

Re kom bi no wa ne biał ko ko mó rek Cla ra o ma sie cząstecz ko wej
10-ki lo dal to nów. Sto so wa nie re kom bi no wane go ludz kie go
biał ka ko mó rek Cla ra o ma sie czą steczkowej 10-kdal to nów
(CC10), o wła ści wo ściach prze ciw za pal nych, po cząt ko wo
wy ka zy wa ło pew ne bu dzą ce na dzie ję dzia ła nie.105

Re kom bi no wa na dys mu ta za po nad tlen ko wa. Cho ciaż re kom -
bi no wa na miedziowo-cynkowa dys mu ta za po nad tlen -
kowa (su per o xi de dys mu ta se, SOD) nie mia ła żad ne go
wpły wu na wy nik le cze nia,106 w jed nym ba da niu no wo -
rod ków uro dzo nych <27 ty go dnia wie ku cią żo we go, któ -
rym po da wa no SOD, zmniej szy ła się licz ba ho spi ta li za cji

TABELA 4. Klasyfikacja poziomu dowodów
i stopni zaleceń stosowania 
w praktyce klinicznej oparta
na wytycznych opracowanych przez
US Preventive Services Task Force
Poziom dowodów 

I Dowody pochodzą z co najmniej 1 dobrze 
zaprojektowanego randomizowanego kontrolowanego 
badania klinicznego 

II-1 Dowody pochodzą z dobrze zaprojektowanych 
kontrolowanych badań klinicznych bez randomizacji 

II-2 Dowody pochodzą z dobrze zaprojektowanych badań 
kohortowych lub kliniczno-kohortowych, najlepiej 
z więcej niż jednego ośrodka

II-3 Dowody pochodzą z wielokrotnych serii z leczeniem 
lub bez, spektakularne wyniki niekontrolowanych badań 
klinicznych można również traktować jako dowody

III Opinie uznanych autorytetów oparte na doświadczeniu 
klinicznym, badania opisowe czy raporty komitetów 
ekspertów 

Stopień zaleceń 
A Silne dowody naukowe wskazujące, że korzystne działania

przewyższają możliwe ryzyko 
B Co najmniej zadowalające dowody naukowe wskazujące, 

że korzystne działania przewyższają możliwe ryzyko 
C Co najmniej zadowalające dowody naukowe wskazujące 

na korzystne działanie, ale zrównoważenie korzystnych 
działań i ryzyka powoduje, że nie można stworzyć 
ogólnych zaleceń 

D Co najmniej zadowalające dowody naukowe, które 
wskazują, że ryzyko przeważa potencjalne korzyści 

I Brakuje dowodów naukowych, są złej jakości lub 
są sprzeczne, nie można ocenić ryzyka/korzyści 
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TABELA 5. Postępowanie we wczesnej fazie, fazie rozwoju i fazie ustalonej dysplazji
oskrzelowo-płucnej 

Leczenie Obecny stan Poziom dowodów Stopień zaleceń 

Wczesna faza (do 1 tygodnia życia pourodzeniowego) 
Suplementacja tlenowa W poszczególnych ośrodkach akceptowane są różne wahania   I A

wysycenia tlenem krwi, jednak powszechnie się je przyjmuje <95%73

Strategia wentylacji Unikaj intubacji, jeśli dziecko zaintubowane, „wcześnie” podaj surfaktant167 I A
Stosuj krótkie czasy wdechu (0,24–0,4 s),168 wysoką częstotliwość I A

wdechów (40-60/min) i niskie PIP (14-20 cm H2O), umiarkowane PEEP
(4-6 cm H2O) i objętość oddechową (3-6 ml/kg)72 III B 

Szybko ekstubuj i przejdź na SNIPPV/przeznosowe CPAP143 III B 
Gazy i pH krwi: pH 7,25-7,35 I A
PaO2: 40-60 mm Hg, PaCO2: 45-55 mm Hg169 III B 
Wentylacja (dyszowa) wysokimi częstotliwościami „ratunkowa”,  I C 

gdy zwykła wentylacja zawodzi73

Metyloksantyny Ułatwiają zakończoną powodzeniem ekstubację170 I A
Zmniejszają częstość występowania BPD144 I A

Witamina A Jeśli rozważamy jej zastosowanie, podaje się 5000 IU domięśniowo, I A
3 razy w tygodniu przez 4 tygodnie, po zastosowaniu witaminy A
na 14-15 noworodków przeżywa dodatkowo jeden bez rozwoju BPD171,172

Płyny Ograniczenie podawania płynów może zmniejszyć częstość  II-2 B 
występowania BPD110,116,173

Odżywianie Zwiększ spożycie kalorii174 I B 
Faza rozwoju (>1 tygodnia życia do 36 PMA) 

Suplementacja tlenowa Tak samo jak we wczesnej fazie I A
Strategia wentylacji Unikaj intubacji dotchawiczej, zwiększ wentylację nieinwazyjną  I A

(SNIPPV/przeznosowe CPAP) w celu wspomagania oddechu143

Gazy i pH krwi: pH 7,25-7,35; PaO2: 50-70 mm Hg, PaCO2: 50-60 mm Hg72 III B 
Metyloksantyny Tak samo jak we wczesnej fazie I A
Witamina A Tak samo jak we wczesnej fazie; jeśli podajesz, stosuj przez 4 tygodnie I A

po urodzeniu
Steroidy Deksametazon jest skuteczny w przypadku wychodzenia z mechanicznej  I A

wentylacji, kiedy jest zastosowany „umiarkowanie wcześnie” i „później”175,176

Zwiększona częstość następstw neurologicznych, gdy są zastosowane I D 
wcześniej (<96 h)177 

Leki moczopędne Furosemid: może być stosowany codziennie lub co drugi dzień  I B 
z przemijającą poprawą czynności płuc178

Spironolakton i tiazydy: podawane przewlekle poprawiają czynność płuc,  I B 
zmniejszają zapotrzebowanie na tlen178

Odżywianie Tak samo jak we wczesnej fazie I B 
Faza ustalona (>36 tygodnia PMA) 

Suplementacja tlenowa W celu zapobiegania rozwojowi nadciśnienia płucnego i serca płucnego  III C 
w poszczególnych ośrodkach akceptowane są różne stężenia tlenu
zwykle ~95%73,179

Strategia wentylacji Gazy i pH krwi: pH 7,25-7,35; PaO2: 50-70 mm Hg, PaCO2: 50-60 mm Hg72 III B 
Steroidy Prednizolon podawany doustnie może ułatwić odstawianie tlenu180 II-2 C
Leki moczopędne Leczenie przewlekłe jak w fazie rozwoju I B 
β-mimetyki Przejściowa ulga: zwiększają podatność i zmniejszają opór dróg oddechowych,178 I C 

brak znaczącego wpływu na częstość lub ciężkość BPD181

Cholinolityki Stosowane wraz z β-mimetykami u noworodków ze skurczem oskrzeli,  II-3 C 
zwiększają podatność i zmniejszają opór w drogach oddechowych182

Odżywianie Tak samo jak we wczesnej fazie I B 
Szczepienia Profilaktyka zakażeń wirusami RSV i grypy zmniejsza częstość ponownych  I A

hospitalizacji i chorobowość
Podany numer piśmiennictwa odsyła do źródła informacji dotyczących wymaganego poziomu dowodów i stopnia zaleceń stosowania klinicznego. PIP − szczytowe ciśnienie wdechowe, 
PEEP − dodatnie ciśnienie końcowowydechowe, SNIPPV − wentylacja przeznosowa przerywanym ciśnieniem dodatnim zsynchronizowanym z oddechem chorego. 
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jak i nie zsyn chro ni zo wa ny z od de chem dziec ka.79

W ran do mi zo wa nych ba da niach kli nicz nych wy ka za no, że
zmniej sza  ona czę stość wy stę po wa nia dys pla zji. Obec nie
to czą się du że mię dzy na ro do we, wie lo ośrod ko we ran do -
mi zo wa ne ba da nia kli nicz ne oce nia ją ce wen ty la cję
prowadzo ną przez nos u wcze śnia ków. Ich ce lem jest 
po twier dze nie wcze śniej szych ob ser wa cji. Atrak cyj ną 
al ter na ty wą dla in tu ba cji i wpro wa dza nia do tcha wi cy sur -
fak tan tu mo że być po da wa nie go w po sta ci ae ro zo lu.
W dwóch wie lo ośrod ko wych ba da niach kli nicz nych ana -
li zo wa no do tcha wi cze po da wa nie no we go syn te tycz ne go
sur fak tan tu (lu cy nak tant),81,82 któ ry za wie ra no we biał ko
(syna pul tyd) po dob ne do biał ka B wy stę pu ją ce go w sur -
fak tan cie zwie rzę cym.80 Me ta ana li za tych ba dań nie wy ka -
za ła sta ty stycz nie istot nych ró żnic w czę sto ści zgo nów
i BPD.83 Do dziś jed nak nie dys po nu je my pre pa ra ta mi ae -
ro zo lo wy mi sur fak tan tu, któ re mo żna by ru ty no wo sto so -
wać w kli ni ce. Cze ka my na dal szy po stęp na tym po lu.84,85

Od dy cha nie tlen kiem azo tu (NO) mo że 86,87 lub nie88,89 mieć
ko rzyst ne dzia ła nie, dla te go też po trzeb ne są dal sze ba da -

nia, aby okre ślić mo żli we ko rzyst ne dzia ła nie w po pu la cji,
w któ rej mo że wy stą pić BPD.90 Wy da je się, że w tej gru pie
od dy cha nie tlen kiem azo tu jest bez piecz ne,91 jed nak nie
wy da je się, aby mia ło ono wpływ na skład sur fak tan tu 92

czy czyn ność płuc.93 Obec nie nie za le ca się ru ty no we go
sto so wa nia tlen ku azo tu u wcze śnia ków w ce lu zmniej sze -
nia czę sto ści BPD.94 Cze ka my na roz strzy ga ją ce da ne po cho -
dzą ce z dłu go okre so wych ob ser wa cji wy ni ków le cze nia. 

Sto so wa nie ste ro idów, spo śród któ rych dek sa me ta zon
jest naj le piej zba da ny, w okre sie po uro dze nio wym wy wo -
łu je po wa żne dys ku sje i opi nie są bar dzo po dzie lo ne,
wpada jąc z jed nej skraj no ści w dru gą.71 In ny ste ro id, hy -
dro kor ty zon, nie po pra wia prze ży cia dzie ci z BPD w ran -
do mi zo wa nych ba da niach kli nicz nych. Te ba da nia by ły
za koń czo ne przed wcze śnie, po nie waż u no wo rod ków
otrzy mu ją cych hy dro kor ty zon wraz z in do me ta cy ną do -
cho dzi ło do licz nych per fo ra cji w ob rę bie prze wo du po -
kar mo we go.95 Sku tecz ność ste ro idów w eks tu ba cji jest
do brze udo ku men to wa na,96 jed nak z uwa gi na mo żli wość
wy stą pie nia uszko dzeń ukła du ner wo we go i za bu rzeń je go
roz wo ju97 na le ży prze pro wa dzić wię cej ba dań, aby zna leźć
„naj lep szy” pre pa rat ste ro ido wy, je go daw kę i czas po da -
wa nia. 

W więk szo ści sy tu acji roz wa ga na ka zu je utrzy ma nie
u wcze śnia ków wy sy ce nia tle nem w gra ni cach >90 i <95%,
aby unik nąć je go tok sycz no ści i za po biec roz wo jo wi BPD,98

jed nak osią gnię cie za mie rzo nych ce lów mo że być bar dzo
trud ne.99,100 Okre śle nie opty mal ne go wy sy ce nia krwi
tlenem sta no wi cel wie lu to czą cych się ba dań. 

In ny mi ba da ny mi le ka mi są:
Ino zy tol. W me ta ana li zie ran do mi zo wa nych kon tro lo wa -
nych ba dań kli nicz nych, w któ rych sto so wa no ino zy tol
u wcze śnia ków, znacz nie zmniej szy ła się licz ba zgo nów 
lub BPD.101

An ty bio ty ki ma kro li do we. Nie wy ka za no, aby po da wa na
pro fi lak tycz nie ery tro my cy na zmniej sza ła czę stość
występo wa nia BPD u wcze śnia ków lub u dzie ci z po -
twier dzonym za ka że niem Ure opla sma.102 W ba da niu
pilo ta żo wym azy tro my cy na nie zmniej szyła zapadalności
na BPD.103

N -ace ty lo cy ste ina. W du żym ran do mi zo wa nym kon tro -
lo wa nym ba da niu kli nicz nym sto so wa nie przez 6 dni
N -ace ty lo cy ste iny nie za po bie ga ło roz wo jo wi BPD 
lub zgo nom no wo rod ków z uro dze nio wą ma są cia ła
<1000 g.104

Re kom bi no wa ne biał ko ko mó rek Cla ra o ma sie cząstecz ko wej
10-ki lo dal to nów. Sto so wa nie re kom bi no wane go ludz kie go
biał ka ko mó rek Cla ra o ma sie czą steczkowej 10-kdal to nów
(CC10), o wła ści wo ściach prze ciw za pal nych, po cząt ko wo
wy ka zy wa ło pew ne bu dzą ce na dzie ję dzia ła nie.105

Re kom bi no wa na dys mu ta za po nad tlen ko wa. Cho ciaż re kom -
bi no wa na miedziowo-cynkowa dys mu ta za po nad tlen -
kowa (su per o xi de dys mu ta se, SOD) nie mia ła żad ne go
wpły wu na wy nik le cze nia,106 w jed nym ba da niu no wo -
rod ków uro dzo nych <27 ty go dnia wie ku cią żo we go, któ -
rym po da wa no SOD, zmniej szy ła się licz ba ho spi ta li za cji

TABELA 4. Klasyfikacja poziomu dowodów
i stopni zaleceń stosowania 
w praktyce klinicznej oparta
na wytycznych opracowanych przez
US Preventive Services Task Force
Poziom dowodów 

