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Vysetreni funkce plic a respiracnich svalii
u pacientii s neuromuskuldrnim onemocnénim

Mgr. Petra Zurkova', MUDr. Adel Shudeiwa?
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Respiracni komplikace jsou obvykle pficinou morbidity a mortality u pacientd s neuromuskularnim onemocnénim. Pfi¢inou je postupu-
jici generalizované oslabeni svalové sily véetné respirac¢nich sval(, které jsou nutné pro zajisténi dychani jako zakladni zivotni funkce.
Jejich postizeni vede k neefektivnimu kasli, hypoventilaci, vzniku atelektaz a konecné k rozvoji respiracni insuficience. Cilem tohoto
¢lanku je sdélit nepftiznivy vliv oslabeni respiracnich svalli a prezentovat moznosti zhodnoceni plicnich funkci a sily respiracnich svald.

Kli¢ové slova: respiracni svaly, vysetieni funkce plic, neuromuskularni onemocnéni.

Examination of lung and function and respiratory muscles in patients with neuromuscular disease

Respiratory complications are the usual cause of morbidity and mortality in patients with neuromuscular disease. It is caused by pro-
gressive generalized muscle weakness, including respiratory muscle strength, which are necessary to ensure breathing as a basic life
function. Their impairment leads to inefficient cough, hypoventilation, atelectasis formation and finnally to the development of respi-
ratory insufficiency. This article aims to convey an adverse effect of weakening respiratory muscles and presents the possibility of their
examination, including evaluation of pulmonary function.

Key words: respiratory muscles, tests of lung function, neuromuscular disease.
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Seznam zkratek priciné smrti. Primdrnf pficinou respira¢nich po-  a ztohoto ddvodu negativné ovlivriuji mechaniku
cm H,0 — centrimetr vodniho sloupce tiZi jsou pifmo NMO. Postihuji kosternf svalovinu  dychani (tabulka 1). Funkeni vysetfenti plic a sily
CNS - centrdlni nervovy systém

DMD - Duchenneova svalové dystrofie Tabulka 1. Piklady neuromuskularnich onemocnéni zpUsobujicich akutni versus chronickeé respiracni selhani

EMG - elektromyografie Lokalizace postizeni Onemocnéni

CNS: mozek a micha primarni laterdIni skleroza®
amyotrofickd laterdIni skleréza*
spinalni (bulbospinalni, svalova) atrofie'

FRC - funkéni rezidudlni kapacita
m. — musculus

NMO - neuromuskuldrni onemocnéni poliomyelitis*

pCO, - parcialnf tlak oxidu uhlicitého vysoké misniléze v rovni cervikalnich segmentd*
2

PEmax — maximalni vydechovy okluzni Ustnitlak ~ Neuromuskularnf spojenf hadi jedy*, toxiny (botulizmus, tetanus) *

myastenia gravis*

PImax — maximalni nddechovy okluzni dstni tlak
syndrom Eaton-Lambert’

PO, - parcidlni tlak kysliku

REM - faze spéanku s rychlymi o¢nimi pohyby
(anglicka zkratka)

RS - respiracni svaly

Periferni nervy syndrom Guillan-Barré*

Svaly morbus Pompe*"
svalové dystrofie (Duchenne, Becker) *
myotonicka dystrofie

RV - rezidudIni objem zénétlivé myopatie (myozitidy) *

SNIP —inspiracni tlak behem sniffového manévru  * _ mgze vést k akutnimu respiraénimu selhdnf;  — méze vést k chronickému respiraénimu selhanf a k akut-
TLC - totalni plicni kapacita nf exacerbaci dechovych potizf

VC - vitaIni kapacita
VT/Ti = prameérny inspira¢ni pratok béhem kli-
dového dechového objemu

