KAZUISTIKA

Oboustranna léze n. phrenicus manifestujici
se jako ortopnoe - kazuistiky tfi pfipadu

Bilateral Phrenic Nerve Lesion Manifesting as an Orthopnea —

Three Case Reports

Souhrn

Ortopnoe je tézkd dudnost vézana na polohu vleZze. Kromé internich a plicnich pficin se
vyskytuje u nemocnych se slabosti dychacich svalt. Akutné vznikld ortopnoe na podkladé
oboustranné léze brani¢nich nervi se nejcastéji vyskytuje u neuralgické amyotrofie. V kli-
nickém nalezu je pfitomno paradoxni dychani s vyraznym zhorsenim dudnosti pfi ulehnuti,
takZe se nemocny ihned musi posadit. Z pomocnych vysetfeni jsou nejdlezitéjsi skiaskopie
a sonografie hrudniku, pak motorickd neurografie brani¢nich nervd a jehlovd EMG brénice.
Autofi prezentuji tfi kazuistiky nemocnych s oboustrannou Iézi brani¢nich nervl na podkladé
neuralgické amyotrofie.

Abstract

Orthopnea is a severe dyspnea occurring at supine position. In addition to internal and pul-
monary etiology, orthopnea occurs in patients with respiratory muscle weakness. Acute
onset of orthopnea on the basis of bilateral phrenic nerve lesion is the most frequently
seen in patients with neuralgic amyotrophy. Clinically, there is paradoxical breathing with
prominent worsening after lying down, so that the patient is urged to immediately sit down.
Chest radiography and chest sonography, are the most important auxiliary examinations, fol-
lowed by motor nerve conduction studies of phrenic nerves and needle electromyography of
diaphragm. The authors describe case reports of three patients with severe bilateral phrenic
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Uvod

Ortopnoe je tézkd dusnost, kterd se ma-
nifestuje vleZze a nuti nemocného sedét
nebo stat. PotiZe jsou zejména v noci.
Kromé celé fady srde¢nich a plicnich
onemocnéni se ortopnoe vyskytuje také
u neurologickych nemoci. Podkladem
této formy neurogenni dusnosti je slabost
dychacich svald, a to zejména branice.
Ortopnoe s nemoznosti dostatec¢né ven-

tilace vleZe je nejcastéji zplsobena obou-
strannou parézou branice [1]. Dychani
vsedé je umoznéno zapojenim inter-
kostalnich svald i pomocnych dychacich
svalt [2]. Nemocny s dudnosti vieze je za-
vaznym lécebnym problémem [3]. Pokud
se ortopnoe vyviji delsi dobu a je spojena
s dalsimi pfiznaky, pak byvéd diagnosticky
postup snadnéjsi. Avsak v pfipadech, kdy
se ortopnoe rozvine v pribéhu nékolika

malo dnl ¢ dokonce nékolika hodin, je
rychlé stanoveni diagnézy urgentni [4,5].
Pricinou akutné vzniklé oboustranné léze
n. phrenicus byva nejcastéji neuralgicka
amyotrofie, dale akutni polyradikuloneu-
ritida, ale také neuroboreliéza, diabeticka
neuropatie a jiné akutni neuropatie [6,7].
Rovnéz kauzalni 1é¢ba nemiva (az na po-
lyradikuloneuritidu) rychly efekt. Nemocni
v noci sedi u lGzka, jsou nevyspali, schva-
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ceni, znacné anxiozni, pfitom casto ne-
souhlasi se zahajenim podpUrné ventilace
a doufaji v efekt podavané medikace [8].

ProtoZe jsme v minulych letech méli
moznost oSetfovat tfi nemocné s ortop-
noe, uvadime jejich kazuistiky a kratky
prehled problematiky.

