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VYSETRENI PLICNI VENTILACE A DUSNOST

Mjr. MUDr. Frant. KALVODA, plk. MUDr. Cestmir CIHALIK
vojenskd nemocnice v Olomouci, vnitfni odd. (né&&elnik plk. MUDr. €. Cfhalfk)

Du3nost je jednou z nejfast8jSich obtiZi, se
kterou se 1ékaf ve své praxi setkdvd témér den-
né. Du3nosti rozumime obyéejn& namédhavé,
zrychlené a prohloubené dychéni, spojené s ne-
pFfjemnymi pocity nouze o dech. Dusnost stejné
jako bolest je pocit nepfijemny a velmi rozma-
nity. Na jedné strané je to jev fyziologicky, a to
pfi nadmérném télesném vykonu u zdravého je-
dince, na druhé strané jev patologicky, ktery
miiZe, ale také nemusi byt provdzen poruchou
dychéani. Tim by mohlo byt ddno jedno d&leni
du3nosti, na dusnost fyziologickou a patologic-
kou.

Fyziologickd dusSnost byvd podle mé&ieni Kréle
a spol. (6) limitujicim faktorem vykonu, jestliZe
jeho intenzita dosahuje 25—30000 % néaleZité
hodnoty bazdlniho metabolismu. Zvla$tni, pie-
chodny typ fyziologické dus$nosti, sportovciim
dobfe zndmy, objevujici se pfi vykonu stFedni
intenzity a dlouhého trvani, ktery mizi bez pie-
ruSeni svalové prace, je ,,mrtvy bod“ nebo ,kri-
ze“, po jehoZ prekondni nésleduje tzv. ,druhy
dech, charakterizovany vymizenim dyspnoe.
Pri¢ina ,mrtvého bodu“ neni dosud pln& vysvét-
lena. N&ktefi ji vidi v hypoxii svalstva, laktaci-
démii a tim omezeni fermentativni &innosti. Jini,

jako Miiller (7), soudi, Ze pf#i¢ina ,mrtvého bo-
du“ je v nervovém systému, Ze ,mrtvy bod“ je
podminén reflexnimi impulsy z pracujicich sva-
& a ,druhy dech“ vznikd, kdyZ tyto podné&ty
ustdvaji. Nejvétsi pocet praci (cit. podle 6) pfi-
suzuje vznik ,mrtvého bodu“ pfimo ob&hovému
a dychacimu systému. PFi¢inu ,mrtvého bodu*
vidi v otevieni arterioven6znich anastomoz
v plicich a pifichod druhého dechu vysvétluji je-
jich uzavienim a tim v&t$im pFitokem krve k al-
veoliim. Jsou i nézory, Ze jde o prehfati zpiso-
bené zpoZdénim sekrece potu a periferni dilata-
ce pii laktacidémii. Na tomto misté je nutno
zminit se o ,mrtvém bodu“ u zdravych, netréno-
vanych lidi, vétSinou brigddnikfi, nezvyklych na
fyzickou z4atéZ, kterd je dostatetn& dlouha a in-
tenzivni. PostiZen§ b&Zi druhy den po brigddé
k 1ékaii a n&kdy si odn4$i antiastmatika i kar-
diotonika.

Patologickd dusnost je pocit nesnadného, ne-
osvéZujiciho dychéni, respira¢ni tisné, pocit ne-
pfijemného zadychdvani. Nemocny sdm obycejné
o duSnosti nemluvi. Obvykle byvd sdruZena se
zménami mechaniky d§ychéni, a to pfedevsim ve-
likosti dechové prdce. Neméné& vyznamna pro
pochopeni dusnosti je nervova regulace a citli-
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vost dychaciho centra. Zde mohou -=z&sadné
vzniknout dvé situace: A

1. nemocny je subjektivng dulny, ale objektiv-
ni ndlez neni dmé&rny pocitu dudnosti,

2. nemocny sdm duSnost neuddv4, nevnima ji,
i kdyZ objektivné najdeme zndmky obvyklé pri
duSnosti.