Tabulka 2. Piehled akcesornich respira¢nich svald

akcesorni inspiracni svaly akcesorni exspiracni svaly

. sternocleidomastoideus m. rectus abdominis

. pectoralis major m. obliquus externus abdominis

Uvod

Dysfunkce respiracnich svall u pacientd s neu- .scaleni . obliquus internus abdominis
romuskuldrnim onemocnénim (NMO) se projevuje

m
m
m
m
r&znymi zpUsoby. Patologie zasahuje do funkce 1 serratus posterior superior
m
m
m
m

.levator costarum . transversus abdominis

. quadratus lumborum

m
m
m
centralniho nervového systému (CNS), michy, peri- m
fernich nervy, nervosvalové junkce a svalll. Pacienti

.levator scapulae . serratus posterior inferior

. trapezius — pars ascendens

jsou ohrozeni rozvojem vyznamné respiracni mor-
.rthomboidei

bidity z dlvodu rekurentnich respira¢nich infekcf
. pectoralis minor

a respiracnim selhdnim, které vedou k nejcastéjsi
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respira¢nich svalll u pacientd pomahaji hodnotit
aktudlnf stav, progresi onemocnénia jeho progndé-
zu (Finder, 2004; Gozal, 2000).

Mechanika dychani
u neuromuskularnich onemocnéni
V &asnych stadiich NMO se béhem inspiria
rozviji torakoabdomindlni oblast fyziologicky syn-
chronné bez aktivity akcesornich respiracnich sval(l
(RS); (tabulka 2). U pokrocilych fazi se vyviji oslabeni
inspiracnich, exspiracnich a glotickych svald a tim
se vyrazné méni mechanika dychéni. K zajisténf
dostatecné ventilace se aktivuijf inspiracni akcesornf
RS béhem klidového dychani, které jsou patrné
vizudlné (horni typ dychani) a palpacné (Grinman,
1983). Vlivem oslabent branice se kompenzacné
kontrahujf abdominalni svaly béhem inspiria, které
za fyziologickych podminek relaxujf a tim dochazi
k pohybu hrudniku smérem dovnitf a pfi exspiriu
smeérem ven. Timto stavem oznacujeme paradoxni
dychani, jez vede ke svalové Unaveé a zvysené per-
cepci dusnosti. Kompenzacné se vyviji tachypnoe
se snizenim dechového objemu (tzv. rapid shallow
breathing). Tento typ dychani je vysledkem neade-
kvatnich aferentnich signald z oslabenych svall
nebo z intrapulmonélnich receptord.

Priciny respiracnich potizi
Respiracni vlivy
Respiracni selhdvani vznika pfimou dysfunkcf
RS, které jsou soucasti tzv. ,respiracni pumpy”. Ta
se sklada z kostnich a vazivovych struktur hrudni-
ku, RS a mozkovych dechovych center (prodlou-
Zend micha) vcetné perifernich nervd, zajistujicich
spojeni svall s centralnim nervovym systémem.
m  Oslabenf inspira¢nich sval — vlivem ne-
schopnosti provadét dostatecné inspirium
se zvysuje elastické zatiZzeni hrudniho kose,
coz pfispiva k vétsi dechové praci. U ne-
mocnych se projevuje asynchronif torako-
abdominaInf oblasti, Unavou a svalovym
oslabenim vcetné poruchy propriocepce
a snizenim aktivity mozkovych dechovych
center, ¢imZ nenf zajisténa dostatecna ven-
tilace (obrazek 1); (Allen, 2010; Perrin, 2004).
B Oslabeni exspira¢nich svalt — normalni kasel
vyzaduje prohloubené inspirium, ndsledova-
né uzavienim glotis a dostate¢nou aktivitou
exspira¢nich svalt. U NMO je porusena aktivi-
ta téchto svall, coz znemozniuje efektivitu kas-
le a také expektorace. Neefektivni kasel a snize-
ni bronchidlni clearance ma za nasledek rozvoj
mikroatelektaz ¢i atelektdz. Mikroatelektazy
vedou ke zméndm a snizeni poddajnosti plic-
niho parenchymu. Deformity hrudniho kose
(kyfoskoliéza) provazejici NMO zvysuiji riziko

