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Nepravidelnosti dychani pfi spiroergometrickém
vySetieni - od mirné nepravidelnosti dechového
vzoru az po periodicke dychani typu oscilujici
ventilace

Frantiek Varnay, Leona Mifkovd, Pavel Homolka, Petr Dob3ak
Klinika télovychovného lékar'stvi a rehabilitace LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Souhrn

Kolisavy prabéh dechového objemu (VT), dechové frekvence (DF) a minutové ventilace (VE) pfi spiroergometrickém
vysetifeni rampovym protokolem se vyskytuje nejen u nemocnych, ale relativné ¢asto i u zdravych osob. Miize vysvét-
lit fadu nepravidelnosti priibéhu kfivek pfijmu kysliku (VO,), vydeje oxidu uhlicitého (VCO,) a zejména kfivek ventilac-
nich ekvivalent( pro O, a CO, (EQO,, EQCO,) a téz kfivek parcialnich tlak( O, a CO, na konci vydechu (PETO,, PETCO,),
které se pouzivaji mimo jiné i ke stanoveni ventilacnich prahd. Pfitomnost oscilujiciho dychani pfi zatézi (EOV) odrazi
zavaznost srdec¢niho selhani a je nezavislym prediktorem zvySené morbidity, kardidlni i celkové mortality a nahlé
smrti z kardialnich pricin. V soucasné dobé ale neni k dispozici vseobecné akceptovana univerzalni definice EOV, uzi-
vaji se rGzna kritéria. Nenasli jsme porovnani, zda a jak se lisi ,sila” prognostického kritéria pro EOV stanoveného dle
riznych metod. Je proto velmi dualezité uvést, jakou metodou, respektive podle jakych kritérii byla EOV stanovena.

Klicova slova: dechovy vzor - EQV - oscilujici dychani pfi zatézi — periodické dychani

Irregular breathing during the cardiopulmonary exercise test - from
mildly irregular breathing pattern to periodic breathing of oscillatory
ventilation type

Summary

The fluctuating course of tidal volume (VT), breathing frequency (DF) and minute ventilation (VE) during the cardio-
pulmonary exercise test using a ramp incremental protocol occurs not only in patients, but relatively frequently also
in healthy individuals. It can account for a number of irregularities in the course of the curves VO,, VCO, and in partic-
ular of those of ventilatory equivalents for O, and CO, (EQO,, EQCO,) as well as curves of partial pressure of end-tidal
oxygen and partial pressure of end-tidal carbon dioxide (PETO,, PETCO,), which are also used, inter alia, to establish
ventilatory thresholds. The presence of exercise oscillatory ventilation (EOV) reflects the severity of heart failure and it
is an independent predictor of the increased morbidity, cardiac and total mortality and sudden death caused by heart
failure. However there is not a generally accepted universal definition of EOV available at present, as different criteria
are used. We have not found a comparison which would indicate whether and how the “strength” of the prognostic
criteria for EOV - established according to different methods - differs. Therefore it is very important to specify what
method, or what criteria were used in the establishment of EOV.

Key words: breathing pattern — EOV - exercise oscillatory ventilation — periodic breathing

Uvod visla na antropometrickych parametrech ¢lovéka, na DF
V tab. 1 je uveden abecedné fazeny seznam nékterych  aVT.
zkratek pouzitych v této praci. Predpokladem dokonalé vymény plyn( je dobra souhra

Minutova ventilace (VE) je sou¢inem dechového objemu  mezi ventilaci a perfuzi (pratokem krve kolem alveold). Pfi
(VT) a dechové frekvence (DF). Plati vztah VE=VT x DF.Kli-  asi 300-400 milionech alveol( v$ak nelze dokonaly vz&-
dovéa minutova ventilace byvé kolem 6-10/minajezad-  jemny pomér ocekdvat ani za normalnich okolnosti.