1. Vniméni dusnosti je individudlni, z4leZi na
»prahu dudnosti“, ktery zavisi na typu CNS a
jeho funkéniho stavu. U neurotik@i a lidi trpi-
cich duSevnimi poruchami pozorujeme abnor-
maélné silné vniméani dudnosti. Pozorujeme u nich
hrudni, povrchni, nékdy vzdychavé dychéni. Ne-
mocny si stéZuje na nemoZnost sprdvného do-
dychnuti. Tyto stavy oznaCujeme obvykle jako
dechovou neurézu nebo pulmonélni dystonii,
vyskytujici se zpravidla u mladSich lidi, ktefi
jsou v pFipadé potfeby schopni i mimofddnych
vykonli. Dechovd neur6za je velmi blizkd NCA.
Casto vznikaji 3kody tim, Ze léka¥ pod vlivem
naléhavych stiZnosti nemocného zacne 1é¢it dy-
chaci ustroji nebo srdce, misto aby ordinoval
sedativa, ataraktika a provadé&l psychoterapii.

2. Na druhé strané jsou lidé, ktefi trpi po léta
duSnosti, zvyknou si na ni tak, Ze ji pozdéji ani
nevnimaji, i kdyZ objektivné zjiStujeme ztiZené
dychéni. Jsou to nemocni, ktefi trpi poruchou
dychdni od narozeni nebo od ¢asného détstvi.
Tak tomu je u vrozenych srdeénich vad, v cCas-
ném d&tstvi ziskanych srdeénich vad nebo ky-
foskoliéz. Velmi podobnd situace je u lidi,
u nichZ se vada nebo choroba vyviji pomalu.
Pozorujeme to u mitrdlnich stenéz, aortdlni in-
suficience, plicni rozedmy ¢i fibrézy pomalu po-
stupujici. Do této skupiny zafazujeme osoby se
sniZenou vnimavosti pocitu duSnosti pro poru-
chu CNS. Sem patfi i lidé ve stavu glob4lni res-
pira¢ni insuficience, pfi otravdch hypnotiky a
narkotiky.

Patologickou duSnost 1ze z praktického hle-
diska rozdélit na
— dusnost] inspiraéni,

— duSnost exspiracni,
— duSnost sniZenou.

S prihlédnutim k etiopatogeneze, ev. postiZeni
orgdnu mozZno délit na
— du3nost plicniho ptivodu,

— du3nost srde¢niho piivodu,

— tzv. dudnost z p¥i¢in metabolickych,

— duSnost pfi obezitég,

— duSnost pfi poruchdch CNS,

— du8nost pii anémiich,

— pomérné vzdcnou dusnost pii abnormalitdch
hemoglobinu atd.

Podle rychlosti ndstupu a naléhavosti stavu ji
miZeme délit na
— duSnost ndhle vzniklou,

— duSnost pomalu se vyvijejici,
— duSnost ndmahovou, klidovou apod.

S duSnosti inspiracéni se setkdvdme ve vnitf-
nim lékarstvi jen mé&lokdy. Inspiradni du$nost
znamend pirekdZku ve velkych cestdch dycha-
cich, tj. v hrtanu, priidusnici, hlav. priduskach.
Byva téZ pri stendzujicich procesech uvnitf
téchto organli nebo pfi tlaku tumoru ¢&i strumy

zvnéjSku. Byva provédzena vtahovanim meziZeb-
Fi a nadkliCkovych jamek. Klinicky obraz byva
hrozivy a je skoro vZdy nutné spolupréce s rent-
genologem a otorinolaryngologem.

S exspiratni dudnosti se setkdvdme ve vnit¥-
nim lékarstvi naproti tomu velmi ¢asto. ZjisStu-
jeme ji hlavné pii vySetfeni ventilace u respi-
racni nedostatec¢nosti obstrukéniho typu, hlavné
u bronchidlniho astmatu a chronické bronchiti-
dy. Fletcher pro tyto stavy razi pojem obstruk-
tivni choroba plicni. Obstrukce muiZe byti rever-
zibilni, pokud je zplisobena edémem sliznice, hy-
persekreci hlenu a spazmem bronchidlni svalo-
viny, nebo je ireverzibilni, je-li zplisobena
organickymi zménami ve stén& bronchi, jako
peribronchitidou a deformujicimi zménami. Kli-
nicky nachézime prodlouZeni exspiria, bronchi-
tické fenomény a pouZivdni pomocnych exspi-
racnich svald.