rozvoje atelektazy. Tyto vlivy vedou nasledné
k respira¢nimu selhanf (obrazky 1, 2).
Oslabeni glotickych svald — vede k poru-
cham feci a polykani. Polykaci potize narusujf
adekvatni nutrici a pfispivaji ke ztraté hmot-
nostia ke zvysenému uniku slin. Dysfunkce
zvykacich, licnich a bulbérnich svall zpa-
sobuje aspirace, obstrukci dychacich cest
béhem spéanku (obrazek 2).

Nerespiracni vlivy

Mezi nerespiracni faktory, které vedou k dy-
chacim potizim, patfi napfiklad kardialni kom-
plikace. Vyskytuji se hlavné u pokrocilych stadif
NMO, ve vétsi mite u svalovych dystrofif (Cox et
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Kunkel, 1997). Méstnani v plicnim vendznim fe-
Cisti vede k vétsi dechové praci, nepoméru ven-
tilace — perfuze a abnormalini vyméné plyna. Je
prokdzano, ze u pacientl se srde¢nim selhanim
dochézi k poskozeni pritoku krve v respiracnich
i ostatnich svalech, coz predisponuje k jejich
dysfunkci (Mancini, 1992; Perrin et al., 2004).
Nutri¢ni problémy u NMO mohou byt
ve smyslu malnutrice, ale i obezity, kterd je
¢astd a pfrispivaji k ni $patné stravovaci navyky,
snizeni pohybovych aktivit a farmakoterapie
(kortikoidy). Malnutrice je registrovéna hlavné
u pacientd s Duchenneovou svalovou dystrofif
(DMD) a déle u mnoha jinych NMO provazenych
bulbdrmim syndromem (Prezant, 1994).

Obrdzek 1. Schéma oslabeni respiracnich svall a jeho dopady na respiraci

"
=

Obrdzek 2. Vlivy vedouci k respira¢nimu selhdnf z ddvodu neuromuskuldrni pficiny onemocnéni
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Klinika dechovych potizi vlivem
dysfunkce respira¢nich svalii u NMO
Respiracni potize a jejich dlsledky
Vlivem zménéné mechaniky dychani, jenz ve-
de k vétsi dechové prdci, se zvysuji ndroky na ven-
tilaci, kterou nejsou RS schopné dostatecné zajistit.
Pacienti, kteff trpf progredujicim svalovym oslabe-
nim RS, udavaji zpoc¢atku ndmahovou dusnost,
a proto snizuji své pohybové aktivity. S postupu-
jicim zhorSovanim NMO vsak dochdzi k nardstani
dusnostii v klidu, hlavné béhem spanku, v poloze
na zadech, v predklonu. Doprovodnymi piiznaky
jsou somnolence v dennich hodinéch, rannf bolesti
hlavy a dusnost béhem delsi konverzace (Allen,
2010). Podavani myorelaxancif, kortikoidd, amino-
glykosidovych a chinolonovych antibiotik je také
piicinou snizent sily kosternich svald (Griffin, 1992).

Polykaci potize

PostiZeni glotickych svalt (hlavné m. crico-
pharyngealis) vede k poruchdm polykani, mluve-
ni, k dysfonii a zvysuje riziko aspiraci. Opakované
(mikro)aspirace zvysuiji riziko infekce, zpUsobujici
rekurentni bronchopneumonie, vedouci k bron-
chiektaziim a fibrotickym zménam plicniho pa-
renchymu (Hadjikoutis, 2001).