I Dowody pochodzą z co najmniej 1 dobrze 
zaprojektowanego randomizowanego kontrolowanego 
badania klinicznego 

II-1 Dowody pochodzą z dobrze zaprojektowanych 
kontrolowanych badań klinicznych bez randomizacji 

II-2 Dowody pochodzą z dobrze zaprojektowanych badań 
kohortowych lub kliniczno-kohortowych, najlepiej 
z więcej niż jednego ośrodka

II-3 Dowody pochodzą z wielokrotnych serii z leczeniem 
lub bez, spektakularne wyniki niekontrolowanych badań 
klinicznych można również traktować jako dowody

III Opinie uznanych autorytetów oparte na doświadczeniu 
klinicznym, badania opisowe czy raporty komitetów 
ekspertów 

Stopień zaleceń 
A Silne dowody naukowe wskazujące, że korzystne działania

przewyższają możliwe ryzyko 
B Co najmniej zadowalające dowody naukowe wskazujące, 

że korzystne działania przewyższają możliwe ryzyko 
C Co najmniej zadowalające dowody naukowe wskazujące 

na korzystne działanie, ale zrównoważenie korzystnych 
działań i ryzyka powoduje, że nie można stworzyć 
ogólnych zaleceń 

D Co najmniej zadowalające dowody naukowe, które 
wskazują, że ryzyko przeważa potencjalne korzyści 

I Brakuje dowodów naukowych, są złej jakości lub 
są sprzeczne, nie można ocenić ryzyka/korzyści 
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Czyn ność płuc 
U cho rych na BPD wy stę pu je znacz ne upo śle dze nie i za -
bu rze nie czyn no ści płuc aż do póź ne go okre su doj rze -
wa nia.127,128 Opi sy wa no od wrot ny zwią zek mię dzy
na tę żo ną objętością wy de cho wą pierw szo se kun do wą
(for ced expi ra to ry vo lu me in 1 se cond, FE V1) w wie ku
szkol nym a dłu go ścią su ple men ta cji tle nem.129 In ni 
auto rzy opi sy wa li jed nak sła bą ko re la cję mię dzy cza sem
me cha nicz nej wen ty la cji i okre sem po da wa nia tle nu
a na tę żo nym prze pły wem wy de cho wym u no wo rod ków
z BPD.130 In nym pro ble mem jest ist nie nie tyl ko kil ku
badań po rów nu ją cych ró żne mo de le wen ty la cji z czyn -
no ścią płuc u osób, któ re prze ży ły BPD. Wy ka za no, 
że u no wo rod ków, u któ rych stosowano wen ty la cję
oscy la cyj ną wy so kiej czę sto tli wo ści (high -fre qu en cy
oscil la to ry ven ti la tion, HFOV), al bo kon wen cjo nal ną
wen ty la cję me cha nicz ną (co nven tio nal me cha ni cal ven -
ti la tion, CMV) w 6 i 12 mie sią cu ży cia stwier dzo no ni -
ski prze pływ wy de cho wy.131 U nie mow ląt, u któ rych
sto so wa no HFOV, w 12 mie sią cu ży cia czyn ność płuc
by ła jed nak zna czą co lep sza.131 W in nym ba da niu po -
rów ny wa no czyn ność płuc w 8-9 ro ku ży cia w gru pach
dzieci urodzonych przedwcześnie, u któ rych wy stę po -
wał ze spół nie wy dol no ści od de cho wej (re spi ra tory
distress syn dro me, RDS) lub BPD, le czo nych kon wen -
cjo nal ną wen ty la cją me cha nicz ną z po dob ny mi gru pa -
mi le czo ny mi za po mo cą HFOV.132 Nie stwier dzo no
istot nych ró żnic w stop niu na si le nia ła god nej
obturacyjnej cho ro by płuc jako funk cji spo so bu wen ty -
la cji, co mo że su ge ro wać, że in ne czyn ni ki ma ją wpływ
na od le głe wy ni ki le cze nia.132

In nym pro ble mem jest, że nie we wszyst kich ba da -
niach ana li zo wa no, czy nie pra wi dło wa czyn ność płuc
w dzie ciń stwie ko re lu je z nie pra wi dło wo ścia mi wy stę pu -
ją cy mi w póź niej szym okre sie ży cia. Fil li po ne i wsp.133

oce nia li czyn ność płuc w tej sa mej gru pie dzie ci 
w wie ku szkol nym i opi sa li wy stę po wa nie znacz nej 
ko re la cji mię dzy czyn no ścio wą po jem no ścią za le ga ją cą 
(Vmax func tio nal re si du al ca pa ci ty, FRC) mie rzo ną 
w 24 mie sią cu ży cia i FE V1 oraz mak sy mal nym uśred -
nio nym prze pły wem wy de cho wym mię dzy war to ścia -
mi 25 i 75% na tę żo nej po jem no ści ży cio wej (FE F25 -75%).
Nie ma ba dań opi su ją cych se ryj ne po mia ry wy ko ny wa -
ne u mło dzie ży i osób do ro słych. 

W więk szo ści ba dań do ty czą cych dzie ci z BPD 
w po rów na niu do zdro wych, uro dzo nych o cza sie lub
wcze śnia ków bez cho rób płuc, nie wy ka za no zmniej sze -
nia wy dol no ści wy sił ko wej.134 W ostat nio prze pro wa -
dzo nych du żych ba da niach ko hor to wych, któ ry mi ob ję to
wcze śnia ki, stwier dzo no zna czą ce zmniej sze nie wy dol -
no ści wy sił ko wej mi mo pra wi dło wej śred niej czyn no ści
płuc lub ła god nych zmian obturacyjnych w ma łych dro -
gach od de cho wych i pu łap ki po wietrz nej,135 co mo że su -
ge ro wać, że upo śle dze nie to le ran cji wy sił ku fi zycz ne go
mo gło być wtór ne do ogól nej spraw no ści fi zycz nej i mo -
żna ją po pra wić przez pro gram tre nin go wy.136

Dys pla zja oskrze lo wo -płuc na 
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na od dzia łach ra tun ko wych. W gru pie dzie ci otrzy mu ją -
cych SOD rza dziej sto so wa no le ki roz sze rza ją ce oskrze la
w 1 ro ku ży cia w po rów na niu do dzie ci, któ rym jej nie
po da wa no,107 co mo że su ge ro wać, że SOD prze ry wa, za -
le żną od wol nych rod ni ków tle nu, ka ska dę za pa le nia i być
mo że ma dłu go trwa łe ko rzyst ne dzia ła nie. 

Ma jąc na uwa dze zło żo ny cha rak ter BPD (ry ci na)
mało praw do po dob ne jest, aby je den „cu dow ny lek”
(z jed nym mo żli wym wy jąt kiem za po bie ga nia po ro dom
przed wcze snym) mógł mieć zna czą cy wpływ na tę cho -
ro bę. Po pra wa mo że być wy ni kiem od po wied nich wie lo -
kie run ko wych stra te gii po stę po wa nia w cho ro bie, ta kich
jak: wcze sne roz po zna nie i le cze nie po socz ni cy w okre -
sie przed- i po uro dze nio wym, opty mal ne do star cza nie
tle nu wraz z od po wied nią wen ty la cją, sta nem go spo dar -
ki wod no -elek tro li to wej oraz in ten syw nym ży wie niem
po za je li to wym/do je li to wym.108-116 Obie cu ją ca wy da je się
mo żli wość za sto so wa nia zło żo nej te ra pii.117

Wy ni ki le cze nia ukła du od de cho we go 
Na le ży pa mię tać o ogra ni cze niach to wa rzy szą cych więk -
szo ści ba dań obej mu ją cych wcze śnia ki uro dzo ne wte dy,
gdy w okre sie przed uro dze nio wym nie sto so wa no jesz -
cze po wszech nie ste ro idów i sur fak tan tu. 

Cho ro bo wość 
No wo rod ki cho re na BPD w pierw szym ro ku ży cia czę -
ściej są ho spi ta li zo wa ne (do 50%).118,119 U cho rych
na BPD ob ja wy ze stro ny ukła du od de cho we go utrzy -
mu ją się po wy żej 2 ro ku ży cia i się ga ją aż do okre su
przed szkol ne go,120 doj rze wa nia i wcze snych lat do ro -
sło ści.121,122 Nie jest ja sne, czy per se cię żkość prze bie gu
BPD lub wcze śniac two ma ją wpływ na utrzy my wa nie
się i na si le nie ob ja wów cho ro by. 

Ba da nia ra dio lo gicz ne 
Utrzy my wa nie się nie pra wi dło wych zmian w ba da niach
ra dio lo gicz nych i to mo gra fii kom pu te ro wej (TK) ob -
ser wu je się w okre sie mło dzień czym i wcze snych la tach
doro sło ści. Ba da nia wy ko na ne tech ni ką to mo gra fii
kom pu te ro wej są czul sze.123,124 Ob ra zy uzy ska ne w cza -
sie ba da nia TK no wo rod ków z no wą po sta cią BPD nie
ró żnią się zna czą co od ob ser wo wa nych w sta rej po sta -
ci cho ro by, po za jed nym wy jąt kiem: bra kiem za ję cia
oskrze li.125 Cię ższy prze bieg kli nicz ny ko re lu je ze
stwier dza ny mi więk szy mi nie pra wi dło wo ścia mi w ba -
da niach czyn no ścio wych i ra dio lo gicz nych płuc.125

Sys tem oce ny ba dań TK mo że po móc w usta la niu ro -
ko wa nia w BPD.126

TA BE LA 6. Li sta po zo sta ją cych bez od po wie dzi py tań do ty czą cych dys pla zji 
oskrze lo wo -płuc nej 

Py ta nie Ko men tarz 

Jak do cho dzi do roz re gu lo wa nia una czy nie nia płuc i ja ka jest Ko niecz ne jest okre śle nie w mo de lach zwie rzę cych zna cze nia  
ro la na błon ka w upo śle dzo nym upo wietrz e niu  pę che rzy ków wy bra nych bio mar ke rów (wy mie nio nych w tab. 2) w roz wo ju BPD,
płucnych w BPD? po moc ne mo gą być spo so by ba daw cze uży wa ne w pro te omi ce 

w ce lu okre śle nia no wych bio mar ke rów u lu dzi
Ja kie ge ny bio rą udział w roz wo ju BPD? Po zna nie ge nów po ten cjal nie wy wo łu ją cych BPD i po twier dze nie ich

zna cze nia sta ło by się wa żnym kro kiem do wpro wa dze nia 
ce lo wa nych te ra pii;21 de cy du ją ce zna cze nie ma po twier dze nie 
wy ni ków ba dań do świad czal nych w ba da niach in vi vo, 
uwzględ nia ją ce uni kal ną od po wiedź no wo rod kó w183

Czy w ce lu zmniej sze nia czę sto ści wy stę po wa nia BPD na le ży  Okres, kie dy na le ży za sto so wać do tcha wi czo sur fak tant,  
w pierw szej ko lej no ści za sto so wać nie in wa zyj ne tech ni ki jest po dob ną kwe stią
wen ty la cji no wo rod ków?

Ja kie są naj wła ściw sze war to ści sa tu ra cji krwi tle nem, To naj wa żniej sze py ta nie po zo sta je na dal bez od po wie dzi 184,185 

któ re za po bie gają/le czą no wo rod ki z BPD? 
Czy ste ro idy, środ ki mo czo pęd ne i iNO ma ją ja kie kol wiek Na le ży okre ślić ro dzaj, daw kę i czas po da wa nia ste ro idów,71,96,97,185,186

zna cze nie w zapo bie ga niu/le cze niu BPD? chociaż diuretyki są często stosowane, ich sku tecz ność w dys pla zji
oskrze lo wo -płuc nej by ła naj mniej zba da na;185,187 sku tecz ność,
bez pie czeń stwo i opła cal ność iNO u wcze śnia ków 
w za po bie ga niu BPD po zo sta je na dal nie roz wią za nym
za gad nie nie m90,94,185

Ja kie są od le głe wy ni ki le cze nia u osób, któ re prze ży ły Na le ży prze pro wa dzić ba da nia do ty czą ce wy ni ków le cze nia i sta nu 
no wą po stać BPD? ukła du od de cho we go oraz roz wo ju neurologicznego w ce lu 

oce ny po ten cjal ne go wpły wu BPD na stan zdro wia aż do wie ku 
doj rza łe go 
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Czyn ność płuc 
U cho rych na BPD wy stę pu je znacz ne upo śle dze nie i za -
bu rze nie czyn no ści płuc aż do póź ne go okre su doj rze -
wa nia.127,128 Opi sy wa no od wrot ny zwią zek mię dzy
na tę żo ną objętością wy de cho wą pierw szo se kun do wą
(for ced expi ra to ry vo lu me in 1 se cond, FE V1) w wie ku
szkol nym a dłu go ścią su ple men ta cji tle nem.129 In ni 
auto rzy opi sy wa li jed nak sła bą ko re la cję mię dzy cza sem
me cha nicz nej wen ty la cji i okre sem po da wa nia tle nu
a na tę żo nym prze pły wem wy de cho wym u no wo rod ków
z BPD.130 In nym pro ble mem jest ist nie nie tyl ko kil ku
badań po rów nu ją cych ró żne mo de le wen ty la cji z czyn -
no ścią płuc u osób, któ re prze ży ły BPD. Wy ka za no, 
że u no wo rod ków, u któ rych stosowano wen ty la cję
oscy la cyj ną wy so kiej czę sto tli wo ści (high -fre qu en cy
oscil la to ry ven ti la tion, HFOV), al bo kon wen cjo nal ną
wen ty la cję me cha nicz ną (co nven tio nal me cha ni cal ven -
ti la tion, CMV) w 6 i 12 mie sią cu ży cia stwier dzo no ni -
ski prze pływ wy de cho wy.131 U nie mow ląt, u któ rych
sto so wa no HFOV, w 12 mie sią cu ży cia czyn ność płuc
by ła jed nak zna czą co lep sza.131 W in nym ba da niu po -
rów ny wa no czyn ność płuc w 8-9 ro ku ży cia w gru pach
dzieci urodzonych przedwcześnie, u któ rych wy stę po -
wał ze spół nie wy dol no ści od de cho wej (re spi ra tory
distress syn dro me, RDS) lub BPD, le czo nych kon wen -
cjo nal ną wen ty la cją me cha nicz ną z po dob ny mi gru pa -
mi le czo ny mi za po mo cą HFOV.132 Nie stwier dzo no
istot nych ró żnic w stop niu na si le nia ła god nej
obturacyjnej cho ro by płuc jako funk cji spo so bu wen ty -
la cji, co mo że su ge ro wać, że in ne czyn ni ki ma ją wpływ
na od le głe wy ni ki le cze nia.132

In nym pro ble mem jest, że nie we wszyst kich ba da -
niach ana li zo wa no, czy nie pra wi dło wa czyn ność płuc
w dzie ciń stwie ko re lu je z nie pra wi dło wo ścia mi wy stę pu -
ją cy mi w póź niej szym okre sie ży cia. Fil li po ne i wsp.133

oce nia li czyn ność płuc w tej sa mej gru pie dzie ci 
w wie ku szkol nym i opi sa li wy stę po wa nie znacz nej 
ko re la cji mię dzy czyn no ścio wą po jem no ścią za le ga ją cą 
(Vmax func tio nal re si du al ca pa ci ty, FRC) mie rzo ną 
w 24 mie sią cu ży cia i FE V1 oraz mak sy mal nym uśred -
nio nym prze pły wem wy de cho wym mię dzy war to ścia -
mi 25 i 75% na tę żo nej po jem no ści ży cio wej (FE F25 -75%).
Nie ma ba dań opi su ją cych se ryj ne po mia ry wy ko ny wa -
ne u mło dzie ży i osób do ro słych. 