Se smiSenou dusnosti se v praxi setkdvame
u srdeCnich vad a mékterych dalSich plicnich
chorob, jako jsou plicni fibrézy, pneumokonidzy,
plicni z&né&ty, pohrudniéni vypotky, vzdcndji
u jinych plicnich chorob. Ze srde¢nich nemoci
provazenych dusnosti jsou to hlavn& mitrdlni
vady a vSechny stavy vedouci k selhdvani levé
komory, zejména u hypertenzni choroby, ische-
mické choroby srde¢ni a u aortdlnich vad. Dus-
nost z kardidlnich pfi€in je zplsobena pfevdZné
méstnanim krve v plicich a je obyfejné amérna
stupni pfekrveni plic (3). ZvySuje se namahou.
Vystupiiuje-li se v nemoZnost dychat vleZe, na-
zyvame tento stav ortopnoe. KaSel je zde prové-
zen expektoraci zp&né&ného sputa, nékdy i s pii-
mési krve. Bronchidlni infekce byva tu velmi
Castd a méni pak samozifejmé charakter sputa
(4). Objektivné nachdzime poklepové zkraceni
nad spodinami a vlhké chropy tamtéZ. Nejtézsi
stupeii kardidlni duSnosti je pfi edému plic. Pri
postupném selhdvdni pravé komory miiZe se
dudnost na né&jaky as ,zlep$it“, protoZe dojde
ke stagnaci krve ve velkém ob&hu a ¢aste¢nému
odleh¢eni v malém obé&hu.

Déle bychom se méli zabyvat du$nosti z plic-
nich a kardidlnich p¥i¢in, coZ jsme v3ak jiZz udg-
lali. Je z toho vidé&t, Ze kaZda Kklasifikace dus-
nosti respektive pokus o ni je relativni a ma
své nedostatky.

Tzv. duSnost z metabolickych pfi¢in (9) vzni-
ké u riznych chorobnych stavii. Nejéast&ji pozo-
rujeme hyperpnoe, nékdy i dyspnoe v diabetic-
kém prekomatu, kdy dychaci centrum je draz-
déno nadmérnym mnoZstvim silnych Kkyselin
(acetoctové, betaoxymaéselné apod.). Nadmé&rny
COz a aceton je odstrafiovan velkym Kusmaulo-
vym dychanim. Metabolickou du$nost miZeme
pozorovat u onemocnéni ledvin (akutni glome-
rulonefritidy). Podle Broda (1) se miuZe akutni
glomerulonefritida manifestovat v 15 % jako
edém plic ze selhdvédni levé komory. DuSnost
u akutni glomerulonefritidy vznikad téz z meta-
bolické acidézy z pFebytku kyselych valenci. TéZ
u akutni tubuldrni insuficience vznikd duSnost
v dfisledku vystupu jontd do extraceluldrniho
prostoru. Ale i vleklé selhdni ledvin je pri¢inou
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duSnosti. Zidastni se zde anémie, selhdvani levé
komory pFi hypertenzi, prosakovani tekutiny do
plic a infiltrace plicniho intersticia ureou (ure-
mické plice). Také u jaterniho kématu je dycha-
ci centrum dréZdéno kyselinou pyrohroznovou,
mlécénou a jinymi organickymi kyselinami, jakoZ
i fenolem, které se hromadi p¥i zhorSené deto-
xikatni c¢innost jater. U Basedowovy choroby
byva nékdy pozorovano urychlené dychéani, uva-
déné jako Bryssoniiv piiznak. Vykladd se sla-
bosti dychaciho svalstva. DuSnost u hypertyreo-
zy byva vSak téZ kardiogenniho ptivodu.

U dudnosti p¥i obezité je nutno vSimnout si
dvou dtleZitych momentd: 1. Znadné zvétSeni
télesné hmoty a tim i rozSifeni cévniho Fecisté
vede ke zvétSenl mnoZzstvi cirkulujici krve a
zvétSeni minutového objemu. To vede k preté-
Zovani levé komory, jeji hypertrofii a dilataci,
nakonec pak k jejimu selhdvani. Nepifiznivé pli-
sobi souCasnd hypertenze, ischemickd choroba
srde¢ni nebo chlopenni vada. (2) Zna¢na obezi-
ta vede k omezeni dychacich exkurzi hrudniku
i brénice. To ma za ndasledek alveoldrni hypo-
ventilaci, hypoxii, hyperkapnii a respira¢ni aci-
dozu. Respiraéni acidéza vede ke zvySeni TK
v plicnim FediSti, hypertrofii, dilataci a selhéni
pravé komory.