Spanek a NMO

U chronickych NMO (napfiklad amyotroficka
lateralni sklerdza, myotonickd a muskularni dys-
trofie) casto dochézi k poruchdam dychanf bé-
hem spanku. BEhem spankové faze REM (rapid
eye movement) se generalizované snizuje sva-
lovy tonus kosternich svald s vyjimkou brénice
a extraokularnich svall. Pokud ma pacient tézké
oslabeni branice, snizend aktivace interkostal-
nich a akcesornich svalt béhem této spankové
faze zplisobuje hypoventilaci. Casté probouzeni
béhem spanku pfispivé k jeho snizené kvalité,

Obrdzek 3. Pozice vsedé pro mérenisily respiracnich
svalll (pfistroj ZAN500 Body plus CO-Diffusion)
= ] k4

hypersomnolenci a Unavé béhem dne (Bourke,
2002). Problematika apnof a poruch dychani
ve spanku u NMO je sloZitd a nenf ndplini tohoto
sdéleni. V pfipadé z&jmu o tuto problematiku
odkazuji na prislusnou literaturu.

Piehled vysetieni plicnich funkci
a sily respiracnich svalii u NMO
Viysetfeni plicnich funkcf u pacientd s NMO
je dulezité ke zhodnoceni potenciélnich plicnich
potizi a komplikaci, které mohou mit negativni
dopad (Altintas, 2007). Napoméha zhodnotit
stav respirace v ¢ase, monitorovat jejich progresi,
prabéh a prognoézu.

Vysetieni spirometrickych
a bodypletyzmografickych
parametri

Spirometrie je zndma jako velmi dobry pre-
diktor morbidity a mortality u pacientl s NMO.
Meéfen( totalnf plicni kapacity (TLC), vitalni kapa-
city (VC) a usilovné vitaIni kapacity (FVC) umoz-
nuje globdini vysetfeni funkce respiracnich svald,
jelikoz se spoléhaji na integrovanou funkci re-
spiracni pumpy. Tyto hodnoty jsou u pacientl
s NMO nizsi. Plicni funkce u pacientl s NMO je
charakterizovéna vzorcem restrikce se snizenim
TLC a VC. U zdravych osob je normalni pokles
10% VC vleze na zadech, ale u nemocnych s NMO
(napr. oboustranna paréza nervus frenicus) je
pokles o vice nez 30% (Fromageot, 2001; Perez,
2006). Napfiklad VC pod 1 litr je spojena s vyssim
rizikem dmrti u nemocnych s DMD. Hodnota VC
< 40% normy signifikantné koreluje se spankovou
hypoventilaci (Hukins, 2000; Phillips, 2001). Pokles
hodnot se vztahuje na NMO, kterd postihuji pri-
mo trupoveé kosterni svaly, nervosvalovy pfenos,
periferni nervy a CNS, jelikoz vyzaduiji svalové sili.
Parametr FEV1/FVC je zpravidla v normé.

V rdmci bodypletysmografického vysetie-
ni se ¢asto vyskytuje zvyseny pomer rezidual-
niho objemu k totalnf plicni kapacité (RV/TLC).
Signifikantni oslabeni vydechovych svall s koinci-
denci deformity hrudniku je spojeno se zvysenim
RV (Bates, 1989; Sharma, 2009; Panitch, 2009).

Méfeni sily respiraénich svala
a dalsSi parametry

Maximalni okluzni Gstni tlaky —
Pl .« PE. ..

Jednd se o objektivni validni metody, které
se nejvice vyuzivaji ke globainimu zhodnoceni sily
nadechovych a vydechovych svalli (Black, 1969; De
Palo, 2002; Steier, 2007). Tyto tlaky se standardné
méfiv napfimeném sedu, kdy pacient ma nasazen
nosni klip (obrazek 3). K méfeni se pouziva ndustek
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rigidni nebo s obrubou. Pozadovany Pl se méfi
v dychacich cestach béhem maximalniho statické-
ho nadechového Usili v Ustech (MUller&v manévr)
iniciovany pfiRV nebo FRCa PE__ se méif béhem
maximalniho vydechového Usili (Valsalviv manévr)
pii FRC nebo TLC. Pacient musi pozadované Usilf
udrZet nejméné 1 sekundu. Provadi se 3-5 pokusd,
mezi nimi musi byt interval 1 minuty.