W więk szo ści ba dań do ty czą cych dzie ci z BPD 
w po rów na niu do zdro wych, uro dzo nych o cza sie lub
wcze śnia ków bez cho rób płuc, nie wy ka za no zmniej sze -
nia wy dol no ści wy sił ko wej.134 W ostat nio prze pro wa -
dzo nych du żych ba da niach ko hor to wych, któ ry mi ob ję to
wcze śnia ki, stwier dzo no zna czą ce zmniej sze nie wy dol -
no ści wy sił ko wej mi mo pra wi dło wej śred niej czyn no ści
płuc lub ła god nych zmian obturacyjnych w ma łych dro -
gach od de cho wych i pu łap ki po wietrz nej,135 co mo że su -
ge ro wać, że upo śle dze nie to le ran cji wy sił ku fi zycz ne go
mo gło być wtór ne do ogól nej spraw no ści fi zycz nej i mo -
żna ją po pra wić przez pro gram tre nin go wy.136
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na od dzia łach ra tun ko wych. W gru pie dzie ci otrzy mu ją -
cych SOD rza dziej sto so wa no le ki roz sze rza ją ce oskrze la
w 1 ro ku ży cia w po rów na niu do dzie ci, któ rym jej nie
po da wa no,107 co mo że su ge ro wać, że SOD prze ry wa, za -
le żną od wol nych rod ni ków tle nu, ka ska dę za pa le nia i być
mo że ma dłu go trwa łe ko rzyst ne dzia ła nie. 

Ma jąc na uwa dze zło żo ny cha rak ter BPD (ry ci na)
mało praw do po dob ne jest, aby je den „cu dow ny lek”
(z jed nym mo żli wym wy jąt kiem za po bie ga nia po ro dom
przed wcze snym) mógł mieć zna czą cy wpływ na tę cho -
ro bę. Po pra wa mo że być wy ni kiem od po wied nich wie lo -
kie run ko wych stra te gii po stę po wa nia w cho ro bie, ta kich
jak: wcze sne roz po zna nie i le cze nie po socz ni cy w okre -
sie przed- i po uro dze nio wym, opty mal ne do star cza nie
tle nu wraz z od po wied nią wen ty la cją, sta nem go spo dar -
ki wod no -elek tro li to wej oraz in ten syw nym ży wie niem
po za je li to wym/do je li to wym.108-116 Obie cu ją ca wy da je się
mo żli wość za sto so wa nia zło żo nej te ra pii.117

Wy ni ki le cze nia ukła du od de cho we go 
Na le ży pa mię tać o ogra ni cze niach to wa rzy szą cych więk -
szo ści ba dań obej mu ją cych wcze śnia ki uro dzo ne wte dy,
gdy w okre sie przed uro dze nio wym nie sto so wa no jesz -
cze po wszech nie ste ro idów i sur fak tan tu. 

Cho ro bo wość 
No wo rod ki cho re na BPD w pierw szym ro ku ży cia czę -
ściej są ho spi ta li zo wa ne (do 50%).118,119 U cho rych
na BPD ob ja wy ze stro ny ukła du od de cho we go utrzy -
mu ją się po wy żej 2 ro ku ży cia i się ga ją aż do okre su
przed szkol ne go,120 doj rze wa nia i wcze snych lat do ro -
sło ści.121,122 Nie jest ja sne, czy per se cię żkość prze bie gu
BPD lub wcze śniac two ma ją wpływ na utrzy my wa nie
się i na si le nie ob ja wów cho ro by. 

Ba da nia ra dio lo gicz ne 
Utrzy my wa nie się nie pra wi dło wych zmian w ba da niach
ra dio lo gicz nych i to mo gra fii kom pu te ro wej (TK) ob -
ser wu je się w okre sie mło dzień czym i wcze snych la tach
doro sło ści. Ba da nia wy ko na ne tech ni ką to mo gra fii
kom pu te ro wej są czul sze.123,124 Ob ra zy uzy ska ne w cza -
sie ba da nia TK no wo rod ków z no wą po sta cią BPD nie
ró żnią się zna czą co od ob ser wo wa nych w sta rej po sta -
ci cho ro by, po za jed nym wy jąt kiem: bra kiem za ję cia
oskrze li.125 Cię ższy prze bieg kli nicz ny ko re lu je ze
stwier dza ny mi więk szy mi nie pra wi dło wo ścia mi w ba -
da niach czyn no ścio wych i ra dio lo gicz nych płuc.125

Sys tem oce ny ba dań TK mo że po móc w usta la niu ro -
ko wa nia w BPD.126

TA BE LA 6. Li sta po zo sta ją cych bez od po wie dzi py tań do ty czą cych dys pla zji 
oskrze lo wo -płuc nej 

Py ta nie Ko men tarz 

Jak do cho dzi do roz re gu lo wa nia una czy nie nia płuc i ja ka jest Ko niecz ne jest okre śle nie w mo de lach zwie rzę cych zna cze nia  
ro la na błon ka w upo śle dzo nym upo wietrz e niu  pę che rzy ków wy bra nych bio mar ke rów (wy mie nio nych w tab. 2) w roz wo ju BPD,
płucnych w BPD? po moc ne mo gą być spo so by ba daw cze uży wa ne w pro te omi ce 

w ce lu okre śle nia no wych bio mar ke rów u lu dzi
Ja kie ge ny bio rą udział w roz wo ju BPD? Po zna nie ge nów po ten cjal nie wy wo łu ją cych BPD i po twier dze nie ich

zna cze nia sta ło by się wa żnym kro kiem do wpro wa dze nia 
ce lo wa nych te ra pii;21 de cy du ją ce zna cze nie ma po twier dze nie 
wy ni ków ba dań do świad czal nych w ba da niach in vi vo, 
uwzględ nia ją ce uni kal ną od po wiedź no wo rod kó w183

Czy w ce lu zmniej sze nia czę sto ści wy stę po wa nia BPD na le ży  Okres, kie dy na le ży za sto so wać do tcha wi czo sur fak tant,  
w pierw szej ko lej no ści za sto so wać nie in wa zyj ne tech ni ki jest po dob ną kwe stią
wen ty la cji no wo rod ków?

Ja kie są naj wła ściw sze war to ści sa tu ra cji krwi tle nem, To naj wa żniej sze py ta nie po zo sta je na dal bez od po wie dzi 184,185 

któ re za po bie gają/le czą no wo rod ki z BPD? 
Czy ste ro idy, środ ki mo czo pęd ne i iNO ma ją ja kie kol wiek Na le ży okre ślić ro dzaj, daw kę i czas po da wa nia ste ro idów,71,96,97,185,186

zna cze nie w zapo bie ga niu/le cze niu BPD? chociaż diuretyki są często stosowane, ich sku tecz ność w dys pla zji
oskrze lo wo -płuc nej by ła naj mniej zba da na;185,187 sku tecz ność,
bez pie czeń stwo i opła cal ność iNO u wcze śnia ków 
w za po bie ga niu BPD po zo sta je na dal nie roz wią za nym
za gad nie nie m90,94,185

Ja kie są od le głe wy ni ki le cze nia u osób, któ re prze ży ły Na le ży prze pro wa dzić ba da nia do ty czą ce wy ni ków le cze nia i sta nu 
no wą po stać BPD? ukła du od de cho we go oraz roz wo ju neurologicznego w ce lu 

oce ny po ten cjal ne go wpły wu BPD na stan zdro wia aż do wie ku 
doj rza łe go 
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Do nie pra wi dło wo ści w ob rę bie płuc, któ re mo gą 
prze trwać do do ro sło ści, na le ży ob tu ra cja i nadre ak -
tyw ność dróg od de cho wych oraz ro ze dmapłuc.
123,128,135,137,138

Roz wój neurologiczny
Więk szość ba dań do ty czą cych dys pla zji oskrze lo wo -płuc -
nej mia ło cha rak ter prze kro jo wy i trud no jest oce nić
nieza le żny wpływ dys pla zji na praw do po do bień stwo
wystą pie nia do dat ko wych po wi kłań u tych no wo rod ków.
Cho ciaż u wcze śnia ków wy stę pu je zwięk szo ne ry zy ko
upo śle dze nia roz wo ju neurologicznego, BPD jest do dat -
ko wym czyn ni kiem ry zy ka.139 Spo wo do wa ne jest to praw -
do po dob nie wie lo ma czyn ni ka mi, ta ki mi jak np. czę ste
epi zo dy hi pok sji, gor szy roz wój i, być mo że, sto so wa ne
w okre sie pourodzeniowym ste ro idy.139 U no wo rod ków
o uro dze nio wej ma sie cia ła <1500 g, z BPD, wy stę pu je
upo śle dze nie pre cy zyj nych i du żych funk cji ru cho wych,
funk cji po znaw czych oraz opóź nie nie roz wo ju mo wy
w po rów na niu do zdro wych no wo rod ków.140,141 Dzie ci
z cię żką po sta cią BPD go rzej od po wia da ją na le cze nie,
wyma ga ją wię cej in ter wen cji w wie ku 8 lat niż dzie ci
z łagod ną lub umiar ko wa ną BPD.142

Nie wy da je się, aby BPD mia ła wpływ na po szcze gól ne
funk cje neu rop sy cho lo gicz ne, po wo du je ra czej ogól ne
upo śle dze nie roz wo ju.139 Wy da je się, że za kres upo śle -
dzenia roz wo ju neurologicznego ko re lu je z cię żko ścią
BPD.8,119

Pod su mo wa nie 
W cią gu ostat nich 5 lat do ko nał się znacz ny po stęp 
w de fi ni cji cho ro by, okre śle niu me cha ni zmów pa to ge ne -
tycz nych i usta le niu stra te gii lecz ni czych BPD: 
• Usta lo no kon sen sus do ty czą cy de fi ni cji BPD wraz 

z ka te go ry za cją w za kre sie cię żko ści jej prze bie gu 
(ta b. 1)8

• Zi den ty fi ko wa no i okre ślo no ilo ścio wo udział czyn -
ników ge ne tycz nych w roz wo ju tej cho ro by19

• Po now nie za czę to sto so wać nie in wa zyj ne tech ni ki 
wen ty la cji w za po bie ga niu i le cze niu BPD143

• Usta lo no sku tecz ność i bez pie czeń stwo sto so wa nia 
ko fe iny w za po bie ga niu BPD144,145

Nie któ re py ta nia, na któ re do tąd nie uzy ska no od po -
wie dzi, przed sta wio no w ta be li 6. 