Kazuistika 1

Devétapadesatileta Zena, ktera jiz v roce
1972 prodélala ischemickou CMP s rezi-
dudlni lehkou levostrannou hemiparézou.
Od té doby se léc¢i pro arteridlni hyper-
tenzi, dale nadvahu, depresivni syndrom,
hyperlipemii, divertikulitidu, v kvétnu
2005 provedena operace karpalniho tu-
nelu vpravo s kompletnim Ustupem br-
néni. V lednu 2010 vznikly bolesti v pra-
vém rameni, projekce do lopatky i prsniho
svalu vpravo, nevelké brnéni paze s pro-
jekci do IL.-Il. prstu PHK. Jiz druhy den po
vzniku bolesti se objevila dusnost — ne-
mohla se poloZit, celé noci musela sedét.
Na rentgenovém snimku byl nalezen vy-
soky stav obou branic s podezifenim na
oboustrannou parézu (obr. 1). Podle spi-
rometrického vysetreni byla vitalni kapa-
cita (FVC) pouze 0,54 | (18 %) a vtefi-
novy vydechovy objem (FEV1) tvofi 1,08 |
(87 %). Po 17 dnech vy3etfena v EMG la-
boratori, kde viak pro dusnost vleze ne-
bylo moZno vy3etfit branici ani branicni
nervy. Senzitivni i motorickd neurografie
(v¢etné F vIn) nn. medianus, ulnaris a radi-
alis vpravo byla s normdlnim nalezem. Am-

plituda M odpovédi n. medianus (4,6 mV)
byla na dolni hranici normy. Nasledné
byla nemocnd pfijata na neurologii, pro-
vedena intubace a zapojena na ventilator.
AZ s pomoci ventildtoru bylo mozno pro-
vést MR C Useku — s normalnim nélezem.
Nasledné bylo doplnéno EMG vysetieni —
n. phrenicus oboustranné bez odpovédi.
Jehlovou EMG nalezeny v pravé poloviné
branice Cetné fibrilace a pozitivni viny (2/2)
apouze 1 MUP, v levé poloviné branice jen
necetné fibrilace a ¢etnost MUP 2. Na pod-
kladé vysledkd jsme vyslovili podezfeni na
neuralgickou amyotrofii s tézkym postize-
nim nn. phrenici axonalniho typu a s velmi
lehkym postizenim dalSich nerv( plexus
brachialis vpravo (n. medianus). Nalez
v mozkomiSnim moku byl zcela v normé.
Nemocnéa byla hospitalizovdna na ARO,
|écena metylprednizolonem i.v. v celkové
davce 5 gramU. Byla stale napojena na
ventilator, a pokud nebyla tlumena, tak
byla vyrazné anxiézni. Po 10 dnech byla
aplikovdna plnd davka imunoglobulinu
intravendzné (2 g/kg). Bez podstatného
efektu. AZ po dvou mésicich byla schopna
postupného odpojeni od ventildtoru. Pre-
sto je nyni jeSté po roce schopna spat
vleZe jen kratce, a to vyhradné na pra-
vém boku. Pri stimulaci n. phrenicus jiz vy-
bavny velmi nizky CMAP — vpravo s latenci
7,75 a vlevo 10,25 ms (normy: amplituda
0,8 mV, latence 7,2 ms). Pfi spirometric-
kém vysetfeni je FVC 1,08 1 (36 %) a FEV1
0,84 | (88 %). Kromé své trvalé medi-

Obr. 1. Nemocnd 1 - rtg snimek plic PA.
Vyse uloZené obé poloviny branice, ploténkova atelektdza nad pravou polovinou branice.

kace uZiva pro nepfijemné dysestezie HK,
vice vpravo, pregabalin a malou davku
opioidd. Ventilace se jen velmi pomalu
zlep3uje. Je jiz schopna prejit pouze po
mistnosti bez podstatnéjsi dusnosti. Jedna
se o neuralgickou amyotrofii s tézkym po-
stizenim brani¢nich nervd axondlniho typu
a s velmi pomalou reinervaci branic.

Kazuistika 2

U 64letého muze lé¢eného dosud pouze
pro hypertenzi (Tritace) vznikla v pribéhu
jednoho dne dusnost, pro niz nebyl scho-
pen leZzet a pro dusnost obtizné hovoril.
Mél pouze nevelké bolesti v krénim Useku
patefe a v ramenou. Na skiaskopii byla
zjisténa porucha hybnosti obou branic,
spirometrické vySetfeni prokazalo stfedné
téZkou smiSenou ventilaéni poruchu FVC
1,6 1 (53,3 %) a FEV1 0,96 | (59,4 %),
v mozkomiSnim moku zjisténa proteinocy-
tologicka disociace a pfes nevyrazny nalez
EMG bylo vysloveno podezreni na akutnf
polyradikuloneuritidu. Pres Ctyfi plazma-
ferézy nedoslo ke zméné dusnosti a ne-
moznost polohy vleZe trvala, pfitom se
nerozvinul Zadny dalsi neurologicky nalez.
Pro vySetfeni branice byl poslan do nasi
EMG laboratore. V klinickém nalezu byla
jednak areflexie, dale hor3f fixace pravé
lopatky, stisk pravé ruky 38-36-36 kPa.
Pri stimulaci n. phrenicus nebyla ziskana
odpovéd, a to oboustranné. Pfi vysSetieni
branice jehlovou elektrodou byly nale-
zeny stfedné cetné fibrilace oboustranné
a vlevo i pozitivni viny. PFi volni kontrakci
byla ¢etnost 1 a MUP do 250 pV. Déle
bylo provedeno EMG vysetfeni nn. me-
dianus, ulnaris a radialis vlevo, nn. tibia-
lis, peroneus, suralis oboustranné, v¢etné
F vin a repetitivni stimulace s registraci
z