U generalizovanych pokrocilych stadif NMO
klesaji hodnoty obou tlakd. Pokud dochézi k izolo-
vanému postizeni branice (napr. idiopatické paréza
branice) nebo v ¢asném stadiu NMO s generalizo-
vanym svalovym postizenim klesajf pouze hodno-
ty Pl Unemocnych s chronickym NMO pokles
Pl <60cm HO umuzda<40cm H,0 uzen
je zodpovédny za snizeni VC pod 80% néleZité
hodnoty. Hodnota PE__ 60 cm H,0 a vysije spo-
jena s vytvarenim optimalniho prdtoku vzduchu
béhemkasle.PE <45 cm H O koreluje s nedosta-
te¢nym kaslem (Paschoal, Villalba et Pereira, 2007;
Perez, 2006; Steier, 2007).

NormalIni hodnoty Pl
variabilitu, jsou zavislé na véku, pohlavi (Zeny majf

aPE

. o M Sirokou
nizsi hodnoty oproti muzim), hmotnosti a vysce,
objemu plic, typu ndustku, variabilnim Usili, koor-
dinaci a kooperadi s vysetfujicim (ATS/ERS, 2002).

Vysetfeni P0.1

Méreni parametru P0.1 (okluzni Ustni tlak
méfeny v prvnich 100ms po zacdtku nddechu
pfi klidném dychanf) u pacientd s NMO jsou vét-
sinou v normeé. U pacientl s hyperkapnif dochazf
ke zvyseni hodnot P0.1, vlivem vétsi dechové
prace. Studie Begina a spolupracovnikd proka-
zala opacny efekt, ze pacienti s DMD s eukapnii,
hyperkapnii, hypoxii a hyperoxii méli normalnf
hodnoty PO.T (Begin, 1980).

P0.1*Ti/Vt - specificka inspiracni
impedance

Hodnoti zatizent, které je v daném okamZiku
kladeno na inspira¢nf svaly. Cim je specificka
impedance vy3si, tim vy3simu zatizenf inspiracni
svalstvo Celi (Criée, 2003).

PO.1/PI__ - respirani kapacita

Respira¢ni kapacita, vyjadrena v procentech
vyjadfuje momentaini funkéni naroky inspirac-
nich svald, které jsou vlivem NMO oslabeny.
Hodnoty nad 20-25 % signalizuji riziko ventilac-
niho selhani (Criée, 2003).

Prehled specialnich vysetieni

ke zhodnoceni sily respiracnich svald

m SNIP —tlak méfeny v nosni dutiné béhem
maximalniho nadechu nosem (sniffovy ma-



névr) dosahuje vétsf spolehlivosti nez méfe-
ny Pl__ uNMO. Normalni hodnoty dosahuiji
260cm H,0uZena=70cm H,0 umuzd
(De Palo, 2002).
m  Pdi - transdiafragmaticky tlak reflektuje na-
péti vyvijené branici. Je vyjadreny rozdilem
jicnového a zalude¢niho tlaku b&hem méfent
Pl nebo snifového manévru. Reliabilita to-
hoto méfeni se zvysuje pfimou transkutannf
stimulaci nervus frenicus elektrickymi nebo
magnetickymiimpulzy. Nevyzaduje Usili paci-
enta a tim je velmi citlivym vy3etfenim NMO.

Vysetfeni krevnich plynud
a acidobazické rovnovahy

Viysetreni krevnich plynl je vyznamnou sou-
¢asti zhodnocenf respirace u NMO. U mirného
az stfedniho stupné oslabeni RS se postupné zvy-
3uj ndroky na dechovou praci, které mohou vyustit
v hyperventilaci. pH krve a parcidini tlak oxidu uhli-
¢itého (pCO,) v arterialni krvi jsou zpravidla fyziolo-
gické. Pokud chronicky klesd sfla respiracnich svall
k 25% nalezité hodnoty, je pravdépodobny rozvoj
hyperkapnie (Laghi et Tobin, 2003; Braun, 1983).