Vztah mezi ventilaci a perfuzi se bézné uvadi jako ven-
tila¢né-perfuzni pomér a oznacuje se V/Q. Presnéji se
jedna o pomér alveolarni ventilace (VA) k plicni perfuzi.
V plicich existuje autoregulace. Pfi nedostatec¢né perfuzi
nékteré oblasti plic dochazi k lokaIni bronchokonstrikci
a odklonu ventilace do Iépe perfundované oblasti. Ana-
logicky pfi nedostatec¢né ventilaci dochdzi k lokalni vazo-
konstrikci plicnich cév a odklonu perfuze do dobie ven-
tilovanych oblasti. Rovnovadha mezi ventilaci a perfuzi je
udrzovana predevsim lokalnim autoregula¢nim mecha-
nismem na Urovni bronchiol a prekapilar.

Pfi regulaci dychani se na vysledné minutové ven-
tilaci mGze dechova frekvence a dechovy objem po-
dilet rlizné. Stejnd minutova ventilace VE (napf. 30 I/
min) mize byt dosazena mélo zrychlenym prohloube-
nym dychanim (DF = 20 dechd/min a VT= 1,5 I) nebo
velmi rychlym mélkym dychénim (DF = 40 dechG/min
aVT=0,751) s odlisnou velikosti ventilace mrtvého pro-
storu. Pfi anatomickém mrtvém prostoru 250 ml a DF
20dechid/min je ventilace tohoto prostoru 20krat 250 ml
=51/min, pfi DF 40 dechd/min je to 10 I/min z vy3e uve-
dené celkové VE = 30 I/min. Pro velikost dechové prace
hraje vyznamnou roli dechovy vzor (jedine¢na kombi-
nace trvani inspiria a exspiria, objema a pratokd, resp.
DF a VT, ze kterych sestava ventilace) a velikost mrtvého
prostoru. Z hlediska dechové prace (kontrakéni sily de-
chovych svali) je optimalni takova DF, pfi které se dané
urovné alveolarni ventilace dosédhne s nejmensi praci.

Tab. 1. Vybrané uzité zkratky

DF dechova frekvence

EQO, ventilacni ekvivalent pro kyslik

EQCO, ventilacni ekvivalent pro oxid uhlicity

EOV oscilujici ventilace pfi zatézi

LA laktat

PaCo, arterialni parcidlni tlak oxidu uhli¢itého

PaO, arterialni parcilni tlak kysliku

PETCO, parcialni tlak oxidu uhli¢itého na konci vydechu

PETO, parcidlni tlak kysliku na konci vydechu

RCP bod respira¢ni kompenzace (nazvoslovny ekvivalent VT2)

VE minutova ventilace

VE/ zavislost minutové ventilace na zménach vydeje oxidu

VCO,slope  uhli¢itého definovana strmosti vzestupu smérnice
trendové krivky linearni regrese

VCo, vydej oxidu uhli¢itého

VO, piijem kysliku

VO, ek maximalni dosazeny pfijem kysliku

Vo, . prijem kysliku v recovery

VT dechovy objem

VT1 prvni ventila¢ni préh

VT2 druhy ventilacni préh
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Regulace dychani

Regulace dychani mé& komplexni charakter. Pfi nor-
malni funkci ledvin je cilem udrzet arteridIni parcidlni
tlak oxidu uhli¢itého (PaCO,) a/nebo pH na témé¥ kon-
stantni Urovni a zajistit dostate¢ny pfijem kysliku. Z&-
kladem je chemoreflex se zpétnou vazbou, jehoz z3-
kladni Fidici veli¢inou je PaCO,, H* ionty a pfipadné téz
arteridlni parcialni tlak kysliku (PaO,). Hodnoty PaO,,
PaCO, a pH jsou snimény perifernimi a centralnimi
chemoreceptory a signdly jsou predavany respirac-
nim centriim v prodlouZené mise a pons Varoli. Na
zdkladé informaci z chemoreceptord je v respiracnich
centrech vytvaren zékladni dechovy vzor, ktery je mo-
dulovén zejména vlivem CNS, signaly z ergoreceptort
ve svalech, receptor(l v plicich a dalsich oblasti. Tim je
v respira¢nim centru vytvoren vzruch pro aktivaci dy-
chacich svald definujici délku a hloubku inspiria a exspi-
ria a dechovou frekvenci. Vysledkem ¢innosti dycha-
cich svalu je vytvoreni urc¢itého dechového objemu pfi
urcité dechové frekvenci, tedy minutova ventilace. Na
vyslednych hodnotach PaO, a PaCO, se pfi momentalni
alveolarni ventilaci podili krevni obéh (perfuze) a difuze
pres alveolokapilarni membranu. Alveolarni ventilaci
dosazené hodnoty PaO,, PaCO,, pH jsou potom znovu
a permanentné kontrolovany receptory a probiha novy
cyklus fizeni ventilace cestou chemoreflexu, a tak je za-
jisténa vcasna reakce na ménici se situaci.