m. trapezius vlevo a m. abductor dig. mi-
nimi vlevo, jehlovou elektrodou vysetren
m. interosseus dorsalis primus vlevo. Byl zjis-
tén lehky syndrom karpdlniho tunelu vlevo
a tézky denervacni syndrom branice obou-
stranné. Na podkladé klinického nalezu,
EMG prlikazu tézké axondlni léze obou
brani¢nich nerv a pribéhu jsme uzavreli
jako neuritis brachidlniho plexu s vyraznym
postizenim brani¢nich nervl a zcela lehkym
dalsim — avsak typickym — postizenim.

Kazuistika 3

U 47letého muZe pouze s nevyraznymi
vertebrogennimi potizemi v anamnéze
se v srpnu 2008 objevily bolesti v rame-
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nou, vice vlevo a vice v noci. Pfitom po-
hyby kréni patefe i pasivni pohyby v ra-
mennich kloubech byly zcela volné. Od zari
2008 se mu zacalo hudre dychat, a to nej-
prve pfi zatézi a chlzi, pak i vecer vleze.
Od konce fijna schopen dychat vleze
a v noci sedél v kesle. Byl vySetfovan am-
bulantné s nalezem zvysené polohy branic,
vice vpravo (dle CT hrudniku). Pro tyto po-
tize poslan k vySetfeni brani¢nich nervd do
EMG laboratofe (13. 2. 2009). Pfi stimulaci
n. phrenicus vlevo vybaven nizky CMAP
(0,3 mV; norma 0,8 mV) s latenci 7,80 ms
(norma 7,2 ms), vpravo nebyla odpovéd
vybavena vlbec. Pri vysetfeni branice jeh-
lovou EMG elektrodou byl vpravo proka-
zan totdlni a vlevo velmi tézky denervacni
syndrom (pfi volni aktivité se zapne pouze
1 MJ). V rdmci EMG vysetieni provedena
senzitivni i motorickd neurografie nn. me-
dianus a ulnaris vpravo a nn. peroneus, ti-
bialis, suralis vlevo. Jehlovou elektrodou
vysetfeny mm. rectus abdominis vlevo, in-
terosseus dorsalis primus vlevo, tibialis an-
terior vlevo a obé poloviny branice. Na-
sledovaly laboratorni odbéry (pouze CK
vy3si — 6,1 ukat/l; norma do 3,87). CT plic
a mediastina bylo v normé. Rozsahlé pat-
rani po nadorovém ¢i zanétlivém (infek¢-
nim) procesu jako mozné pficiné v ramci
paraneoplastického syndromu ¢i axondlni
neuropatie bylo negativni. Pfi EMG vy3et-
feni na jiném pracovisti bylo vysloveno po-
dezfeni na myogenni typ léze. Proto byla
indikovana biopsie m. trapezius vlevo (doc.
MUDr. Zamecnik, Ph.D., FN v Motole,
Praha), ktera v3ak prokazala normdlini sva-
lovou tkan. S odstupem 13 mésicd pfisel
nemocny na kontrolu. Udaval zlepsenf dy-
chani. Jiz sedm mésicl byl schopen v noci
spat vleZe. Zadychaval se pfi praci (truh-
|&F). Spirometrie vsedé: FVC 2,82 | (94 %)
aFEV10,841(90 %). Spirometrie vleze: FVC
2,37 1(79 %) a FEV1 2,251 (95 %). Pii sti-
mulaci brani¢nich nerv jiz vybavena odpo-
véd oboustranné — vlevo s latenci 8,75 ms
a0,3mV, vpravo 7,85 ms a 0,1 mV. Jehlo-
vou EMG jesté oboustranné prokadzany ne
tak Cetné fibrilace a vpravo i komplexni re-
petitivni vyboje. PFi voIni kontrakci byla cet-
nost 2 a MUP do 280 pV. V dalsich sva-
lech byl ndlez v normé; bez myotonickych
projev(. Pfesto jsme odebrali krev na gene-
tické vySetfeni — nebyla prokdzana myoto-
nicka dystrofie (i II).