Hyperkapnie mtze mit klinicky odlisny vy-
znam u chronicky probihajictho NMO, kde byva
dlouhodobd, na rozdil od akutniho, rychle progre-
dujiciho NMO, kde vétsinou predstavuje ndhlou
dekompenzaci stavu a rychle se vyvijejici respiracnf
insuficiendi. Riziko respiracnf insuficience u akutnich
forem svalovou slabosti indukované dechové ne-
dostatecnosti (myastenicka krize, syndrom Guillain
—Barré) nelze monitorovat pouze na zakladé hy-
perkapnie, ale také na podkladé ndhlych zhorseni
symptomd NMO, napfiklad generalizovaného
svalového oslabeni, poruchy feci nebo polykan,
asynchronie torakoabdominalniho dechového
pohybu, tachypnoe se zhorsujici se dusnosti.

Doplitkova vysetieni funkce
respiracnich svalii
Ultrazvukové vysetieni

Toto vysetfeni se vyuziva k hodnoceni bra-
nice v zéné apozice, jeho vyhodou je neinvaziv-
nost a vyZaduje minimaIni kooperaci pacienta.
Ultrazvukové zobrazeni umoznuje rozliseni mezi
funkeni a nefunkéni branici na zakladé jejiho
pohybu béhem dychani.

Elektromyografie respiracnich sval{
Elektromyografické vysetfeni respira¢nich
svalll Ize pomeérné kvalitné provést, v¢etné uzitf
neinvazivni povrchové polyelektromyografie
a jsou vhodnym doplnkem celkového zhodno-
cenf funkce nervosvalového aparatu zajistujicf
ventilaci. Vyuzivajf se hlavné k méfenf aktivity
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Tabulka 3. Piehled vysetfeni plicnich funkci a respiracnich svall u neuromuskuldrnich onemocnéni
(www.anaes.med.usyd.edu.au/lectures/ventilation_clt/ventilation.html)

Typ vysetieni zkratka nazev méreni
Bodypletysmografie TLC totaIni plicni kapacita
RV rezidudIni objem
VC vitalni kapacita
Spirometrie PEF vrcholovy vydechovy pritok
FVC usilovna vitdlni kapacita
FEV1 usilovny vydechovy objem za 1 sekundu
FEV1/FVC Tiffenallv index
IC nadechové kapacita

Méfeni sily respiracnich ~ PE
svall a dechového vzoru Pl

max

max

staticky maximalni vydechovy okluzni Ustni tlak
staticky maximalni nddechovy okluznf ustni tlak

PO.1 okluzni Ustni tlak 100 ms po zacatku nadechu

PO,

X

maximalni okluzni Ustni tlak méreny 100 ms po zacatku

nadechu simultadnné s Pl

max

POI*Ti/V, specifickd nddechova impedance
PO.I/PI respira¢ni kapacita
V. dechovy objem
VE klidova minutova ventilace
Bf dechova frekvence
T/ o index vyjadfeni ¢asu nadechu k celkovému dechovému cyklu
VT/Ti prdmérny nadechovy pritok
Laboratornf testy Sp0, saturace hemoglobinu kyslikem méfena pulzni oxymetrif
PO, pCO, vysetfeni krevnich plynd z arteridIni a vendzni krve
pH vysetieni acidobazické rovnovahy
Specidlnf vysetieni EMG jehlova versus povrchové elektromyografie
SNIP inspiracni tlak béhem sniffového manévru
Sniff Pes jicnovy tlak béhem sniffového manévru
Sniff Pdi transdiafragmaticky tlak béhem sniffového manévru
Tw Pgas tlak v oblasti zaludku vyvolany stimulaci kofene nervus thora-
cicus inferior
Tw Pdi transdiafragmeticky tlak pfi stimulaci nervus frenicus