Pfi svalové praci se zvysuje piijem kysliku a produkce
oxidu uhlic¢itého. Zajisténi vymény plynud je realizo-
vano soucasnym zvysenim plicni ventilace a pritoku
krve v plicnim obéhu a v pracujicich svalech. Vzhle-
dem k tomu, ze k vzestupu plicni ventilace dochazi bez-
prostfedné po zahdjeni svalové prace, je ziejmé, ze se
na tom podili vlivy z CNS. Také aktivace ergoreceptori
v pracujicich svalech je sou¢asné impulzem pro stimu-
laci respiracniho centra. Chemické podnéty pak upfes-
nuji regulaci dychani. Vliv mozkové klry na tato centra
je v priibéhu Zivota modulovan procesem uceni.

Prabéh dechového vzoru (dechového
objemu, dechové frekvence a ventilace) pfi
spiroergometrickém testu s kontinualné se
zvysujici zatézi (rampovy protokol)

Pfi kontinudlné se zvysujici zatézi typu rampového
protokolu je produkované mnozstvi CO, zpocatku (pfi
nizké zatézi) vysledkem aerobniho metabolizmu. Nad
prvnim ventila¢nim prahem (VT1) postupné pfibyva
k aerobnimu metabolizmu i anaerobni (anaerobni gly-
kolyza) s narGstajici produkci laktatu (LA), a tim i kon-
centraci vodikovych iontl. Vodikové ionty (H*) jsou
v naraznikovém systému vychytévany za vzniku dalsiho
CO,, ktery se pfFidavé k metabolicky vznikajicimu CO,.
PFi zvySujicim VCO, se umérné linearné zvysuje VE az
do bodu respira¢ni kompenzace (RCP) jako projev fizeni
ventilace hodnotou CO, v krvi. Az v misté RCP neboli
druhého ventila¢niho prahu (VT2) je kapacita narazni-
kového systému vycerpana. Pfi stale se zvysujici zatézi
pokracuje vzestup produkce LA a v souvislosti s tim



Varnay F et al. Nepravidelnosti dychani pfi spiroergometrickém vySetfeni

umérné narlsta koncentrace H, které uz nemohou byt
ndraznikovym systémem odstrariovany. Pfi nadbytku H*
se snizuje pH a vznikd metabolicka (laktatovd) acidéza.
Pokles pH pfi aciddze je detekovan chemoreceptory (pe-
rifernimi) a stava se rozhodujicim parametrem regulace
dychani (pfevazi nad vlivem PaCO,). Od VT2 tedy fizeni
ventilace prebiraji H* ionty (acid6za), protoze udrzeni pH
v pfijatelnych mezich je pro spravnou funkci enzymatic-
kych systému jiz zivotné dulezitou prioritou. Aktivuji se
respiracni centra v mozkovém kmeni ke zvyseni alveo-
larni ventilace a dochazi k hyperventilaci, tedy respiracni
kompenzaci metabolické acidézy (zvétsi se vydej oxidu
uhli¢itého VCO, a klesa PaCO,).