Jednalo se o neuralgickou amyotrofii
s mirné pomalejSim a asymetrickym roz-
vojem axonalni léze nn. phrenici a po-

mérné rychlou ¢aste¢nou regresi (do
10 mésicl schopen spat vleze).

Diskuze

Dusnost je subjektivni pocit nedostatku
vzduchu (kysliku), ktery ma i objektivni
klinickou charakteristiku — zrychlené dy-
chani, tachykardii, ¢asto zmény prokr-
veni kUZe a sliznic, zejména vsak pocit
neklidu, Uzkosti a pfi deldim trvani nards-
tajici Unavu a vysileni. Dusnost mdzeme
délit na ndmahovou a klidovou. Nékdy je
dusnost vdzdna na polohu a dusnost vy-
skytujici se vleZe se nazyva ortopnoe [3].
Paréza branice, zejména oboustrannd, se
projevuje ortopnoi a paradoxnim dycha-
nim. U zdravého clovéka dochazi ve ver-
tikaIni poloze vlivem gravitace k posunu
abdominalnich organd kaudalné. Jejich
poloha je v3ak zafixovéna kontrakci bfis-
nich svald. A dychani se pak uskute¢nuje
pohybem brénice, jejiz funkce je usnad-
néna negativnim nitrohrudnim tlakem pfi
posunu bfisnich organd dold [2]. U ne-
mocnych s lézi obou brani¢nich nervd do-
chazi k sestupu bfisnich organt kaudalné
ve sméru gravitace, jejich poloha je rov-
néz fixovadna kontrakci bfisnich svald, ale
dychéni je pouze interkostalni s rozsite-

nim hrudniku. Pri fyzické zatézi (nevelké)
je pfi hyperventilaci u téchto nemocnych
zajisténa kontrakci bfisnich svald ve vy-
dechu a naslednou pasivni relaxaci bris-
nich sval pfi vdechu. To vede ke zrych-
lenému, mélkému dychdni a soucasné
vyraznym paradoxnim dychanim (bfisni
svaly). Toto paradoxni dychdni vsak ob-
sahuje aktivni slozku — aktivni kontrakce
bfisnich svall s naslednou relaxaci zvy-
Suje dechovy objem. Pokud si nemocny
s oboustrannou parézou branice lehne na
zada, dojde na podkladé hydrostatického
tlaku (nizsi v hrudni nez v bfisni dutiné)
k presunu paretické brénice kranidlné
vcetné brisnich organd. Nato se zapoji in-
terkostalni svaly a pomocné dychaci svaly
mm. sternocleidomastoidei, trapezii, sca-
leni), které jesté dale prohloubi negativni
intrapleurdlni tlak. A tim se posune bra-
nice a organy brisni dutiny jesté vice kra-
nidlné a soucasné dojde k retrakci svalt
brisni stény. Tyto paradoxni respiracni po-
hyby vedou k ventila¢nimu selhani [5,9].
Paradoxni dychani vleZze ma vyrazné ne-
gativni projevy a vede k dalSimu snizeni
dechového objemu. U nasich dvou ne-
mocnych doslo k rychlému vyvoji dusnosti
vleZe (ale i pfi chdzi, mluveni, fyzické za-

Obr. 2. Neurofyziologické vysetieni branice. Stimulace n. phrenicus mezi obémi

hlavami kyvace s registracni elektrodou (¢erna) umisténou v 7. mezizebfi v drovni
predni axilarni ¢ary. Referen¢ni elektroda je umisténa ve stejné vysi ve vzdale-
nosti 3-4 cm smérem nazad (modifikace metody dle Newsom-Davise, 1967).
Vlevo jsou zaznaceny mista bezpecné inzerce EMG jehly —v 7.-9. meziZebfi, 2-3 cm late-

rélné od okraje Zeber (Podnar, 2007).
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Tab. 1. Vyskyt parézy branice.

