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Klinicka fyziologie respira¢niho systému

Anatomie

Respiracni systém svou strukturou umozruje vyménu dychacich
plyn mezi alveoldrnim vzduchem a plicemi. Zakladni anatomické
rozhrani dychacich cest je v Urovni hlasivkovych vazd. Nad drovni glottis
se nachazejf hornf cesty dychaci. Tvarem jsou nepravidelné a zajistuji i fadu
dalsich funkci nez pouhé vedenivzduchu [1]. Dutina nosni zajistuje prvotni
Upravu vzduchu atmosférického vzduchu (filtrace, ohfét a zvihceni), horni
cesty dychaci dale pInf funkci ochlazovani mozku, podilf se na fonaci, vy-
rovnavani tlaku ve stfedousi, maji nejvyssi koncentraci ¢ichovych receptord
alymfatické tkané a jsou kiizovatkou s homi ¢asti gastrointestinainiho traktu
a slznych cest. Dolnf cesty dychaci se nachazeji pod urovni hlasivek a jsou
anatomicky vice uniformni. Pfipominaji trubici s dichotomickym vétvenim
az do 17. generace. K této Urovni jsou povazovany za tzv. anatomicky
mrtvy prostor, ktery se nepodili na viastni vyméné plynd mezi dychacim
systémem a krvi. Déle vétveni pokracuje jako termindini (respiracnf) bron-
chioly a navazuje alveoly, jejichz plocha je v dospélosti 140 m? Plice jsou
uloZeny v hrudniku, ktery ma diky Zebrim cirkuldrni pevnou oporu a je
oddélen od dutiny bfisni hlavnim dychacim svalem — brénici. Povrch plic
a hrudniku je pokryt mezotelidini membranou — pleurou, mezi kterymi je
malé mnoZstvi tekutiny zajistuijici klouzavy pohyb pleurdinich listé navzajem
a prenos negativniho tlaku generovaného dychacimi svaly na plice a do
dychacich cest.

Fyziologie respirac¢niho systému (Obr. 1A)

Vymeéna plynG v plicich je zavislé na ventilaci a perfuzi. Obé proménné jsou
ovlivnény vyménou plynd na Urovni alveold a srde¢nim vydejem pravé
komory. Mezi dal3f vlivy patfi gravitace a tlakové poméry v obou systémech,
kdy tlakové poméry v jednom systému mohou zésadné ovlivnit druhy

systém — ventilace (fyziologického) mrtvého prostoru nebo vznik (fyzio-
logického) pravolevého zkratu. Obé varianty jsou fyziologicky v klinicky
nevyznamné mife pfitomny i u zdravych jedincd. Na vyznamu nabyvajf
v kritickych stavech u pacientt na umélé plicnf ventilaci (UPV). Uvedena
vychodiska jsou fyziologickym zakladem nékterych klinickych intervenci
pfi akutnim syndromu dechové tisné dospélych (ARDS), napf. pronacnf
polohy. Plice jsou na zékladé zminénych tlakovych pomérl obou systémd
rozdéleny na tzv. Westovy zony [2].

Anatomicky mrtvy prostor je tvofen proximalni &astif respiracniho
systému nad termindlnfmi bronchioly. Pfedstavuje cca tfetinu dechového
objemu, coz je vyznamné v kontextu diskuze o mechanismu ucinku kysli-
kové terapie s vysokym pratokem (HFNO), kde pfi pourziti vysokych pritokd
kysliku dochézi k vymyvani” anatomického mrtvého prostoru a modulaci
typu proudéni vzduchu v dutiné nosni [3]. Patologie v bronchidlnim stromu,
zejména chronické zanétlivé postizeni bronchidlni sliznice, mlize zasadnim
zpUsobem omezit pritok vzduchu k alveoltm nebo z alveold. Dlsledkem
miZe byt rézny stuper retence oxidu uhlicitého (CO,).

Alveolo-kapilarni membrana a princip vymény plyni

Vymeéna krevnich plynd probihd v alveolech na principu difuze do nebo
z alveolarniho vzduchu, ktery ma konstantnf sloZeni (O, — 100 mmHg,
CO,-40mmHg, dusik + vzacné plyny 573 mmHg, vodni para — 47 mmHg).
Z toho divodu dochazi k efektivni eliminaci CO, (= dekarboxylace) jiz
v prvni tretiné kapilary a k efektivni oxygenaci az v jeji druhé a treti tretiné.
Proto pfi respiratnim selhani dochazi zpravidla nejprve k nedostatecné
oxygenaci krve (respira¢ni selhdni prvniho typu nebo téz hypoxické), a az
poté k retenci CO, (respiracnf selhani druhého typu, hyperkapnické). Mezi
alveolem a kapildrou je prakticky virtudini prostor. Plicni intersticialn{ prostor
je minimalni. Na vyznamu viak mdze nabyvat pfi intersticialni plicnifibréze,
ktera v pokrocilém stadiu vede k nevratné poruse difuze. K reverzibilni poruse
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