Ukazky riiznych dechovych vzori
Na grafu 1, ktery ukazuje normalni priibéh VE, DF a VT
pfi spiroergometrii, je vidét, Ze pfi nizké zatézi je zvyso-
vani VE dosazeno primérné zvétsujicim se dechovym ob-
jemem, zrychleni dechové frekvence je méné vyrazné.
AZ pozdéji, obvykle v posledni tietiné zatézové faze,
jsou moznosti dalsiho zvyseni dechového objemu limi-
tovany a minutova ventilace se zvysuje spise zrychlenim
dechové frekvence. DF na vrcholu zatéze obvykle do-
sahuje 34-46 dechd/min, malokdy prekro¢i 55 dechli/
min (s vyjimkou sportovcl nebo osob s restrikénim plic-
nim onemocnénim) [2]. Na grafu 1 je vidét, ze pfi vy3si
dechové frekvenci se dechovy objem jiz snizuje, i kdyz
se celkovd minutova ventilace déle zvysuje. Jedinou

,abnormalitou” na grafu 1 je kratké emocni tachy-
pnoe na zacétku vysetieni, tj. dechova frekvence kolem
40 dechd/min, ale dalsi pribéh je uz normalni.

Regulace dychani je velmi slozity proces, proto se
nelze divit, Ze i u zdravych lidi je zcela pravidelné dy-
chani pFi zatézi spise vyjimkou. Casto se setkavame
s kolisanim VT a DF rGzného stupné. Toto kolisani se
muze vzdjemné dobfie a Uplné korigovat, takze se na
vysledné minutové ventilaci neprojevi Zzddné nebo jen
mirné nepravidelnosti (graf 2).

Graf 2 ukazuje abnormalni dechovy vzor s vyraznym
diskordantnim kolisanim VT a DF s jen ¢aste¢nou vza-
jemnou korekci. Vysledna VE je primarné ovlivnéna
(fizena) smérem a velikosti vykyvu VT. V dobé mezi
420.-480. s je vzestup VT nedostatecné korigovan po-
klesem DF, coz vede k docasné hyperventilaci, ktera ale
nema charakter klasické vzestupné-sestupné oscilace.
V navazujicim Useku mezi 480.-540. s je naopak zie-
telny vyrazny pokles VT, ktery neni dostatecné korigo-
van velikosti zrychleni DF, coz vede v uvedeném useku
k docasné hypoventilaci. Nepravidelnosti vysledné VE
jsou viditelné, ale nevelké. Nesplriuji kritéria periodic-
kého dychani, schazi pravidelné oscilace VE s dostatec-
nou amplitudou. Dechovy vzor s kolisanim VT ale vede
k velmi vyraznému kolisani kfivek PETO, i PETCO, (graf 3).
Na grafu 4 je pro porovnani zobrazen normalni pribéh
kfivek PETO, a PETCO, s vyznacenim VT1 a VT2 u jiné
(zdravé) osoby, kde nejsou zadné oscilace.

Graf 1. Normalni priibéh minutové ventilace, dechové frekvence a dechového objemu pfi kontinualnim

vzestupu zatéze pfi spiroergometrickém vysetfeni
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Graf 5 ukazuje dalsi pfiklad abnormalniho pradbéhu  se vyskytuje jen do Urovné druhého ventila¢niho prahu
DF, VT a VE v zatézové fazi spiroergometrického vyset-  (VT2). Na konci zatéZzové faze jiz oscilace vymizely. PFi
feni. Primédrné kolisa DF (konkordantné s VE), kterd neni  popisu oscilacni viny jsou nejnizsi lokalni body oscilace

korigovana protichdnym kolisdnim VT, coz vede k pe-  obecné pojmenovéany jako nadir (nejnizsi bod na za-
riodickému kolisani VE. Periodické kolisani DF, VT a VE = catku oscilacni viny je oznacen jako nadir1, na konci jako

Graf 2. Abnormalni dechovy vzor: pfi zfetelném kolisani dechové frekvence a dechového objemu jsou pfitomny

jen mirné nepravidelnosti minutové ventilace
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Graf 3. Kolisani k¥ivek parcialniho tlaku kysliku a oxidu uhli¢itého na konci vydechu (PETO, a PETCO,)
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nadir2). Cerna silna svisla Usecka zobrazuje amplitudu  obou nadir. Zobrazena kfivka splfuje kritéria oscilatorni
oscilace (v dobé mezi 360.-420. s), pferusovana kiivka  ventilace pti zatézi (EOV) dle Spole¢ného odborného do-
spojnici nadir bodt. Délka cyklu se méfi jako vzdalenost ~ poruceni Evropské asociace pro kardiovaskularni pre-

Graf 4. Vzorovy pribéh kfivek parcialniho tlaku kysliku a oxidu uhlicitého na konci vydechu (PETO, a PETCO,)
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venci a rehabilitaci (EACPR) a Americké kardiologické
spole¢nosti (AHA) — EACPR/AHA Joint Scientific State-
ment [3,4], avsak ne pfisnéjsi kritéria ostatnich metod
[5-71.