Wnio ski
Do ko nał się znacz ny po stęp, ale pro blem po zo stał. Na -
le ży prze pro wa dzić dal sze ba da nia, aby po pra wić wy ni -
ki le cze nia. Naj więk szy wpływ bę dzie mia ło sku pie nie
się na pod sta wo wych za gad nie niach bio lo gii (roz wo ju
płuc, okre śle niu bio mar ke rów, ge ne ty ce, mo de lach zwie -
rzę cych) i far ma ko te ra pii.6 Zna czą ca po pra wa w przy -
szło ści praw do po dob nie bę dzie za le ża ła od mo żli wo ści
iden ty fi ka cji czyn ni ków ge ne tycz nych wpły wa ją cych
na roz wój BPD i włą cze nia celowanych swo istych spo -
so bów le cze nia.19

Artykuł ukazał się oryginalnie w Pediatrics, Vol. 123, No. 6, June 2009, p. 1562:
Pitfalls, Problems, and Progress in Bronchopulmonary Dysplasia, wydawanym przez
American Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja publikowana przez Medical
Tribune Polska. AAP i Medical Tribune Polska nie ponoszą odpowiedzialności
za nieścisłości lub błędy w treści artykułu, w tym wynikające z tłumaczenia
z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune Polska nie popierają
stosowania ani nie ręczą (bezpośrednio lub pośrednio) za jakość ani skuteczność
jakichkolwiek produktów lub usług zawartych w publikowanych materiałach
reklamowych. Reklamodawca nie ma wpływu na treść publikowanego artykułu.
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Dys pla zja oskrze lo wo -płuc na 

Do nie pra wi dło wo ści w ob rę bie płuc, któ re mo gą 
prze trwać do do ro sło ści, na le ży ob tu ra cja i nadre ak -
tyw ność dróg od de cho wych oraz ro ze dmapłuc.
123,128,135,137,138

Roz wój neurologiczny
Więk szość ba dań do ty czą cych dys pla zji oskrze lo wo -płuc -
nej mia ło cha rak ter prze kro jo wy i trud no jest oce nić
nieza le żny wpływ dys pla zji na praw do po do bień stwo
wystą pie nia do dat ko wych po wi kłań u tych no wo rod ków.
Cho ciaż u wcze śnia ków wy stę pu je zwięk szo ne ry zy ko
upo śle dze nia roz wo ju neurologicznego, BPD jest do dat -
ko wym czyn ni kiem ry zy ka.139 Spo wo do wa ne jest to praw -
do po dob nie wie lo ma czyn ni ka mi, ta ki mi jak np. czę ste
epi zo dy hi pok sji, gor szy roz wój i, być mo że, sto so wa ne
w okre sie pourodzeniowym ste ro idy.139 U no wo rod ków
o uro dze nio wej ma sie cia ła <1500 g, z BPD, wy stę pu je
upo śle dze nie pre cy zyj nych i du żych funk cji ru cho wych,
funk cji po znaw czych oraz opóź nie nie roz wo ju mo wy
w po rów na niu do zdro wych no wo rod ków.140,141 Dzie ci
z cię żką po sta cią BPD go rzej od po wia da ją na le cze nie,
wyma ga ją wię cej in ter wen cji w wie ku 8 lat niż dzie ci
z łagod ną lub umiar ko wa ną BPD.142

Nie wy da je się, aby BPD mia ła wpływ na po szcze gól ne
funk cje neu rop sy cho lo gicz ne, po wo du je ra czej ogól ne
upo śle dze nie roz wo ju.139 Wy da je się, że za kres upo śle -
dzenia roz wo ju neurologicznego ko re lu je z cię żko ścią
BPD.8,119

Pod su mo wa nie 
W cią gu ostat nich 5 lat do ko nał się znacz ny po stęp 
w de fi ni cji cho ro by, okre śle niu me cha ni zmów pa to ge ne -
tycz nych i usta le niu stra te gii lecz ni czych BPD: 
• Usta lo no kon sen sus do ty czą cy de fi ni cji BPD wraz 

z ka te go ry za cją w za kre sie cię żko ści jej prze bie gu 
(ta b. 1)8

• Zi den ty fi ko wa no i okre ślo no ilo ścio wo udział czyn -
ników ge ne tycz nych w roz wo ju tej cho ro by19

• Po now nie za czę to sto so wać nie in wa zyj ne tech ni ki 
wen ty la cji w za po bie ga niu i le cze niu BPD143

• Usta lo no sku tecz ność i bez pie czeń stwo sto so wa nia 
ko fe iny w za po bie ga niu BPD144,145

Nie któ re py ta nia, na któ re do tąd nie uzy ska no od po -
wie dzi, przed sta wio no w ta be li 6. 

Wnio ski
Do ko nał się znacz ny po stęp, ale pro blem po zo stał. Na -
le ży prze pro wa dzić dal sze ba da nia, aby po pra wić wy ni -
ki le cze nia. Naj więk szy wpływ bę dzie mia ło sku pie nie
się na pod sta wo wych za gad nie niach bio lo gii (roz wo ju
płuc, okre śle niu bio mar ke rów, ge ne ty ce, mo de lach zwie -
rzę cych) i far ma ko te ra pii.6 Zna czą ca po pra wa w przy -
szło ści praw do po dob nie bę dzie za le ża ła od mo żli wo ści
iden ty fi ka cji czyn ni ków ge ne tycz nych wpły wa ją cych
na roz wój BPD i włą cze nia celowanych swo istych spo -
so bów le cze nia.19

Artykuł ukazał się oryginalnie w Pediatrics, Vol. 123, No. 6, June 2009, p. 1562:
Pitfalls, Problems, and Progress in Bronchopulmonary Dysplasia, wydawanym przez
American Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja publikowana przez Medical
Tribune Polska. AAP i Medical Tribune Polska nie ponoszą odpowiedzialności
za nieścisłości lub błędy w treści artykułu, w tym wynikające z tłumaczenia
z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune Polska nie popierają
stosowania ani nie ręczą (bezpośrednio lub pośrednio) za jakość ani skuteczność
jakichkolwiek produktów lub usług zawartych w publikowanych materiałach
reklamowych. Reklamodawca nie ma wpływu na treść publikowanego artykułu.
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stan da ry za cję w po rów na niu do de fi ni cji klinicz nej.3

W oce nie Walsh i wsp. de fi ni cja ta, ja ko pre cy zyj niej sze
na rzę dzie, po wo do wa ła zmniej sze nie czę sto ści usta la nych
roz po znań BPD śred nio o 10% u dzie ci przed wcze śnie
uro dzo nych.3 Z ko lei na pod sta wie da nych z cen tral ne go
re je stru Sta nów Zjed no czo nych Stoll i wsp. stwier dza ją, 
że sto so wa nie no wej fi zjo lo gicz nej de fi ni cji wśród dzie ci
z eks tre mal nie ma łą ma są cia ła po wo do wa ło zwięk sze nie
czę sto ści roz po znań BPD o oko ło 25%.4

W ta be li przed sta wio no kry te ria kwa li fi ka cyj ne BPD
na pod sta wie de fi ni cji fi zjo lo gicz nej.

Czę sto ść wy stę po wa nia i czyn ni ki ry zy ka
Przy ję ta fi zjo lo gicz na de fi ni cja BPD po zwa la na pre cy zyj -
niej sze okre śle nia czę sto ści te go scho rze nia. Opu bli ko -
wa ne w ostat nim ro ku da ne z ba da nia pro wa dzo ne go
w 2003 ro ku w Eu ro pie w 10 ośrod kach (ba da nie 
MO SA IC) wśród dzie ci uro dzo nych mię dzy 24 a 32 ty go -
dniem wska zu je na zró żni co wa ną częstość występowania
BPD.7 Scho rze nie naj czę ściej ob ser wo wa no w pół noc nej
An glii (u pra wie 25% dzie ci <32 tyg. wie ku pło do we go),
a najrzadziej we Wło szech (nie co po wy żej 10% dzie ci
<32 tyg. wie ku pło do we go). Na to miast w Pol sce BPD
ob ser wo wa na jest u 14% ba da nej po pu la cji z te re nu
Wiel ko pol ski i Lu bu skie go. Czyn ni ka mi ry zy ka BPD wy -
ło nio ny mi w tym ba da niu by ły: nad ci śnie nie u cię żar nej,
wcze śniac two, płeć mę ska, dys tro fia we wnątrz ma cicz na,
punk ta cja w ska li Ap gar <7 punk tów. Za ob ser wo wa no
zró żni co wa ne sto so wa nie me cha nicz nej wen ty la cji, 
sta łe go do dat nie go ci śnie nia w dro gach od de cho wych
(con ti nu ous po si ti ve air way pres su re, CPAP), ste ro idów
po st na tal nie, jed nak nie po wią za ne ze zmien no ścią ujaw -
nia nia się BPD w po szcze gól nych ośrod kach.7 We dług 
in nych ba dań z te re nu Szwe cji obec ność BPD stwier dzo -
no u 25% dzie ci uro dzo nych przed 27 ty go dniem cią ży.8

Far stad i wsp. ana li zu jąc ko hor tę dzie ci nor we skich
uro dzo nych w 22-27 ty go dniu cią ży lub z ma są uro dze -
niową w za kre sie 500-999 g, wska zu je na sil ny zwią zek
umiar ko wa nej lub cię żkiej po sta ci BPD z wie kiem pło do -
wym. Te stop nie cię żko ści BPD wy stę po wa ły u nie co po -
wy żej 67% dzie ci uro dzo nych w 22-25 ty go dniu cią ży
i u pra wie 37% uro dzo nych w 26-30 ty go dniu cią ży.
W ana li zie wie lo czyn ni ko wej stwier dzo no sil ny zwią zek
wy stę po wa nia BPD z płcią mę ską, po da żą sur fak tan tu,
lecze niem prze trwa łe go prze wo du tęt ni cze go (PDA).9

Z ko lei w Sta nach Zjed no czo nych w ostat nich
kilkuna stu la tach (1993-2006) ob ser wo wa no istot ne
zmniej sza nie się czę sto ści BPD wy no szą ce 3,3% na rok,
z rów no cze snym wzro stem czę sto ści sto so wa nia 
nie inwa zyj nej wen ty la cji (3,5 razy), ale rów nież wydłu -
że niem cza su ho spi ta li za cji dzie ci uro dzo nych z eks tre -
mal nie ma łą ma są cia ła.10

W opi nii Ga gliar di i wsp. zró żni co wa nie czę sto ści wy -
stę po wa nia BPD mię dzy ró żny mi ośrod ka mi w głów nej
mie rze spo wo do wa ne jest ró żni ca mi w przy ję tych pro ce -
du rach sto so wa nia przed łu żo nej me cha nicz nej wen ty la cji,
a nie po stę po wa niem na sa li po ro do wej, w tym wen ty la -
cji tuż po uro dze niu.11

Sto so wa nie ste ro idów sys te mo wych
Po daż ste ro idów w okre sie pre na tal nym, wcze snym 
lub póź nym po st na tal nym po zo sta je w dal szym cią gu
przedmio tem de bat i licz nych kon tro wer sji. W mia rę
prze ży wa nia dzie ci w co raz młodszym wie ku pło do -
wym i wy dłu ża nia cza su oraz pre cy zji ob ser wa cji kli -
nicz nych, wcze śniej sze dość po wszech ne sto so wa nie
ste ro idów, zwłasz cza w okre sie po st na tal nym, ule ga
ewo lu cji w kie run ku znacz ne go ogra ni cza nia ich po da -
ży. Oce na bi lan su zy sku i za gro żeń po wo do wa ła, że za -
czę to sto so wać ste ro idy w co raz mniej szych daw kach,
przez co raz krót szy czas, a ta kże za nie cha no ich po da -
ży w 1 ty go dniu ży cia.12-15

W ostat nim ro ku uka za ły się me ta ana li zy oce nia ją ce
skut ki po da wa nia dek sa me ta zo nu w okre sie po st na tal -
nym. 
Ste ro idy sys te mo we w 1 ty go dniu ży cia. Doy le i wsp. 
w swo im sys te ma tycz nym prze glą dzie oce nia ją cym 
po daż dek sa me ta zo nu w pierw szych sied miu dniach 
ży cia, na pod sta wie ana li zy 20 ba dań z ran do mi za cją 

TABELA. Fizjologiczna definicja i stopnie
ciężkości BPD wg piśmiennictwa3,5,6

Stopień ciężkości*
I° (łagodny) Tlenoterapia ≥28 dni, z udokumentowaniem 

wartości SaO2 ≥90% przy oddychaniu tlenem 
o stężeniu 21% na podstawie testu 
fizjologicznego**

II° (umiarkowany) Tlenoterapia ≥28 dni, z udokumentowaniem 
zapotrzebowania na tlen o stężeniu 
<30% na podstawie testu fizjologicznego**

III° (ciężki) Tlenoterapia ≥28 dni, z stosowaniem CPAP 
lub mechanicznej wentylacji, 
lub udokumentowane zapotrzebowanie 
na tlen o stężeniu ≥30% na podstawie 
testu fizjologicznego**

*Punkt czasowy oceny: dla dzieci <32 tyg. ciąży = 36 tydzień wieku płodowego 
lub w dniu wypisu (co nastąpi wcześniej);  dla dzieci ≥32 tyg. ciąży = 56 dzień 
życia lub w dniu wypisu (co nastąpi wcześniej)

**Test fizjologiczny: ocena SaO2 przy podaży przez 30 min powietrza o 21% 
stężenia tlenu, gdy niemowlę oddychało stężeniem tlenu <30% lub jego 
SaO2 >96% przy oddychaniu tlenem o stężeniu ≥30%. U niemowląt wymagających 
stężenia tlenu ≥30% i z SaO2 w granicach 90-96% ustalenie rozpoznania BPD 
następuje bez przeprowadzania testu fizjologicznego

CPAP – stałe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych
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Dr hab. n. med. Grze gorz Lis, 
Od dział Pul mo no lo gii, Aler go lo gii i Der ma to lo gii
Kli ni ka Cho rób Dzie ci Col le gium Me di cum UJ w Kra ko wie

W swo im ko men ta rzu do ar ty ku łu B han da ri i wsp.
z 2009 ro ku1 chciał bym się od nieść do kil ku za gad nień
w nim po ru sza nych, któ re w mo im osą dzie wy ma ga ją
nie co szer sze go omó wie nia, zwłasz cza w świe tle no wych
da nych opu bli ko wa nych w ze szłym ro ku i nie tyl ko.