DuSnost pfi anémiich je zietelnd pii ndmaze
a je rtizného stupné. Je mélo hemoglobinu, proto
je malé syceni krve kyslikem, tkdn& hladovi po
kysliku. Objektivné nachédzime znadmKky hyper-
kinetické cirkulace (tachykardie, velka tlakova
amplituda). Anémie miZe vybavovat korondrni
selhani a zhorSovat dekompenzaci.

DuSnost p¥i abnormalitdch hemoglobinu je
v praxi velmi vzacnd a da se prokéazat labora-
torné sniZenim tenze Kkysliku v arteridlni Kkrvi,

Obr. 1
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i kdyZ nemocny hyperventiluje. Diftzni kapacita
je sniZena, pfedevSim v Krevni sloZce (2).

Dusnost ndhle vznikld, spojend s tzkosti, cya-
nézou a tachykardii pr¥ichdzi u velkého pneumo-
toraxu. Nédhle vznikld duSnost spojend s bolesti
na hrudi, pfiznaky Soku, nuti nds myslet na vime-
tek do plicnice.

Neni dosti dobfe moZné zafadit a popsat
vSechny stavy spojené s du$nosti. Jsou to stavy
spojené s chorobné zvySenou vzduSnosti (rdzné
druhy emfyzému, syndrom mizejici plice), nebo
chorobné sniZenou vzduSnosti (atelektdzy). Déle
jsou zde infiltrativni procesy plicni, at zané&tlivé
nebo nezanétlivé (5). V tdvahu pfichézeji téZ in-
filtrace méné obvyklé nebo i neznamé etiologie,
jako jsou eozinofilni plicni infiltraty, sarkoido-
za plic, zapréaSeni plic, plicni myko6zy a parazi-
tdrni choroby plicni. Nutno mit téZ na zfeteli
traumatické postiZeni plic, jako jsou traumatic-
ky vlhké plice, plicni hematom, traumaticka ka-
verna, fraktury bronchii, hemotorax, chylotorax,
nasledky pouZiti BCHL atd.

Objektivnim meéritkem duSnosti je pouze veli-
kost dechové prace. Pocit duSnosti vznika pri
zvySené dychaci préci a odpovidd mejspiSe tinavé
dychacich svalii. Dechovéa préce je z4visla na fak-
torech, které kladou odpor dychacim pohybim
hrudniku a pohybu vzduchu v priiduskéch. Je to
predevSim sniZeni poddajnosti plic. Mensi vy-
znam ma viskozita tkédni a tkarfova rezistence.
ZaleZi téZ na dechové frekvenci. Se stoupajici
frekvenci stoupa celkova ventilace a tim i de-
chova prace. Dychani je neekonomické, zmen-
Suje se dechovy objem a vE&tSi podil ventilace
spotfebuje se na ventilaci mrtvého prostoru. Vét-
Sinou je tedy duSnost v dobré korelaci s decho-
vou praci. Ur€ovat dechovou préaci je vSak na-
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roné a je vyhrazena pracoviS$tim, kterd maji
potiebné respirdtory, nebo mohou pifesn& porov-
nat objem dychaného vzduchu s tlakovymi gra-
dienty transpulmondlnimi a transtorakdlnimi.
Velmi dobrou orientaci ndm vSak miiZe poskyt-
nout vySetfeni ventilace, kterd je nejjednodussi
objektivni charakteristikou dychéni. Z prostého
spirogramu miZeme vyc¢ist mnoho. Proto se spi-
rografie v§eobecné vZila a stala se nejuZivanéjsi
metodou. Spirograficky je moZno zachytit aZ
80 % poruch dychani. Snadnd dostupnost, malé
zatiZeni pacienta a dobfe upotiebitelny vysle-
dek, to vSe nas vedlo k vySetfovani ventilace
u osob s duSnosti.