Tabulka 4. Prehled vybranych vysetfeni a jejich hodnoty ve vztahu k postupujicimu respiracnimu selhani

normalni vyvijejici se respiracni selhani respiracni selhani
HCD (indikace pro NIPV)
polykanf bez potizi Unik slin, dysfagie aspirace
prdchodnost DC bez obstrukce protruze jazyka, dysartrie obstrukce jazykem
Ventilace
Pl . (cmH.0) > 50 30-50 <30
PE_. (cmH,0) > 60 45-60 <45
VC (ml/kg) > 30 10-20 <10
pCO, (mmHg) 36 - 44 45 - 50 > 50
Oxygenace
SpO, (%) >95 90 -95 <90
rtg plic bez nalezu mikroatelektézy infiltrace

HCD - horni cesty dychacf; DC — dychacf cesty; rtg - rentgen; SpO, - % vyjadreni kysliku méfena pulznim

oximetrem; NIPV — neinvazivni plicni ventilace

branice, mm. intercostales, mm. scaleni, mm.
abdominales a akcesornich respira¢nich svald.
Intramuskuldrn{ jehlové elektrody dodavaji re-
lativné selektivni zdznamy z respiracnich svall
s dostate¢nym rozlidenim aktivity individuaIni
motorické jednotky k detekci denervace nebo
myopatie (ATS/ERS, 2002). Vysetieni kondukce
motorickych a senzorickych nervl v kombinaci
s jehlovou EMG podavaji uZite¢né diagnostic-
ké informace, obzvlasté funkce nervus frenicus
u syndromu Guillain-Barré a myastenické krize.

Frekvence monitorovani plicnich
funkci a sily respirac¢nich svali
Frekvence monitorovani zavisf na rychlosti pro-
grese NMO a mélo by byt provéddéno v pravidel-
nych intervalech v odstupu 1-2 mésic( v zavislosti
na tizi symptoma. Je velmi nutné hlavné zhodnotit
VCvleze nazadech avsede, Pl ,PE . Pokud VC
klesne < 40-50% nélezité hodnoty nebo Pl
eventualné SNIP (pokud ma nemocny postizené

max’

mimické svaly) < 30% normy, je nutnost zhodnotit
krevni plyny v arteridini krvi (Hill, 2002).
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Management terapie
u akutniho a chronického
respira¢niho selhani u NMO

U pacientl s akutnim respira¢nim selhanim
se indikuje intubace a uméla plicni ventilace.
Bé&hem myastenické krize se respiracni selhanf
vetsinou vyviji v pribéhu nékolika dnl. U pacien-
td je nutno si vsimat vyrazného klidové dusnosti,
snizenf sfly bulbdrnich a kosternich svall veetné
deteriorace plicnich funkci (Laghi et Tobin, 2003).
V ptipadé chronického respira¢niho selhani je
nutné indikovat neinvazivni popfipadé invazivn{
plicni ventilaci v zavislosti na rychlosti zhorsenf
symptomU onemocnéni. Kritéria pro indikaci ne-
invazivni plicni ventilace jsou uvedeny v tabulce 4.

Zaveér

Globalnf vysetfeni RS ndm umozni zhodno-
tit komplexni silu nddechovych a vydechovych
svald. K rutinnim vysetfenim patfi zhodnocent
VC a TLC. Tyto parametry vyrazné klesaji u téz-
kych oslabeni respiracnich svalt. Mnohem lepsim
ukazatelem zhodnoceni sily respiracnich svald je
méfeni Pl aPE . Hodnoty téchto parametrd
jsou snizeny pfi mirém az stfednim stupni osla-
benirespiracnich svald. Pacienti s NMO v pfipadé
snizeni plicnich funkcf a sily respira¢nich svald
by méli v pravidelnych ¢asovych intervalech do-
chazet na vysetfeni ke zhodnoceni téchto funkci.
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