Pro blem de fi ni cji
Wcze śniej sze de fi ni cje dys pla zji oskrze lo wo -płuc nej (bron -
cho pul mo na ry dys pla sia, BPD), po za tle no za le żnością,
zawie ra ły w so bie rów nież wy stę po wa nie zmian ra dio -
logicz nych w ob rę bie pól płuc nych u nie mow lę cia. 
Ze wzglę du na nie jed no znacz ność ob ra zu ra dio lo gicz nego
w BPD, a przez to brak ostrych kry te riów kwa li fi kacyj -
nych, w póź niej szych la tach zre zy gno wa no z ich sto so wa -

nia. I tak, w 2000 ro ku zo sta ła przy ję ta no wa de fi ni cja
i kla sy fi ka cja BPD opar ta na wie ku pło do wym oraz za po -
trze bo wa niu na tlen, któ ra zo sta ła przy to czo na w ko men -
to wa nym ar ty ku le B han da ri i jest okre śla na jako de fi ni cja
kli nicz na.1 Jej wa li da cję i przy dat ność dla ana li zy czyn ni -
ków ry zy ka BPD prze pro wa dzi li Eh ren kranz i wsp.2

W póź niej szym okre sie Walsh i wsp. za pro po no wa li 
fi zjo lo gicz ny test okre śla ją cy sto pień tle no za le żno ści 
w 36 ty go dniu wie ku pło do we go. Test po le gał na oce nie
sa tu ra cji he mo glo bi ny (Sa O2) w za le żno ści od stę że nia
poda wa ne go tle nu. Okre śla ne w ta ki spo sób stop nie cię -
żko ści BPD by ły pod sta wą fi zjo lo gicz nej de fi ni cji te go
scho rze nia. Jej za sto so wa nie zmniej sza ło za kres zmien no ści
wy ni ków mię dzy ośrod ka mi, a przez to po pra wiało ich
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stan da ry za cję w po rów na niu do de fi ni cji klinicz nej.3

W oce nie Walsh i wsp. de fi ni cja ta, ja ko pre cy zyj niej sze
na rzę dzie, po wo do wa ła zmniej sze nie czę sto ści usta la nych
roz po znań BPD śred nio o 10% u dzie ci przed wcze śnie
uro dzo nych.3 Z ko lei na pod sta wie da nych z cen tral ne go
re je stru Sta nów Zjed no czo nych Stoll i wsp. stwier dza ją, 
że sto so wa nie no wej fi zjo lo gicz nej de fi ni cji wśród dzie ci
z eks tre mal nie ma łą ma są cia ła po wo do wa ło zwięk sze nie
czę sto ści roz po znań BPD o oko ło 25%.4

W ta be li przed sta wio no kry te ria kwa li fi ka cyj ne BPD
na pod sta wie de fi ni cji fi zjo lo gicz nej.

Czę sto ść wy stę po wa nia i czyn ni ki ry zy ka
Przy ję ta fi zjo lo gicz na de fi ni cja BPD po zwa la na pre cy zyj -
niej sze okre śle nia czę sto ści te go scho rze nia. Opu bli ko -
wa ne w ostat nim ro ku da ne z ba da nia pro wa dzo ne go
w 2003 ro ku w Eu ro pie w 10 ośrod kach (ba da nie 
MO SA IC) wśród dzie ci uro dzo nych mię dzy 24 a 32 ty go -
dniem wska zu je na zró żni co wa ną częstość występowania
BPD.7 Scho rze nie naj czę ściej ob ser wo wa no w pół noc nej
An glii (u pra wie 25% dzie ci <32 tyg. wie ku pło do we go),
a najrzadziej we Wło szech (nie co po wy żej 10% dzie ci
<32 tyg. wie ku pło do we go). Na to miast w Pol sce BPD
ob ser wo wa na jest u 14% ba da nej po pu la cji z te re nu
Wiel ko pol ski i Lu bu skie go. Czyn ni ka mi ry zy ka BPD wy -
ło nio ny mi w tym ba da niu by ły: nad ci śnie nie u cię żar nej,
wcze śniac two, płeć mę ska, dys tro fia we wnątrz ma cicz na,
punk ta cja w ska li Ap gar <7 punk tów. Za ob ser wo wa no
zró żni co wa ne sto so wa nie me cha nicz nej wen ty la cji, 
sta łe go do dat nie go ci śnie nia w dro gach od de cho wych
(con ti nu ous po si ti ve air way pres su re, CPAP), ste ro idów
po st na tal nie, jed nak nie po wią za ne ze zmien no ścią ujaw -
nia nia się BPD w po szcze gól nych ośrod kach.7 We dług 
in nych ba dań z te re nu Szwe cji obec ność BPD stwier dzo -
no u 25% dzie ci uro dzo nych przed 27 ty go dniem cią ży.8

Far stad i wsp. ana li zu jąc ko hor tę dzie ci nor we skich
uro dzo nych w 22-27 ty go dniu cią ży lub z ma są uro dze -
niową w za kre sie 500-999 g, wska zu je na sil ny zwią zek
umiar ko wa nej lub cię żkiej po sta ci BPD z wie kiem pło do -
wym. Te stop nie cię żko ści BPD wy stę po wa ły u nie co po -
wy żej 67% dzie ci uro dzo nych w 22-25 ty go dniu cią ży
i u pra wie 37% uro dzo nych w 26-30 ty go dniu cią ży.
W ana li zie wie lo czyn ni ko wej stwier dzo no sil ny zwią zek
wy stę po wa nia BPD z płcią mę ską, po da żą sur fak tan tu,
lecze niem prze trwa łe go prze wo du tęt ni cze go (PDA).9

Z ko lei w Sta nach Zjed no czo nych w ostat nich
kilkuna stu la tach (1993-2006) ob ser wo wa no istot ne
zmniej sza nie się czę sto ści BPD wy no szą ce 3,3% na rok,
z rów no cze snym wzro stem czę sto ści sto so wa nia 
nie inwa zyj nej wen ty la cji (3,5 razy), ale rów nież wydłu -
że niem cza su ho spi ta li za cji dzie ci uro dzo nych z eks tre -
mal nie ma łą ma są cia ła.10

W opi nii Ga gliar di i wsp. zró żni co wa nie czę sto ści wy -
stę po wa nia BPD mię dzy ró żny mi ośrod ka mi w głów nej
mie rze spo wo do wa ne jest ró żni ca mi w przy ję tych pro ce -
du rach sto so wa nia przed łu żo nej me cha nicz nej wen ty la cji,
a nie po stę po wa niem na sa li po ro do wej, w tym wen ty la -
cji tuż po uro dze niu.11

Sto so wa nie ste ro idów sys te mo wych
Po daż ste ro idów w okre sie pre na tal nym, wcze snym 
lub póź nym po st na tal nym po zo sta je w dal szym cią gu
przedmio tem de bat i licz nych kon tro wer sji. W mia rę
prze ży wa nia dzie ci w co raz młodszym wie ku pło do -
wym i wy dłu ża nia cza su oraz pre cy zji ob ser wa cji kli -
nicz nych, wcze śniej sze dość po wszech ne sto so wa nie
ste ro idów, zwłasz cza w okre sie po st na tal nym, ule ga
ewo lu cji w kie run ku znacz ne go ogra ni cza nia ich po da -
ży. Oce na bi lan su zy sku i za gro żeń po wo do wa ła, że za -
czę to sto so wać ste ro idy w co raz mniej szych daw kach,
przez co raz krót szy czas, a ta kże za nie cha no ich po da -
ży w 1 ty go dniu ży cia.12-15

W ostat nim ro ku uka za ły się me ta ana li zy oce nia ją ce
skut ki po da wa nia dek sa me ta zo nu w okre sie po st na tal -
nym. 
Ste ro idy sys te mo we w 1 ty go dniu ży cia. Doy le i wsp. 
w swo im sys te ma tycz nym prze glą dzie oce nia ją cym 
po daż dek sa me ta zo nu w pierw szych sied miu dniach 
ży cia, na pod sta wie ana li zy 20 ba dań z ran do mi za cją 

TABELA. Fizjologiczna definicja i stopnie
ciężkości BPD wg piśmiennictwa3,5,6

Stopień ciężkości*
I° (łagodny) Tlenoterapia ≥28 dni, z udokumentowaniem 

wartości SaO2 ≥90% przy oddychaniu tlenem 
o stężeniu 21% na podstawie testu 
fizjologicznego**

II° (umiarkowany) Tlenoterapia ≥28 dni, z udokumentowaniem 
zapotrzebowania na tlen o stężeniu 
<30% na podstawie testu fizjologicznego**

III° (ciężki) Tlenoterapia ≥28 dni, z stosowaniem CPAP 
lub mechanicznej wentylacji, 
lub udokumentowane zapotrzebowanie 
na tlen o stężeniu ≥30% na podstawie 
testu fizjologicznego**

*Punkt czasowy oceny: dla dzieci <32 tyg. ciąży = 36 tydzień wieku płodowego 
lub w dniu wypisu (co nastąpi wcześniej);  dla dzieci ≥32 tyg. ciąży = 56 dzień 
życia lub w dniu wypisu (co nastąpi wcześniej)

**Test fizjologiczny: ocena SaO2 przy podaży przez 30 min powietrza o 21% 
stężenia tlenu, gdy niemowlę oddychało stężeniem tlenu <30% lub jego 
SaO2 >96% przy oddychaniu tlenem o stężeniu ≥30%. U niemowląt wymagających 
stężenia tlenu ≥30% i z SaO2 w granicach 90-96% ustalenie rozpoznania BPD 
następuje bez przeprowadzania testu fizjologicznego

CPAP – stałe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych
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W swo im ko men ta rzu do ar ty ku łu B han da ri i wsp.
z 2009 ro ku1 chciał bym się od nieść do kil ku za gad nień
w nim po ru sza nych, któ re w mo im osą dzie wy ma ga ją
nie co szer sze go omó wie nia, zwłasz cza w świe tle no wych
da nych opu bli ko wa nych w ze szłym ro ku i nie tyl ko.

Pro blem de fi ni cji
Wcze śniej sze de fi ni cje dys pla zji oskrze lo wo -płuc nej (bron -
cho pul mo na ry dys pla sia, BPD), po za tle no za le żnością,
zawie ra ły w so bie rów nież wy stę po wa nie zmian ra dio -
logicz nych w ob rę bie pól płuc nych u nie mow lę cia. 
Ze wzglę du na nie jed no znacz ność ob ra zu ra dio lo gicz nego
w BPD, a przez to brak ostrych kry te riów kwa li fi kacyj -
nych, w póź niej szych la tach zre zy gno wa no z ich sto so wa -

nia. I tak, w 2000 ro ku zo sta ła przy ję ta no wa de fi ni cja
i kla sy fi ka cja BPD opar ta na wie ku pło do wym oraz za po -
trze bo wa niu na tlen, któ ra zo sta ła przy to czo na w ko men -
to wa nym ar ty ku le B han da ri i jest okre śla na jako de fi ni cja
kli nicz na.1 Jej wa li da cję i przy dat ność dla ana li zy czyn ni -
ków ry zy ka BPD prze pro wa dzi li Eh ren kranz i wsp.2

W póź niej szym okre sie Walsh i wsp. za pro po no wa li 
fi zjo lo gicz ny test okre śla ją cy sto pień tle no za le żno ści 
w 36 ty go dniu wie ku pło do we go. Test po le gał na oce nie
sa tu ra cji he mo glo bi ny (Sa O2) w za le żno ści od stę że nia
poda wa ne go tle nu. Okre śla ne w ta ki spo sób stop nie cię -
żko ści BPD by ły pod sta wą fi zjo lo gicz nej de fi ni cji te go
scho rze nia. Jej za sto so wa nie zmniej sza ło za kres zmien no ści
wy ni ków mię dzy ośrod ka mi, a przez to po pra wiało ich
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Spo śród po da wa nych ste ro idów ko rzyst niej szą od po -
wiedź ob ser wu je się po be ta me ta zo nie (rza dziej wy stę -
pują in ne po za płuc ne po wi kła nia) w po rów na niu
do dek sa me ta zo nu.24 Wy da je się, że od le głą ko rzy ścią
zasto so wa nia ste ro idów w okre sie pre na tal nym jest
zmniej sze nie nie tyl ko ry zy ka BPD, ale rów nież ast my
w póź niej szym okre sie ży cia u dzie ci ro dzą cych się z eks -
tre mal nie ma łą ma są cia ła.25

Sto so wa nie tlen ku azo tu w po wie trzu 
wde cho wym (iNO)
W ze szłym ro ku uka za ło się kil ka pu bli ka cji pre cy zu ją -
cych za kres sto so wa nia iNO u wcze śnia ków w po wią -
zaniu z BPD. W oce nie In sty tu tu Zdro wia Sta nów
Zjed no czo nych iNO nie po wi nien być wcze śnie i szyb ko
po da wa ny w ce lach lecz ni czych u dzie ci po ni żej 34 ty go -
dnia wie ku pło do we go. Cho ciaż przy obec no ści nad -
ciśnie nia płuc ne go, hi po pla zji płuc czy po ten cjal ne go
roz wo ju BPD, sto so wa nie te go ga zu w mie sza ni nie odde -
cho wej mo że być po moc ne.26 Au to rzy opra co wa nia
zastrze ga ją jed nak, że da ne kli nicz ne prze ma wia ją ce
za po da żą iNO w BPD są ogra ni czo ne i wy ma ga ją dal -
szych ba dań.26 Z ko lei ar gu men tów prze ciw sto so wa niu
iNO ja ko czyn ni ka pre wen cyj ne go BPD dostarcza wie lo -
ośrod ko we ba da nie eu ro pej skie. Wcze sne po da nie iNO
w ma łej daw ce (5 ppm) wcze śnia kom (wiek pło do wy:
24-28 ty dzień) nie za po bie ga ło roz wo jo wi BPD ani zna -
czą cym uszko dze niom OUN.27

Ba da nia eks pe ry men tal ne wska zu ją na pew ne dzia ła -
nie pro tek cyj ne iNO ja ko czyn ni ka ogra ni cza ją ce go stan 
zapal ny in du ko wa ny eks po zy cją na zwięk szo ne stę że nia
tle nu.28-30 Na le ży są dzić, że dal sze ba da nia kli nicz ne 
i eks pe ry men tal ne do pre cy zu ją ewen tu al ny za kres po da -
ży i gru pę do ce lo wą sto so wa nia iNO w pre wen cji BPD.