Prehled abnormalit dychani

U zavaznéjsiho chronického srdec¢niho selhdni (CHSS)
se pfi svalové ndmaze muze vyskytovat relativni hyper-
ventilace, kterou lze pfi spiroergometrickém vysetieni
kvantifikovat ur¢enim ventilacni tfidy dle VE/VCO, slope.
Dal$im projevem narusené regulace dychani u CHSS
mohou byt rlizné formy abnormalit dechového vzoru od
mirnych zmén az po oscila¢ni typ dychani. Obecné by se
mélo rozlisovat mezi nepravidelnym dychanim a perio-
dickym (cyklickym) dychanim. Periodické dychani je cha-
rakterizované pravidelné, cyklicky se opakujicimi oscila-
cemi hodnot VE.

Tématem c¢lénku jsou abnormality dychani pfi spi-
roergometrickém zatézovém vysetreni, ale kvali kom-
plexnosti je uveden i stru¢ny prehled abnormalit dy-
chani nesouvisejicich se zatézovym testem.

Periodické dychani s apnoe
Klasickym pfikladem je Cheyneovo-Stokesovo dychani.
Vyskytuje se u pacientd s pokrocilym srde¢nim selha-
nim. Objevuje se jak béhem bdéni, tak ve spanku. Je
charakterizovano typickymi crescendo-decrescendo
oscilacemi dychani (tachypnoe a hyperpnoe), které jsou
v pravidelnych intervalech pferusovany apnoickymi
(event. hypopnoickymi) pauzami. Bylo prokazano, ze je
velmi silnym negativnim prognostickym faktorem.
Periodické dychani s apnoe ve spanku (tzv. sleep apnoe)
je charakterizovano absenci pritoku vzduchu trvajici nej-
méné 10s. Podle piitomnosti nebo absence pohybu hrud-
niku se rozliSuje typ s obstrukci (obstructive sleep apnea
— OSA) zplisobeny obstrukci dychacich cest (tedy mecha-
nickou prekazkou, zplsobenou kolapsem az uzavérem
dychacich cest) a typ bez obstrukce (central sleep apnea
-CSA).

Periodické (oscilujici) dychani bez apnoe
Periodické dychani bez apnoe vyskytujici se v klidovém
stavu, tedy bez zatéze (tzv. awake PB), neni u pacient(
s mirnou az stfedni tizi srde¢niho selhani nepfiznivym
ukazatelem prognézy [8].

Periodické (oscilujici) dychani pfi zatézi
Hlavnim cilem prace je popis periodického dychéani ob-
jevujiciho se béhem fyzické zatéze. Je oznacovano
rdznymi vyrazy a zkratkami: exercise-related periodic
breathing (EPB) [5], exercise oscillatory breathing (EOB),
novéji jako exercise oscillatory ventilation (EOV). Je
bez apnoickych pauz, neni to Cheyneovo-Stokesovo
dychani.

Do skupiny EOV nepattii oscilace dychani zjisténé pouze
v klidu, ve spanku a pfi kontinudlni zatézi v rovnovazném
stavu (steady-state exercise).
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Pro potvrzeni pfitomnosti EOV musi byt splnéna uré¢end
defini¢ni kritéria, kterd jsou uvedena nize. Dosud neni do-
stupné spolehlivé automatické vyhodnoceni pfitomnosti
EOV béhem spiroergometrického vysetteni, proto se ana-
lyza provadi obvykle vizuadlné a manudlné, coz mize byt
casové narocné a vést k nepresnostem.