Lokalizace
kréni micha

Priciny

v oblasti krku

v oblasti hrudniku

lokalizace neni jasné
definovéna

sarkoiddza

amyotroficka lateralni skleréza

herpes zoster

chirurgické zékroky

poranéni krku

regionalni blok pomoci anestetik

katetrizace v. jugularis ¢i v. subclavia

Urazy cervikalniho plexu

maligni infiltrace

tumory mediastina

ozareni mediastina

tuberkuléza

pneumonie, empyem

chirurgické zékroky (kardiochirurgie, thymektomie)
neuralgickd amyotrofie brachidlniho plexu

akutni polyradikuloneuritida (GBS)

neuroboreliza

chronicka zénétlivda demyelinizacni polyneuropatie
diabetes mellitus

nékteré myopatie
idiopaticka diafragmaticka paralyza

tézi) a u jednoho k pomalému rozvoji or-
topnoe. Jedna nemocna v obdobi re-
konvalescence pak mohla spat pouze na
pravém boku, coZ je typicky pfiznak asy-
metrického poskozeni branice.

U nemocnych, u nichZ je dusnost a or-
topnoe vedoucim pfiznakem, je nutné vy-
loucit predevsim kardiologické a plicni
pfi¢iny. Z onemocnéni srdce se jako or-
topnoe typicky manifestuje levostranna
srde¢ni insuficience, zejména jeji akutni
formy (paroxyzmalni no¢ni dusnost a kar-
diadIni plicni edém). Zaujeti vynucené or-
topnoické polohy vede ke snizenému Zil-
nimu navratu krve z abdomindIni oblasti
a z dolnich koncetin, snizené naplni levé
komory srdecni a redukci méstnani krve
v plicnim Fecisti. Navic jsou kromé bra-
nice zapojeny i pomocné svaly dychaci.
Kromé anamnézy a fyzikalniho ndlezu
(u ¢asti nemocnych poslechovy nélez vih-
kych chripkl na plicich a cvalu pfi posle-
chu srdce) jsou pro diagndzu levostranné
srdecni insuficience uzite¢na nékterad po-
mocna vysetfeni: elektrokardiogram,
rentgenové vysetfeni hrudniku, z bioche-
mickych vy3etfeni hladina natriuretického
peptidu (BNP ¢ NT-pro-BNP) [10]. Zasadni
vyznam ma vysetieni echokardiografické.
SlouZi k posouzeni regionalni i globalni
funkce srde¢nich komor, funkce i struk-

tury srdecnich chlopni i k posouzeni stavu
perikardu [3].

Ortopnoickou polohu zaujimaji i ne-
mocni s plicni pficinou dusnosti. Zde je
hlavnim ddvodem ¢astecné dlevy od dus-
nosti po jejim zaujeti zapojeni pomocnych
dychacich svall. Nejcastéjsi , plicni” pfici-
nou ortopnoe je astma bronchiale a chro-
nickd obstrukéni choroba bronchopulmo-
nalni, neméli bychom vsak zapominat ani
na vyznamny fluidotorax (bez ohledu na
jeho etiologii) a pneumotorax. Také roz-
sahly ascites maze donutit nemocného
vyhledat ortopnoickou polohu. K dia-
gnostice plicnich pfic¢in ortopnoe po-
uzivdme podobné metody, které byly jiz
popsany vyse. Cenné je navic vySetfeni
krevnich plyna.

Pokud se vsak prokaze porucha hyb-
nosti branice, k tomu se vylou¢i kardi-
alni a plicni pficina, pak je nutno patrat
po pficiné slabosti branice. Na poruchu
hybnosti branice jiz upozorni snimek
plic — , vysoky stav jedné ¢ obou branic”.
Dalsim krokem je skiaskopie, pak sono-
grafie hrudniku a elektivné i CT hrud-
niku. Avsak pro prikaz charakteru osla-
beni branice je nezbytné EMG vy3etren.
PFi vySetfeni brani¢nich nervl je mozno
zjistit sniZzeni motorické odpovédi (u axo-
nélnich poruch, ale také myogennich lézi

¢i t8zkych demyeliniza¢nich neuropa-
tif) az Uplnou nevybavnost CMAP, pro-
dlouzeni DML (distalni motoricka latence;
u demyeliniza¢nich neuropatii) a pfi vy-
Setfeni jehlovou elektrodou (obr. 2) EMG
rdzné tézky denervacni syndrom bra-
nice ¢i myogenni zmény ak¢nich potenci-
alt motorickych jednotek (MUP) [11,12].
Jen malo casté jsou poruchy nervosvalo-
vého prenosu (zejména myastenie) ome-
zené na branici. U nasich nemocnych se
vzdy jednalo o velmi té&zky ¢i totdlni de-
nerva¢ni syndrom, a to oboustranng,
s rlzné vyraznym vyskytem fibrilaci, po-
zitivnich vin ¢i repetitivnich polyfazickych
vybojd (ty mohou napodobit myotonické
vyboje). Pfitom jsme nezjistili podstat-
né&jsi znamky postizeni brachidlniho plexu
¢i tyto zndmky byly jen velmi malé (prva
pacientka n. medianus a nemocny ¢islo 2
mél odstdvajici lopatku).