Spraw ność czyn no ścio wa płuc w póź niej szych okre -
sach roz wo jo wych
U dzie ci 11-let nich, uro dzo nych po ni żej 25 ty go dnia wie -
ku pło do we go, ob ser wu je się zna czą co czę ściej de for ma -
cje ścia ny klat ki pier sio wej, jak rów nież prze wle kłe
ob ja wy od de cho we. Zmia nom tym to wa rzy szy ob tu ra cja
oskrze li w ba da niach czyn no ścio wych płuc (u 65% ba -
da nych dzie ci) oraz do dat nia re ak cja w te ście bron cho di -
la ta cyj nym (u 27%). Te go ro dza ju za bu rze nia czę ściej
wy stę pu ją u dzie ci z BPD w wy wia dzie. Jak stwier dza ją
au to rzy ba da nia, po mi mo istot nych zmian ob tu ra cyj nych
pra wie po ło wa tych dzie ci nie jest w ogó le le czo na
wziew nie.31

Po dob ne za bu rze nia w pa ra me trach czyn no ścio wych
płuc, po sze rzo ne o wy ka za nie nie ho mo gen no ści wen ty -
la cji płuc z obec no ścią pu łap ki po wietrz nej, opisu ją Lum
i wsp.32 We dług Bro stro ma i wsp. ob ser wo wany za kres

ob tu ra cji oskrze li i sto pień ich nad re ak tyw ności jest po -
dob ny, bez wzglę du na sto pień cię żko ści BPD w prze -
szłości.33 Stę że nie tlen ku azo tu w po wie trzu wy dy cha nym
(Fe NO) oraz tem pe ra tu ra po wie trza wy dy cha ne go
u mło dzie ży z BPD w wy wia dzie są jed nak zna czą co
niższe niż u ró wie śni ków z ast mą. Wska zu je to na in ny
pro ces pa to fi zjo lo gicz ny tych dwóch scho rzeń ce chu ją -
cych się zmniej szo ną dro żno ścią oskrze li.34

Pra ca Fil bru na i wsp. opi su je zró żni co wa ne utrzy -
mywa nie się zmian pa ra me trów czyn no ścio wych płuc
w miarę roz wo ju so ma tycz ne go u dzie ci uro dzo nych
przed wcze śnie, zwłasz cza ze współ wy stę pu ją cą BPD.
U dzie ci z po nadprze cięt ny mi przy ro sta mi ma sy cia ła na -
stę po wa ła po nadprze cięt na po pra wa wskaź ni ków spi ro -
me trycz nych.35 Au to rzy zwra ca ją uwa gę na ko niecz ność
dal szych ba dań, któ re od po wie dzia ły by na py ta nie
o wpływ die ty na po pra wę i nor ma li za cję wła ści wo ści
czyn no ścio wych płuc dzie ci z prze by tą BPD. 

Na ogra ni cze nia zmian ada pta cyj nych w cza sie wy -
sił ku fi zycz nego u dzie ci uro dzo nych przed wcze śnie
(przed 25 ty go dniem cią ży) z BPD lub bez zwra ca ją
uwa gę We lsh i wsp.36 W tym ba da niu dzie ci w wie ku
11 lat wy ka zy wa ły ni ższe war to ści szczy to we go zu ży cia
tle nu, więk szą czę stość od de chów, mniej szą ob ję tość 
od de cho wą w od po wie dzi na ob cią że nie wy sił kiem,
z rów no cze snym ob ni że niem spo czyn ko wych wskaź ni -
ków prze pły wu w dro gach od de cho wych w po rów na -
niu do swo ich ró wie śni ków uro dzo nych o cza sie.36

Ob ser wo wa nym za bu rze niom czyn no ścio wym płuc
towa rzy szą zmia ny w ob ra zo wa niu tkan ki płuc nej 
na wet u mło dych do ro słych, u któ rych roz po zna wa no
BPD w prze szło ści. Mo żna je co raz le piej śle dzić za po mo -
cą no wych tech nik: to mo gra fiii kom pu te ro wej wyso kiej
roz dziel czo ści i ob ra zo wa nia rezonansu magnetycznego
przy uży ciu hi per spo la ry zo wa nych ga zów. Ich za sto so wa -
nie w ba da niach kli nicz nych mo że przy czy nić się do lep sze -
go po zna nia pa to fi zjo lo gii BPD i zmian w mią ższu płuc nym
u dzie ci ze skraj nie wcze snych po ro dów.37

Pod su mo wa nie
Po mi mo zna czą ce go po stę pu w za kre sie po zna nia pa to -
me cha ni zmu BPD w dal szym cią gu po zo sta ją słusz ne 
uwa gi za war te w pu bli ka cji Wal sh i wsp. sprzed 4 lat.38

Na dal pil nie po trzeb ne są ba da nia okre śla ją ce spo so by: pre -
wen cji BPD, le cze nia po sta ci roz wi ja ją cej się BPD, po stę -
po wa nia w do ko na nej już po sta ci BPD. Zwłasz cza
w po sta ci usta lo nej/do ko na nej BPD brak jest wia ry god nych
da nych na te mat przy dat no ści, za kre su sto so wa nia ste ro -
idów, diu re ty ków, le ków prze ciw za pal nych czy roz sze rza -
ją cych oskrze la. Jest to za gad nie nie o ty le wa żne, że w mia rę
po stę pów w neo na to lo gii licz ba dzie ci z pro ble ma mi od -
de cho wy mi z BPD w wy wia dzie bę dzie co raz więk sza.39
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obej mu ją cą 2860 dzie ci, wska zu ją, że po daż te go ste ro -
idu wią za ła się ze zna czą cym zmniej sze niem ry zy ka
BPD, ale rów nież przed łu żo nej me cha nicz nej wen ty la cji,
zgo nu, PDA, cię żkiej re ti no pa tii wcześnia ków. Jed no -
cze śnie ja ko po wi kła nia ob ser wo wano zwięk sze nie 
in cy den tów krwa wień z prze wo du pokar mo we go, per -
fo ra cji je lit, ryzy ka hi per gli ke mii i nad ci śnie nia tęt ni -
czego. Dłu go trwa łe ob ser wa cje zawar te w 7 ba da niach
wska zy wa ły z ko lei na istot ne zwięk sze nie czę sto ści
mózgo we go pora że nia dzie cię cego (ce re bral pal sy, CP), 
jak rów nież złożonego punktu końcowego w po sta ci
wystą pie nia CP lub zgo nu w po rów na niu do dzie ci
nieotrzy mu ją cych dek sa me ta zo nu. W pod sumo wa niu
au to rzy stwier dza ją, że ko rzyst ny wpły w poda ży ste ro -
idu w 1 ty go dniu ży cia dla pre wen cji BPD nie prze wy -
ższa zna nych lub po ten cjal nych dzia łań nie pożą da nych
tej tera pii i z te go wzglę du nie po win na być ru ty no wo
stoso wa na.12

Zbior cza ana li za bazy Coh ra ne z ubie głe go ro ku 
do ty czą ca wcze sne go sto so wa nia ste ro idów po st na tal -
nie (<8 dni ży cia) po twier dza wcze śniej przy to czo ne
wy ni ki.16

Ste ro idy sys te mo we po  1 ty go dniu ży cia. Z kolei ana li za
tych sa mych au to rów po rów nu ją ca skut ki po da ży
deksa me tazo nu po 1 ty go dniu ży cia obej mo wa ła
1345 dzie ci w 19 ba da niach.14 Za sto so wa nie ste ro idu
w póź niej szym okre sie powo do wa ło zmniej sze nie
śmier tel no ści w okre sie no wo rod ko wym, ale nie 
w na stęp nych okre sach ży cia. Po nad to zmniej sza ło 
ry zy ko nie po wo dze nia eks tu ba cji, wy stą pie nia BPD
oraz zda rze nia nieko rzyst ne go, ta kie go jak BPD lub
zgon. Ja ko po wi kła nia le cze nia ob ser wo wa no hi per gli -
ke mię i nad ci śnie nie tęt ni cze, ale nie stwier dzo no 
per fo ra cji je lit. Trend w kie run ku zwięk sza ją cej się
liczby przy pad ków CP lub za bu rzo ne go roz wo ju neu ro -
logicz ne go dziec ka był kom pen so wa ny przez zmniej -
szają cą się śmier tel ność. W pod su mo wa niu au to rzy
stwier dza ją, że ko rzy ści sto so wa nia de ka sme ta zo nu
po 7 dniu ży cia u no wo rod ka mo gą nie prze wy ższać
dzia łań nie po żą da nych te go ro dza ju le cze nia. Dla te go
je śli ste ro ido te ra pia jest ko niecz na, po win na być mo -
żli wie jak naj krót sza i o jak najmniejszym daw ko waniu.
Kli nicz nie uza sad nio na wy da je się po daż dek sa me ta -
zonu u tych dzie ci, u któ rych nie mo żna od stą pić
od me cha nicz nej wen ty la cji. Ste ro id mo że po móc 
ta kże w eks tu ba cji i odłą cze niu re spi ra to ra.14

Po dob ne wnio ski do ty czą ce pre wen cyj ne go dzia ła nia
dek sa me ta zo nu na roz wój BPD i je go dzia łań nie po ża da -
nych w okre sie po st na tal nym od no szą się rów nież
do inne go ste ro idu po da wa ne go sys te mo wo – hy dro kor -
ty zo nu. Prze ko nu je o tym me ta ana li za, któ ra rów nież
uka za ła się w ze szłym ro ku.13

Sto so wa nie ste ro idów wziew nych
Ostat nie ba da nia w za kre sie prak ty ki kli nicz nej w nie -
miec kich ośrod kach neo na to lo gicz nych wska zu ją, że
prawie w po ło wie z nich wcze śnia kom po da wa ne są
wziew ne ste ro idy ja ko czyn nik lecz ni czy/pro fi lak tycz ny
BPD. Po zo sta ła część ośrod ków nie sto su je te go ro dza -
ju le cze nia z po wo du bra ku da nych o ich ko rzyst nym
dzia ła niu.17 Za ta kim sta no wi skiem prze ma wia ostat nia
pu bli ka cja bazy Coh ra ne, któ ra wska zu je na brak 
da nych uza sad nia ją cych po daż ste ro idów wziew nych 
w te ra pii czy pre wen cji BPD.18 Au to rzy tej me ta ana li zy
stwier dza ją je dy nie, że po daż przez 1-4 ty go dni ste ro idu
wziew nie zna czą co zmniej sza ła ry zy ko nie po wo dze nia
eks tu ba cji no wo rod ka me cha nicz nie wen ty lo wa ne go.
Z ko lei spo śród 2 ana li zo wa nych ba dań z udzia łem 
no wo rod ków bez me cha nicz nej wen ty la cji tyl ko w jed nym
za sto so wa nie ste ro idów wziew nych wią za ło się z mniej -
szym za po trze bo wa niem na tlen.18 Wnio ski z tej me ta -
ana li zy są zgod ne z wcze śniej szym sta no wi skiem
w za kre sie le cze nia/pre wen cji BPD za po mo cą wziew -
nych ste ro idów.19

Nie ja sno ści w za kre sie przy dat no ści wziew nych ste -
ro idów u wcze śnia ków są pod sta wą wie lo ośrod ko we go
ba da nia na te re nie Eu ro py (NEU RO SIS), któ re roz po -
czę ło się w 2009 ro ku.20 Za ło że niem ba da nia bę dzie
wcze sne po da nie (<12 h od uro dze nia) ste ro idu wziew -
ne go – bude zo ni du lub pla ce bo – u no wo rod ków uro -
dzo nych w 23-27 ty go dniu wie ku pło do we go, bez
wzglę du na spo sób wen ty la cji (me cha nicz na czy CPAP).
Pierw szo pla no wym punk tem koń co wym bę dzie obec -
ność BPD, dru go pla no wym – roz wój neu ro lo gicz ny
dzie ci w 18-22 mie sią cu ży cia w za le żno ści od sto so wa -
nej te ra pii. Za pla no wa no rów nież oce nę wpły wu zmien -
no ści ge ne tycz nej na wy stę po wa nie BPD.20 Wy ni ki te go
ba da nia bę dą do stęp ne w cią gu naj bli ższych kilku lat.

Sto so wa nie ste ro idów pre na tal nie
W ze szłym ro ku po ja wi ła się pu bli ka cja oma wia ją ca
skutecz ność po da wa nia ste ro idów cię żar nym dla za po -
bieżenia ró żnym sta nom pa to lo gicz nym, w tym BPD
u no wo rod ków z eks tre mal nie ma łą ma są cia ła.21 Bar dziej
za awan so wa ny wiek pło do wy i ukoń czo na po daż ste ro -
idów (2 wstrzyk nię cia/ty dzień) zna czą co zmniej sza ły
ryzy ko wy stą pie nia BPD oraz ta kich zda rzeń, jak BPD lub
zgon. Po nad to dzia ła nie pro tek cyj ne utrzy my wa ło się na -
wet po nad ty dzień od po da nia ostat niej daw ki do cza su
po ro du.21

Te spo strze że nia są zgod ne z wcze śniej szymi ba da nia -
mi wska zu ją cymi na pra wie 60% zmniej sze nie ry zy ka
BPD u dzie ci, je śli zo sta ną po da ne ste ro idy cię żar nej,22

przy braku istot nego zwiększenia u nich za bu rzeń w roz -
wo ju neuro lo gicz nym po uro dze niu.23
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Spo śród po da wa nych ste ro idów ko rzyst niej szą od po -
wiedź ob ser wu je się po be ta me ta zo nie (rza dziej wy stę -
pują in ne po za płuc ne po wi kła nia) w po rów na niu
do dek sa me ta zo nu.24 Wy da je się, że od le głą ko rzy ścią
zasto so wa nia ste ro idów w okre sie pre na tal nym jest
zmniej sze nie nie tyl ko ry zy ka BPD, ale rów nież ast my
w póź niej szym okre sie ży cia u dzie ci ro dzą cych się z eks -
tre mal nie ma łą ma są cia ła.25

Sto so wa nie tlen ku azo tu w po wie trzu 
wde cho wym (iNO)
W ze szłym ro ku uka za ło się kil ka pu bli ka cji pre cy zu ją -
cych za kres sto so wa nia iNO u wcze śnia ków w po wią -
zaniu z BPD. W oce nie In sty tu tu Zdro wia Sta nów
Zjed no czo nych iNO nie po wi nien być wcze śnie i szyb ko
po da wa ny w ce lach lecz ni czych u dzie ci po ni żej 34 ty go -
dnia wie ku pło do we go. Cho ciaż przy obec no ści nad -
ciśnie nia płuc ne go, hi po pla zji płuc czy po ten cjal ne go
roz wo ju BPD, sto so wa nie te go ga zu w mie sza ni nie odde -
cho wej mo że być po moc ne.26 Au to rzy opra co wa nia
zastrze ga ją jed nak, że da ne kli nicz ne prze ma wia ją ce
za po da żą iNO w BPD są ogra ni czo ne i wy ma ga ją dal -
szych ba dań.26 Z ko lei ar gu men tów prze ciw sto so wa niu
iNO ja ko czyn ni ka pre wen cyj ne go BPD dostarcza wie lo -
ośrod ko we ba da nie eu ro pej skie. Wcze sne po da nie iNO
w ma łej daw ce (5 ppm) wcze śnia kom (wiek pło do wy:
24-28 ty dzień) nie za po bie ga ło roz wo jo wi BPD ani zna -
czą cym uszko dze niom OUN.27

Ba da nia eks pe ry men tal ne wska zu ją na pew ne dzia ła -
nie pro tek cyj ne iNO ja ko czyn ni ka ogra ni cza ją ce go stan 
zapal ny in du ko wa ny eks po zy cją na zwięk szo ne stę że nia
tle nu.28-30 Na le ży są dzić, że dal sze ba da nia kli nicz ne 
i eks pe ry men tal ne do pre cy zu ją ewen tu al ny za kres po da -
ży i gru pę do ce lo wą sto so wa nia iNO w pre wen cji BPD.