Prehled zakladnich variant kritérii
definujicich oscilujici dychani pti zatézi
Cornelis et al [9] v pfehledné praci na zékladé analyzy
75 studii uvadéji 4 pdvodni metody definujici EOV podle
Kremser et al (1987) [10], Leite et al (2003) [5], Ben-Dov
et al (1992) [6] a Sun et al (2010) [7] a jejich modifikace.
Navic v pisemnictvi byly pouzity i jejich kombinace. Po-
drobny rozbor a porovnani uvedenych metod jiz presa-
huje moznosti a cil tohoto ¢lanku; zdjemce odkazujeme
na nize uvedené literarni zdroje.

V soucasné dobé neni k dispozici vSeobecné akcep-
tovand univerzalni definice EOV. Z celé fady kritérii
v raznych studiich byla pro definici EOV ve Spole¢ném
odborném doporuceni Evropské asociace pro kardio-
vaskularni prevenci a rehabilitaci (EACPR) a Americké
kardiologické spole¢nosti (AHA) - EACPR/AHA Joint Sci-
entific Statement [3,4,11] - vybréana tato kritéria: EOV je
definovana jako oscila¢ni vzor dychani, ktery mize byt
jiz v klidové fazi a trvad = 60 % zatézového testu s am-
plitudou = 15 % primérné klidové hodnoty VE. Do-
porucuje se 10sekundové zprdmérovani dat pro gra-
fické zobrazeni. EQV reflektuje zavaznost onemocnéni
a $patnou progndzu pacientll. Za zadnych okolnosti se
nejednd o normalni ventila¢ni reakci na z&téz.

Je vsak nutno upozornit, Ze kritéria pro stanoveni EQV se
podle jednotlivych metod vyznamné lisi hlavné ve velikosti
pozadované (minimalni) amplitudy. Lisi se ale i v druhém
klicovém kritériu, zda se amplituda porovnava s klidovou
VE [3,4] nebo s pramérnou VE v rdmci analyzované oscilace
[6,7], pfipadné je definovand absolutni hodnotou 5 I/min
[5]. Nejméné pfisna kritéria pro velikost amplitudy jsou uve-
dena v EACPR/AHA Joint Scientific Statement (amplituda
oscilace VE = 15 % prlimérné klidové hodnoty VE, coz by pfi
klidové hodnoté VE 10 I/min odpovidalo limitni amplitudé
1,5 I/min) [3,4]. Nejpfisné&jsi kritéria pro velikost amplitudy
oscilace ma Leite (= 5 I/min) [5]. Limitni kritérium zvolené
pro EOV dle EACPR/AHA Joint Scientific Statement [3,4] je
tedy vyrazné nizsi (kolem 1,5 I/min), coz je méné nez tretina
z pozadovaného limitu 5 I/min, ktery uvadi Leite [5]. Podle
kritérii uvedenych v EACPR/AHA Joint Scientific Statement
bude EQV stanovena i u pacientll s vyznamné mensi veli-
kosti oscila¢ni amplitudy, tedy ¢astéji.

Je prokazano, Zze EOV odrazi zavaznost srdecniho se-
Ihani a nepfiznivou progndzu, ale nenasli jsme porov-
nani, zda a jak se lisi ,sila” prognostického kritéria pro
EQOV stanovené dle riznych metod.

Graf 6 ukazuje extrémni oscilace VT, DF a VE spliu-
jici kritéria periodického (oscilujiciho) dychani pfi zatézi
(EQV) dle vSech metod.

V zatézové fazi jsou 4 oscilace VE; nejvétsi oscilace VE
jsou od 10. az do 150. s a od 150. az do 260. s. Primarné
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jsou vyvolany velkymi oscilacemi VT nekorigovanymi
poklesem DF (v té dobé je DF 11, resp. 14 dech(/min,
takze vyznamné snizeni DF je mélo redlné). Klidova VE
je 10,5 I/min. Amplituda prvni oscilace v zatézové fazi
je zobrazena cernou silnou vertikélni use¢kou spoju-
jici peakVE oscilacni viny a ¢asové pfislusny bod spoj-
nice nadirl a nadir2. Amplituda oscilace je zde 20 |/min.
Spojnice viech lokalnich minimélnich hodnot oscilaci
(nadir bodU) je zobrazena prerusovanou ¢arou. Na ob-
razku je zobrazena jen analyza prvni oscila¢ni viny, ale
pro komplexni posouzeni EOV je nutna analyza 2-3 os-
cilaci (dle zvolené metody).