VySettili jsme 142 osob s duSnosti. Spirogra-
fické krivky jsme bedlivé analyzovali a snaZili
se najit urcitd seskupeni znaki, charakteristic-
kych pro tu nebo onu poruchu provéazenou dus-
nosti. Nemocné podle vyhodnocenych spirogra-
mi jsme zaFadili do n&kolika skupin, jak to uvé-
dime v tabulce 1.

Tabulka 1
| Potet
Cfs. Druh ventilaéni nedostatednosti pipadi
1 dechovd neurédza 23
o | ventila¥ni nedostate¢nost 85
obstrukéniho typu
g | ventilainl nedostatefnost 17
restrik&niho typu
4 ventila&ni nedostate&nost 17
smiSeného typu
Celkem 142

Prvni skupinu tvori tzv. dechové neur6zy. Zde
jsme nachézeli nepravidelnost a nepravidelné
zrychlovani dechovych exkurzi. Vysledky ostat-
nich vySetfeni byly celkem normélni. Porovné-
nim kiivek této skupiny pii prvotnim vySetfeni
a po spravné provadéném zatdZovani se vzriis-
tem trénovanosti se zabyvdme v jiné préci.

Druhou velkou. skupinu vySetifovanych s dus-
nosti miiZeme zafadit do ventilac¢nich poruch
obstrukéniho typu. Zde se uplatiiuje obstrukce
dychacich cest bréanici volnému proudéni vzdu-
chu. Nejvétsi poCet chorobnych stavii obstrukc-
niho typu je zavinén chronickou bronchitidou
a emfyzémem. Nejtypi¢t&jSim znakem, ktery jsme
na8li na spirogramech duSn§ch této skupiny, byl
posun maximéalni minutové ventilace do oblasti
inspiria. K¥ivka rozepsaného vydechu vit4lni ka-
pacity mé& maly spad. Zlom kfivky je za polovi-
nou vydechnuté vitdlni kapacity, neni-li ovSem
pFitomen emfyzém. PFi propo&tu ktivek jsme
zjiStovali tém&F normadlni vitdlni kapacitu i mi-
nutovou ventilaci, zatimco maximélni minutova
ventilace a dechova rezerva byly sniZeny. Ndvrat
po maximédlnim nadechnuti k dechové hladingé
byl postupny, po 2 aZ 3 deSich ‘(air trapping).
Index rychlosti vzduchu podle Gaenslera, coZ je
pomér mezi maxim. minutovou ventilaci a vitdlni
kapacitou v procentech néleZité hodnoty, byl
men$i neZ 1. Pro ilustraci uvddime kFivku na
obrézku 1. : :

Dal3i skupinou nemocnych s duSnosti jsme pii
hodnoceni spirogramii zatadili do ventila¢nich
poruchrestrik&niho typu. Ventilaéni poru-
cha je zde zplisobena procesem extrapulmonél-
nim (pachypleuritidou, deformacemi hrudniku),
nebo procesem intrapulmonélnim, kdy méme
ztluSténi alveolokapildrnich sept (pi#i idiopatic-
ké fibroze typu Hamman Rich, sarkoidéze, pneu-
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mokoniéze a fibroindurativni TBC). U téchto po-
- ruch plsobi sniZend poddajnost plic odpor
v obou smérech. Pfi hodnoceni spirogramu jsme
pravidelné nachézeli zvySenou dechovou frek-
venci. Organismus zde ekonomicky vyuZivd ma-
lou oblast vitdlni kapacity, v niZ plice kladou
relativn& nejmensi odpor objemovym zménam
(8). Prfi hodnoceni maximédlni min. ventilace
jsme pozorovali, Ze v sobé& zaujima stfedni de-
chovy objem, dédle, Ze vySetfovani zvySovali min.
ventilaci jen malym prohloubenim dechu, pfi-
€emZ pouZivali celou vitdlni kapacitu. Rozepsany
vydech vykazoval nizkou kfivku s normdalnim
spddem. Index rychlosti vzduchu byl vétsi neZ 1.
PFiznak ,uzavienych dvefi“ (Door stop sing), tj.
ndhlé zadrZeni vdechu, jsme pozorovali ve dvou
pFipadech. Pro ilustraci uvddime k¥ivku tohoto
typu na obrzku 2.