Spraw ność czyn no ścio wa płuc w póź niej szych okre -
sach roz wo jo wych
U dzie ci 11-let nich, uro dzo nych po ni żej 25 ty go dnia wie -
ku pło do we go, ob ser wu je się zna czą co czę ściej de for ma -
cje ścia ny klat ki pier sio wej, jak rów nież prze wle kłe
ob ja wy od de cho we. Zmia nom tym to wa rzy szy ob tu ra cja
oskrze li w ba da niach czyn no ścio wych płuc (u 65% ba -
da nych dzie ci) oraz do dat nia re ak cja w te ście bron cho di -
la ta cyj nym (u 27%). Te go ro dza ju za bu rze nia czę ściej
wy stę pu ją u dzie ci z BPD w wy wia dzie. Jak stwier dza ją
au to rzy ba da nia, po mi mo istot nych zmian ob tu ra cyj nych
pra wie po ło wa tych dzie ci nie jest w ogó le le czo na
wziew nie.31

Po dob ne za bu rze nia w pa ra me trach czyn no ścio wych
płuc, po sze rzo ne o wy ka za nie nie ho mo gen no ści wen ty -
la cji płuc z obec no ścią pu łap ki po wietrz nej, opisu ją Lum
i wsp.32 We dług Bro stro ma i wsp. ob ser wo wany za kres

ob tu ra cji oskrze li i sto pień ich nad re ak tyw ności jest po -
dob ny, bez wzglę du na sto pień cię żko ści BPD w prze -
szłości.33 Stę że nie tlen ku azo tu w po wie trzu wy dy cha nym
(Fe NO) oraz tem pe ra tu ra po wie trza wy dy cha ne go
u mło dzie ży z BPD w wy wia dzie są jed nak zna czą co
niższe niż u ró wie śni ków z ast mą. Wska zu je to na in ny
pro ces pa to fi zjo lo gicz ny tych dwóch scho rzeń ce chu ją -
cych się zmniej szo ną dro żno ścią oskrze li.34

Pra ca Fil bru na i wsp. opi su je zró żni co wa ne utrzy -
mywa nie się zmian pa ra me trów czyn no ścio wych płuc
w miarę roz wo ju so ma tycz ne go u dzie ci uro dzo nych
przed wcze śnie, zwłasz cza ze współ wy stę pu ją cą BPD.
U dzie ci z po nadprze cięt ny mi przy ro sta mi ma sy cia ła na -
stę po wa ła po nadprze cięt na po pra wa wskaź ni ków spi ro -
me trycz nych.35 Au to rzy zwra ca ją uwa gę na ko niecz ność
dal szych ba dań, któ re od po wie dzia ły by na py ta nie
o wpływ die ty na po pra wę i nor ma li za cję wła ści wo ści
czyn no ścio wych płuc dzie ci z prze by tą BPD. 

Na ogra ni cze nia zmian ada pta cyj nych w cza sie wy -
sił ku fi zycz nego u dzie ci uro dzo nych przed wcze śnie
(przed 25 ty go dniem cią ży) z BPD lub bez zwra ca ją
uwa gę We lsh i wsp.36 W tym ba da niu dzie ci w wie ku
11 lat wy ka zy wa ły ni ższe war to ści szczy to we go zu ży cia
tle nu, więk szą czę stość od de chów, mniej szą ob ję tość 
od de cho wą w od po wie dzi na ob cią że nie wy sił kiem,
z rów no cze snym ob ni że niem spo czyn ko wych wskaź ni -
ków prze pły wu w dro gach od de cho wych w po rów na -
niu do swo ich ró wie śni ków uro dzo nych o cza sie.36

Ob ser wo wa nym za bu rze niom czyn no ścio wym płuc
towa rzy szą zmia ny w ob ra zo wa niu tkan ki płuc nej 
na wet u mło dych do ro słych, u któ rych roz po zna wa no
BPD w prze szło ści. Mo żna je co raz le piej śle dzić za po mo -
cą no wych tech nik: to mo gra fiii kom pu te ro wej wyso kiej
roz dziel czo ści i ob ra zo wa nia rezonansu magnetycznego
przy uży ciu hi per spo la ry zo wa nych ga zów. Ich za sto so wa -
nie w ba da niach kli nicz nych mo że przy czy nić się do lep sze -
go po zna nia pa to fi zjo lo gii BPD i zmian w mią ższu płuc nym
u dzie ci ze skraj nie wcze snych po ro dów.37

Pod su mo wa nie
Po mi mo zna czą ce go po stę pu w za kre sie po zna nia pa to -
me cha ni zmu BPD w dal szym cią gu po zo sta ją słusz ne 
uwa gi za war te w pu bli ka cji Wal sh i wsp. sprzed 4 lat.38

Na dal pil nie po trzeb ne są ba da nia okre śla ją ce spo so by: pre -
wen cji BPD, le cze nia po sta ci roz wi ja ją cej się BPD, po stę -
po wa nia w do ko na nej już po sta ci BPD. Zwłasz cza
w po sta ci usta lo nej/do ko na nej BPD brak jest wia ry god nych
da nych na te mat przy dat no ści, za kre su sto so wa nia ste ro -
idów, diu re ty ków, le ków prze ciw za pal nych czy roz sze rza -
ją cych oskrze la. Jest to za gad nie nie o ty le wa żne, że w mia rę
po stę pów w neo na to lo gii licz ba dzie ci z pro ble ma mi od -
de cho wy mi z BPD w wy wia dzie bę dzie co raz więk sza.39
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obej mu ją cą 2860 dzie ci, wska zu ją, że po daż te go ste ro -
idu wią za ła się ze zna czą cym zmniej sze niem ry zy ka
BPD, ale rów nież przed łu żo nej me cha nicz nej wen ty la cji,
zgo nu, PDA, cię żkiej re ti no pa tii wcześnia ków. Jed no -
cze śnie ja ko po wi kła nia ob ser wo wano zwięk sze nie 
in cy den tów krwa wień z prze wo du pokar mo we go, per -
fo ra cji je lit, ryzy ka hi per gli ke mii i nad ci śnie nia tęt ni -
czego. Dłu go trwa łe ob ser wa cje zawar te w 7 ba da niach
wska zy wa ły z ko lei na istot ne zwięk sze nie czę sto ści
mózgo we go pora że nia dzie cię cego (ce re bral pal sy, CP), 
jak rów nież złożonego punktu końcowego w po sta ci
wystą pie nia CP lub zgo nu w po rów na niu do dzie ci
nieotrzy mu ją cych dek sa me ta zo nu. W pod sumo wa niu
au to rzy stwier dza ją, że ko rzyst ny wpły w poda ży ste ro -
idu w 1 ty go dniu ży cia dla pre wen cji BPD nie prze wy -
ższa zna nych lub po ten cjal nych dzia łań nie pożą da nych
tej tera pii i z te go wzglę du nie po win na być ru ty no wo
stoso wa na.12

Zbior cza ana li za bazy Coh ra ne z ubie głe go ro ku 
do ty czą ca wcze sne go sto so wa nia ste ro idów po st na tal -
nie (<8 dni ży cia) po twier dza wcze śniej przy to czo ne
wy ni ki.16

Ste ro idy sys te mo we po  1 ty go dniu ży cia. Z kolei ana li za
tych sa mych au to rów po rów nu ją ca skut ki po da ży
deksa me tazo nu po 1 ty go dniu ży cia obej mo wa ła
1345 dzie ci w 19 ba da niach.14 Za sto so wa nie ste ro idu
w póź niej szym okre sie powo do wa ło zmniej sze nie
śmier tel no ści w okre sie no wo rod ko wym, ale nie 
w na stęp nych okre sach ży cia. Po nad to zmniej sza ło 
ry zy ko nie po wo dze nia eks tu ba cji, wy stą pie nia BPD
oraz zda rze nia nieko rzyst ne go, ta kie go jak BPD lub
zgon. Ja ko po wi kła nia le cze nia ob ser wo wa no hi per gli -
ke mię i nad ci śnie nie tęt ni cze, ale nie stwier dzo no 
per fo ra cji je lit. Trend w kie run ku zwięk sza ją cej się
liczby przy pad ków CP lub za bu rzo ne go roz wo ju neu ro -
logicz ne go dziec ka był kom pen so wa ny przez zmniej -
szają cą się śmier tel ność. W pod su mo wa niu au to rzy
stwier dza ją, że ko rzy ści sto so wa nia de ka sme ta zo nu
po 7 dniu ży cia u no wo rod ka mo gą nie prze wy ższać
dzia łań nie po żą da nych te go ro dza ju le cze nia. Dla te go
je śli ste ro ido te ra pia jest ko niecz na, po win na być mo -
żli wie jak naj krót sza i o jak najmniejszym daw ko waniu.
Kli nicz nie uza sad nio na wy da je się po daż dek sa me ta -
zonu u tych dzie ci, u któ rych nie mo żna od stą pić
od me cha nicz nej wen ty la cji. Ste ro id mo że po móc 
ta kże w eks tu ba cji i odłą cze niu re spi ra to ra.14

Po dob ne wnio ski do ty czą ce pre wen cyj ne go dzia ła nia
dek sa me ta zo nu na roz wój BPD i je go dzia łań nie po ża da -
nych w okre sie po st na tal nym od no szą się rów nież
do inne go ste ro idu po da wa ne go sys te mo wo – hy dro kor -
ty zo nu. Prze ko nu je o tym me ta ana li za, któ ra rów nież
uka za ła się w ze szłym ro ku.13

Sto so wa nie ste ro idów wziew nych
Ostat nie ba da nia w za kre sie prak ty ki kli nicz nej w nie -
miec kich ośrod kach neo na to lo gicz nych wska zu ją, że
prawie w po ło wie z nich wcze śnia kom po da wa ne są
wziew ne ste ro idy ja ko czyn nik lecz ni czy/pro fi lak tycz ny
BPD. Po zo sta ła część ośrod ków nie sto su je te go ro dza -
ju le cze nia z po wo du bra ku da nych o ich ko rzyst nym
dzia ła niu.17 Za ta kim sta no wi skiem prze ma wia ostat nia
pu bli ka cja bazy Coh ra ne, któ ra wska zu je na brak 
da nych uza sad nia ją cych po daż ste ro idów wziew nych 
w te ra pii czy pre wen cji BPD.18 Au to rzy tej me ta ana li zy
stwier dza ją je dy nie, że po daż przez 1-4 ty go dni ste ro idu
wziew nie zna czą co zmniej sza ła ry zy ko nie po wo dze nia
eks tu ba cji no wo rod ka me cha nicz nie wen ty lo wa ne go.
Z ko lei spo śród 2 ana li zo wa nych ba dań z udzia łem 
no wo rod ków bez me cha nicz nej wen ty la cji tyl ko w jed nym
za sto so wa nie ste ro idów wziew nych wią za ło się z mniej -
szym za po trze bo wa niem na tlen.18 Wnio ski z tej me ta -
ana li zy są zgod ne z wcze śniej szym sta no wi skiem
w za kre sie le cze nia/pre wen cji BPD za po mo cą wziew -
nych ste ro idów.19

Nie ja sno ści w za kre sie przy dat no ści wziew nych ste -
ro idów u wcze śnia ków są pod sta wą wie lo ośrod ko we go
ba da nia na te re nie Eu ro py (NEU RO SIS), któ re roz po -
czę ło się w 2009 ro ku.20 Za ło że niem ba da nia bę dzie
wcze sne po da nie (<12 h od uro dze nia) ste ro idu wziew -
ne go – bude zo ni du lub pla ce bo – u no wo rod ków uro -
dzo nych w 23-27 ty go dniu wie ku pło do we go, bez
wzglę du na spo sób wen ty la cji (me cha nicz na czy CPAP).
Pierw szo pla no wym punk tem koń co wym bę dzie obec -
ność BPD, dru go pla no wym – roz wój neu ro lo gicz ny
dzie ci w 18-22 mie sią cu ży cia w za le żno ści od sto so wa -
nej te ra pii. Za pla no wa no rów nież oce nę wpły wu zmien -
no ści ge ne tycz nej na wy stę po wa nie BPD.20 Wy ni ki te go
ba da nia bę dą do stęp ne w cią gu naj bli ższych kilku lat.