Prognosticky vyznam EOV u CHSS

U CHSS s redukovanou i zachovalou ejek¢ni frakei je
pfitomnost abnormality ventilace charakteru perio-
dického dychani pfi zatézi (EOV) nezévislym predikto-
rem zvysené morbidity, kardidlni i celkové mortality
a nahlé smrti z kardidlnich pficin [12-17]. Je nezavisly
na dalSich prognostickych ukazatelich ziskanych pfi
spiroergometrickém vysetieni, jako je nizkd hodnota
VO, Zvysené VE/VCO, slope a vyrazné zpomalena
kinetika VO, v recovery (pokles pfijmu kysliku z VO, ai
béhem 2 min recovery mensi nez o 30 %). Pfitomnost
EOV znamend zafazeni do horsi, nejméné lll. venti-
la¢ni tfidy, pfestoZe by dle VE/VCO, slope a VO, ..k bylo
mozné zafazeni do lepsi ventilacni tfidy. Pro posouzeni
progndzy podle EOV, VE/VCO, slope a VO, v recovery
(VO,rec) staci spiroergometrické vysetfeni ukoncené

Graf 6. Oscilujici dychani pfi zatézi (EOV)

pfi submaximalni zatézi na rozdil od stanoveni VOzpeak,
kde je zddouci plné metabolické vytizeni, coz u po-
krocilych forem CHSS neni vzdy mozné. EOV predsta-
vuje 3krét vyssi riziko pfi porovnani's pacienty bez EOV.
Prognézu vyrazné zhorsuje koincidence EOV se zvyse-
nym VE/VCO, slope, nizkym VO,,.,, @ vyznamné pro-
dlouzenou kinetikou VO,rec. Ukazuje se, Ze vyskyt EQV
je za urcitych okolnosti reverzibilni - napft. po srdecnich
operacich, po transplantaci srdce, po 3mési¢nim tré-
ninku v rdmci kardiovaskuldrni rehabilitace [18,19] a né-
kterych medikamentech.

Zaver

Razné typy kolisavého pribéhu VT, DF a VE se vysky-
tuji nejen u nemocnych, ale relativné ¢asto i u zdravych
osob, a dokonce i u sportovcl. Pokud graf dechového
vzoru neni konstantni soucasti 9panelového zobrazeni
grafCi poskytovanych softwarem vyrobce, je moznym
vychodiskem export dat do softwarové aplikace (napf.
MS Excelu) umoziujici vytvofit tento graf a jeho ana-
lyzu. Podle naseho nazoru by ale graf dechového vzoru
mél patfit do zakladni sady graft vytvarenych soft-
warem vyrobcl spiroergometrie. Mlze vysvétlit fadu
nepravidelnosti pribéhu kfivek VO,, VCO, a zejména
kfivek ventila¢nich ekvivalentd pro O, a CO, (EQO,,
EQCO,) a téz kfivek parcialnich tlak( O, a CO, na konci
vydechu (PETO,, PETCO,). Bez znalosti pfipadnych ab-
normalit dechového vzoru by mohlo dochézet k ne-
spravné interpretaci uvedenych kfivek a tim, mimo
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jiné, k nespravné lokalizaci ventila¢nich prahd. V sou-
¢asné dobé neni k dispozici vSeobecné akceptovana
univerzalni definice EQV, uzivaji se rGzna kritéria. Je
prokazano, ze EOV odrazi zavaznost srde¢niho selhani.
Pfitomnost EOV je nezavislym prediktorem zvysené
morbidity, kardidlni i celkové mortality a nahlé smrti
z kardidlnich pfi¢in. Nenasli jsme ale porovnani, zda
a jak se lisi ,sila” prognostického kritéria pro EOV sta-
noveného dle rdznych metod. Je proto velmi dulezité
uvést, jakou metodou, respektive podle jakych kritérif
byla EOV stanovena.
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