Kone¢né& je zde posledni skupina nemocny§ch
s dulnosti, kterou jsme zafadili do ventilanich
poruch smiSeného typu. Tyto kf#ivky nedéavaly
typické obrazy a jejich analyzy byly sloZit&jsi.
VyZadovaly dalSi vySetfeni rezidualniho volumu,
difdazi, krevni plyny apod.

Nicméné& vSak F4dnd anamnéza a dikladné
klinické vySetfeni jsou i dnes nepostradatelné.
Anamnéza p¥i duSnosti nezjisti v&tSinou takové
obtiZe, které by byly typické pro ur&ité onemoc-
néni dychaciho tstroji, pfesto ndm v3ak pomé&ha
k diagnoze. Patfi sem Gidaje o kasli, expektoraci,
hemoptyze, bolesti na hrudi, specifickém one-
mocnéni v roding, o jinych pFestdlych respiraé-
nich onemocné&nich apod. Podle anamnestickych
tdajl (produktivni expektorace 3 mésice v roce,
a to 2 roky po sobé&), jsme oprdvnéni diagnosti-
kgvat chronickou bronchitidu, jak uvadi Flet-
cher.

Mnohdy je zanedbdvano fddné fyzikalni vy3et-
Fenl. JiZ pouhym pohledem midZeme &asto poznat
poruchu dychéni, n&kdy i jeji pFi¢inu. Zabarveni
kiiZe ndm prozradi anoxickou hypoxemii. Aspexi
zjistime tvar hrudniku (soudkovity, plochy, ky-
foskolioticky, ptaédi, trychtyfovity), retrakci ne-
bo expanzi hrudniku. Déle zji§tujeme p¥ipadnou
asymetrii dychacich pohybi, frekvenci, rytmus
a typ dychéni. Pravidelnym a pomalym d§ch4-
nim se prozradi metabolick4 acid6za. Pomalé dy-
chéni prozradi Gtlum dychaciho centra (otrava
narkotiky, mozkové poruchy). Tachypnoe néhle
vznikld miZe byt cenny pFiznak plicni emboliza-
ce nebo potinajicitho zdn&tu plic. Tachypnoe je

zndm4é u plicnich fibréz, miiZze vSak byt téZ pro-
jevem dechové neurdzy. Vyznam palpace, auskul-
tace, jakoZ i odborného rtg vySetfeni nemusime
snad zdarazriovat. P¥i odhalovdni p¥i¢in dusnos-
ti musime se nékdy uchylit ke komplikované&jsim
odbornym vy3etfenim, jako je bronchoskopie,
bronchografie, diagnostické pneumomediasti-
num, plicni angiografie, scintigrafie plic atd.

Pfesto je vSak vidét, Ze zdkladni, pro nemoc-
ného madlo naro¢né ventilaéni vySetfeni miZe
pfispét k uréeni typu poruchy vedouci k dus-
nosti.

U obstruktivnich poruch miiZeme ze zéapisu ro-
zepsaného vydechu hodnotit efekt 1é¢eni nebo
stupeii reverzibilnosti obstrukce. Vy3etieni ven-
tilace ndm usnadni ur&eni druhu funk&ni poru-
chy, ale nikoli stupeii respira¢ni insuficience.
Ale i tak je vytéZek ventilaéniho vy3et¥eni cen-
ny. I kdyZ tedy nemiiZeme ze Zaddné vySetfovaci
metody samotné soudit na diagn6ézu nemoci,
nybrZ jen na urcity druh poruchy, pfece zji§téni
mechanismu poruchy poskytuje podklad pro ra-
ciondlni 1é¢bu, i kdyZ tato porucha ma mnohdy
jing podklad. V tom je vyznam funké&niho vy-
Setfeni dychéni.

Souhrn

Ve sv6 préci jsem se pokusili podat klasifikaci
dusnosti. Podle seskupeni uréitych znakd p¥i analy-
ze spirogramil snaZili jsme se roztfidit nemocné do
uréitych skupin a ukézat na dfleZitost ventila&niho
vySetfeni, které je snadno dostupné, pacienta mélo
zat&Zujici a ddvd dobie upotFebitelné vysledky.
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