Sto so wa nie ste ro idów pre na tal nie
W ze szłym ro ku po ja wi ła się pu bli ka cja oma wia ją ca
skutecz ność po da wa nia ste ro idów cię żar nym dla za po -
bieżenia ró żnym sta nom pa to lo gicz nym, w tym BPD
u no wo rod ków z eks tre mal nie ma łą ma są cia ła.21 Bar dziej
za awan so wa ny wiek pło do wy i ukoń czo na po daż ste ro -
idów (2 wstrzyk nię cia/ty dzień) zna czą co zmniej sza ły
ryzy ko wy stą pie nia BPD oraz ta kich zda rzeń, jak BPD lub
zgon. Po nad to dzia ła nie pro tek cyj ne utrzy my wa ło się na -
wet po nad ty dzień od po da nia ostat niej daw ki do cza su
po ro du.21

Te spo strze że nia są zgod ne z wcze śniej szymi ba da nia -
mi wska zu ją cymi na pra wie 60% zmniej sze nie ry zy ka
BPD u dzie ci, je śli zo sta ną po da ne ste ro idy cię żar nej,22

przy braku istot nego zwiększenia u nich za bu rzeń w roz -
wo ju neuro lo gicz nym po uro dze niu.23
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Cele. Po przeczytaniu tego artykułu czytelnik powinien umieć:
1. Przedstawić rolę pediatry w zapobieganiu, wykrywaniu i prowadzeniu pacjentów

zakażonych ludzkim wirusem niedoboru odporności (HIV).
2. Wybrać odpowiednią diagnostykę dla dzieci i nastolatków w zależności od wieku,

wywiadu i badania przedmiotowego.
3. Wymienić stany kliniczne sugerujące zakażenie HIV.
4. W ramach sprawowania opieki zdrowotnej nad nastolatkami udzielić porady w celu

ograniczenia zachowań ryzykownych.
5. Omówić kompleksową opiekę nad niemowlęciem matki HIV dodatniej.

Opisy przypadków
Przypadek 1

Dwudziestoletnia kobieta, emigrantka z Etiopii, zgłasza się na wizytę z 4-miesięcznym nie-
mowlęciem. U dziecka nie wykonywano żadnych szczepień, matka w czasie ciąży nie była
pod opieką lekarza. Karmi wyłącznie piersią. Dwudziestopięcioletni ojciec dziecka zmarł
ostatnio po 2 latach choroby. Matka twierdzi, że miał „chore płuca”. Jakie powinno być
dalsze postępowanie?

Przypadek 2
Siedemnastoletni student zgłasza się z powodu plamisto-grudkowej wysypki na twarzy,
tułowiu, dłoniach i podeszwach stóp. Ponadto skarży się na ból gardła, gorączkę. Ostatnio od-
wiedził babcię w Georgii i podczas wizyty chodził na polowania z wujami i psem babci. W trak-
cie zbierania wywiadu, obejmującego zadawane taktownie rutynowe pytania z zakresu
psychosocjalnego (tab. 1), pacjent przyznaje, że od 2 lat miał kontakty seksualne z kobietami
i od 6 miesięcy z mężczyznami, nie używał przy tym prezerwatywy. Twierdzi, że nie miał
kontaktu z osobami chorymi i nie zażywa narkotyków, w tym dożylnych. Jakie powinno być
dalsze postępowanie?

Wprowadzenie
Epidemiologia, diagnostyka, zapobieganie i leczenie zakażenia HIV i zespołu nabytego niedo-
boru odporności (AIDS) u dzieci i nastolatków zmieniły się radykalnie w ciągu ostatnich
25 lat. W krajach wysoko rozwiniętych, takich jak Stany Zjednoczone, wskaźnik nowych za-
każeń wśród niemowląt spadł po wprowadzeniu skutecznych badań przesiewowych i proce-
dur profilaktycznych. Dzieci zakażone HIV urodzone we wczesnym okresie epidemii dożywają
wczesnego wieku dorosłego, napotykając nieprzewidziane wyzwania i możliwości dotyczące
ich zdrowia fizycznego oraz dobrostanu społecznego i emocjonalnego. Obecnie alarmująco

często stwierdza się nabyte zakażenie HIV wśród nasto-
latków. Rola pediatry zależy od rodzaju wykonywanej
praktyki, częstości zakażenia HIV w lokalnej społeczno-
ści oraz dostępu do konsultacji i opieki specjalistycznej.
Wszyscy pediatrzy powinni być przygotowani do spra-
wowania opieki nad noworodkami narażonymi na zaka-
żenie HIV i ich rodzeństwem, do wykonywania badań
przesiewowych i diagnostycznych w kierunku zakażenia
HIV u dzieci i nastolatków oraz udzielania nastolatkom
porad dotyczących rutynowej profilaktyki zakażeń HIV.
Wielu pediatrów we współpracy ze specjalistami zajmu-
jącymi się zakażeniem HIV zapewnia podstawową opie-
kę zakażonym dzieciom i nastolatkom (tab. 2).

Epidemiologia
Na świecie żyje 33,2 miliona ludzi zakażonych HIV,
w tym 2,5 miliona dzieci w wieku poniżej 15 lat.
W 2007 roku 2,1 miliona ludzi zmarło z powodu AIDS,
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Skróty:
AIDS − zespół nabytego niedoboru odporności
CCR5 − koreceptor chemokinowy 5
CD4 − glikoproteina na powierzchni komórki T pomocniczej
EIA − test immunoenzymatyczny
HIV − ludzki wirus niedoboru odporności
IDU − dożylne stosowanie narkotyków
MMR − szczepionka przeciw odrze, śwince i różyczce
mRNA − informacyjny RNA
MTCT − transmisja z matki na dziecko
NNRTi − nienukleozydowy inhibitor odwrotnej transkryptazy
NRTI − nukleozydowy inhibitor odwrotnej transkryptazy
OI − zakażenie oportunistyczne
PCP − zapalenie płuc wywołane przez Pneumocystis jiroveci
PCR − łańcuchowa reakcja polimerazy
PI − inhibitor proteazy

PpD-1-2011_031-043_Simpkins:Layout 2 2011-02-11 15:02 Page 31

30 | Pediatria po Dyplomie Vol. 15 Nr 1, Luty 2011

Dys pla zja oskrze lo wo -płuc na 

Pi śmien nic two:
1. Bhandari A, Bhandari V. Pitfalls, problems, and progress 

in bronchopulmonary dysplasia. Pediatrics. 2009;123:
1562-1573.

2. Ehrenkranz RA, Walsh MC, Vohr BR, et al. Validation of 
the National Institutes of Health consensus definition of
bronchopulmonary dysplasia. Pediatrics. 2005;116:1353-1360.

3. Walsh MC, Yao Q, Gettner P, et al. Impact of a physiologic
definition on bronchopulmonary dysplasia rates. Pediatrics.
2004;114:1305-1311.

4. Stoll BJ, Hansen NI, Bell EF, et al. Neonatal outcomes of extremely
preterm infants from the NICHD Neonatal Research Network.
Pediatrics. 2010;126: 443-456.

5. Jobe AH, Bancalari E. Bronchopulmonary dysplasia. Am J Respir
Crit Care Med. 2001;163:1723-1729.

6. Ry an RM. A new lo ok at bron cho pul mo na ry dys pla sia clas si -
fication. J Per ina tol. 2006;26:207-209.

7. Gort ner L., Mis sel witz B., Mil li gan D. i wsp.: Ra tes of Bron cho -
pul mo na ry Dys pla sia in Ve ry Pre term Neo na tes in Eu ro pe: 
Re sults from the MO SA IC Co hort. Neo na to lo gy., 2010,99:
112-117.

8. EXPRESS Group: Incidence of and risk factors for neonatal
morbidity after active perinatal care: extremely preterm 
infants study in Sweden (EXPRESS). Acta Paediatr., 2010,99:
978-992.

9. Farstad T, Bratlid D, Medbo S, et al. Bronchopulmonary 
dysplasia-prevalence, severity and predictive factors in a national
cohort of extremely premature infants. Acta Paediatr. 2011;
100:53-58.

10. Stroustrup A, Trasande L. Epidemiological characteristics and
resource use in neonates with bronchopulmonary dysplasia: 
1993-2006. Pediatrics. 2010;126:291-297.

11. Gagliardi L, Bellu R, Lista G, et al. Do differences in delivery
room intubation explain different rates of bronchopulmonary
dysplasia between hospitals? Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed.
2010. 

12. Doyle LW, Ehrenkranz RA, Halliday HL. Dexamethasone treatment
in the first week of life for preventing bronchopulmonary dysplasia
in preterm infants: a systematic review. Neonatology. 2010;
98:217-224.

13. Doy le LW, Eh ren kranz RA, Hal li day HL. Po st na tal hy dro cor ti so ne
for pre ven ting or tre ating bron cho pul mo na ry dys pla sia 
in pre term in fants: a sys te ma tic re view. Neo na to lo gy. 2010;
98:111-117.

14. Doyle LW, Ehrenkranz RA, Halliday HL. Dexamethasone treatment
after the first week of life for bronchopulmonary dysplasia 
in preterm infants: a systematic review. Neonatology. 2010;
98:289-296.

15. Watterberg KL. Policy statement – postnatal corticosteroids to
prevent or treat bronchopulmonary dysplasia. Pediatrics. 2010;
126:800-808.

16. Halliday HL, Ehrenkranz RA, Doyle LW. Early (<8 days) postnatal
corticosteroids for preventing chronic lung disease in preterm
infants. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD001146.

17. Maas C, Poets CF, Bassler D. Survey of practices regarding
utilization of inhaled steroids in 223 German neonatal units.
Neonatology. 2010;98:404-408.

18. Lister P, Iles R, Shaw BN, et al. WITHDRAWN. Inhaled steroids
for neonatal chronic lung disease. Cochrane Database Syst Rev.
2010:CD002311.

19. Pantalitschka T, Poets CF. Inhaled drugs for the prevention and
treatment of bronchopulmonary dysplasia. Pediatr Pulmonol.
2006;41:703-708.

20. Bassler D, Halliday HL, Plavka R, et al. The Neonatal European
Study of Inhaled Steroids (NEUROSIS): an eu-funded international
randomised controlled trial in preterm infants. Neonatology.
2010;97:52-55.

21. Chawla S, Natarajan G, Rane S, et al. Outcomes of extremely low
birth weight infants with varying doses and intervals of antenatal
steroid exposure. J Perinat Med. 2010;38:419-423.

22. Gagliardi L, Bellu R, Rusconi F, et al. Antenatal steroids and 
risk of bronchopulmonary dysplasia: a lack of effect or a case 
of over-adjustment? Paediatr Perinat Epidemiol. 2007;
2:347-353.

23. Eriksson L, Haglund B, Ewald U, et al. Short and long-term effects
of antenatal corticosteroids assessed in a cohort of 7,827 children
born preterm. Acta Obstet Gynecol Scand. 2009;88:933-938.

24. Lee BH, Stoll BJ, McDonald SA, et al. Adverse neonatal outcomes
associated with antenatal dexamethasone versus antenatal
betamethasone. Pediatrics. 2006;117:1503-1510.

25. Hung YL, Hsieh WS, Chou HC, et al. Antenatal steroid treatment
reduces childhood asthma risk in very low birth weight infants
without bronchopulmonary dysplasia. J Perinat Med. 2010;
38:95-102.

26. Cole FS, Alleyne C, Barks JD, et al. NIH Consensus Development
Conference: Inhaled Nitric Oxide Therapy for Premature Infants.
NIH Consens State Sci Statements. 2010;27:1-21.

27. Mercier JC, Hummler H, Durrmeyer X, et al. Inhaled nitric 
oxide for prevention of bronchopulmonary dysplasia in premature
babies (EUNO): a randomised controlled trial. Lancet. 2010;
376:346-354.

28. Rose MJ, Stenger MR, Joshi MS, et al. Inhaled nitric oxide
decreases leukocyte trafficking in the neonatal mouse lung during
exposure to >95% oxygen. Pediatr Res. 2010;67:244-249.

29. Stenger MR, Rose MJ, Joshi MS, et al. Inhaled nitric oxide prevents
3-nitrotyrosine formation in the lungs of neonatal mice exposed 
to >95% oxygen. Lung. 2010;188:217-227.

30. Johnston LC, Gonzales LW, Lightfoot RT, et al. Opposing
regulation of human alveolar type II cell differentiation by nitric
oxide and hyperoxia. Pediatr Res. 2010;67:521-525.

31. Fawke J, Lum S, Kirkby J, et al. Lung function and respiratory
symptoms at 11 years in children born extremely preterm: 
the EPICure study. Am J Respir Crit Care Med. 2010;182:237-245.

32. Lum S, Kirkby J, Welsh L, et al. Nature and severity of lung
function abnormalities in extremely preterm children at 11 y. 
Eur Respir J. 2010: 10.1183/09031936.00071110

33. Brostrom EB, Thunqvist P, Adenfelt G, et al. Obstructive lung
disease in children with mild to severe BPD. Respir Med. 2010;
104:362-370.

34. Carraro S, Piacentini G, Lusiani M, et al. Exhaled air temperature
in children with bronchopulmonary dysplasia. Pediatr Pulmonol.
2010;45:1240-1245.

35. Filbrun AG, Popova AP, Linn MJ, et al. Longitudinal measures 
of lung function in infants with bronchopulmonary dysplasia.
Pediatr Pulmonol. 2010;45(11). Online DOI 10.1002/
ppul.21378. 

36. Welsh L, Kirkby J, Lum S, et al. The EPICure study: maximal
exercise and physical activity in school children born extremely
preterm. Thorax. 2010;65: 165-172.

37. Wil son AC. What do es ima ging the chest tell us abo ut bron cho pul -
mo na ry dys pla sia? Pa ediatr Re spir Rev. 2010;11:158-161.

38. Walsh MC, Szefler S, Davis J, et al. Summary proceedings 
from the bronchopulmonary dysplasia group. Pediatrics. 2006;
117:S52-S56.

39. Filippone M, Carraro S, Baraldi E. From BPD to COPD? The
hypothesis is intriguing but we lack lung pathology data in humans.
Eur Respir J. 2010;35:1419-1420.

PpD-1-2011_010-030_PEDIATRICS-Bhandari:Layout 2 2011-02-11 15:09 Page 30

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