Postizeni branice ¢i obou brani¢nich
nervl je pfitomno i u celé fady periferné
neurogennich ¢i myogennich chorob
(tab. 1) [2,13-15]. Nejc¢astéjsim onemoc-
nénim, které se miZe projevit izolova-
nou lézi obou brani¢nich nervd axondl-
niho typu, je neuralgickd amyotrofie [16].
Sporadicka forma neuralgické amyotrofie
ma incidenci 2-3 pfipady/100 000 obyva-
tel za rok. Hereditarni forma neuralgické
amyotrofie ma jesté nizsi incidenci a ma
tendenci k atakovitému pribéhu [17].
Pro neuralgickou amyotrofii je charakte-
risticky nahly vznik bolesti, a to nejcas-
t&ji na kranialni hrané lopatky, v rameni,
pazi, loketnim kloubu i v ruce [6,18]. Bo-
lesti byvaji intenzivni a v prlbé&hu kratké
doby (1 den az 3 tydny) se rozvijeji parézy
a atrofie. K typickym svalovym skupindm
postizenym u neuralgické amyotrofie jsou
svaly inervované n. thoracicus longus,
n. suprascapularis, n. axillaris, n. muscu-
locutaneus, n. interosseus antebrachii an-
terior a n. phrenicus, ¢asto i oboustranné.
U sporadické formy je vyskyt léze branic-
niho nervu v 6,6 % a u hereditarni formy
14 % [17]. | kdyZ senzitivni pfiznaky — aZ
na bolest — jsou v pozadi, pfesto v 66 %
dochazi k rozvoji zony hypestezie. Reiner-
vace svalll s Upravou paréz neni zdaleka
rychla a kompletni [19]. Ve studii Tsairise
et al (1972) [20] se podstatné zlepseni
paréz objevilo u 36 % do roka, v 75 %
do dvou a v 89 % do tfi let. Av3ak dle no-
véjsich studii [17] je Gprava paréz a atro-
fil jesté pomalejsi. Recidivy se vyskytuji asi
v 5az26 % [19,21]. U dvou nasich ne-
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mocnych doslo k rozvoji dusnosti vleze
v pribéhu jednoho dne a u tretiho pa-
cienta v prbé&hu tydnd. Bolesti byly pfi-
tomny u vsech tfi nemocnych, brnéni
pouze u nemocné ¢islo 1. U viech tfi ne-
mocnych byla diagnostikovana Iéze obou
brani¢nich nervl s totalnim ¢&i témér to-
talnim denervac¢nim syndromem. U dvou
nemocnych byly pfitomny i lehké pfiznaky
postizeni dalSich nervll (u nemocné 1
n. medianus a u nemocného 2 n. thora-
cicus longus s odstavaijici lopatkou i slabsi
stisk). U nemocné ¢islo 1 doslo jen k velmi
pomalé remisi a po roce ma stale dus-
nost vleZze, s nutnosti leZzet na pravém
boku. Nemocny ¢islo 3 mél regresi parézy
brénice pomérné rychlou, po Sesti mési-
cich byl schopen spat vleZze a po 13 mési-
cich jiz pracoval — jako truhlar, a s akcen-
taci dusnosti pfi fyzické zatézi. Nemocny
¢islo 2 byl u nds vySetfen pouze jednou
a pak byl predan do mista bydlisté, které
je velmi vzdalené.

Zaver

Ortopnoe je klidova dusnost vazana na
polohu vleZe. | kdyZ interni a plicni pfi-
¢ina ortopnoe je Casta, vyskytuje se rov-

néz u nemocnych se slabosti dychacich
svall, zejména u oboustranné léze branic-
niho nervu. Tito nemocni maji paradoxni
dychaci pohyby a noci prosedi — nemohou
se polozit pro okamZzité zhorseni dusnosti.
Nejcastéjsi pricinou oboustranné nahle
vzniklé léze brani¢nich nervd je neural-
gickd amyotrofie.
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