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Abstract

Prace se zaméfuje na vzajemné vztahy mezi pohybovym aparatem a vnitfnimi
organy, konkrétné¢ na vztah pohybového systému a gastrooesophagealniho
refluxu. Prace je z Casti reSerSi a z ¢asti se opira o autortv vlastni vyzkum.
Z literarnich pramenit jednoznacné¢ vyplyva, Ze vztah mezi pohybovym
aparatem a gastrooesophagealnim refluxem (respektive dysfunkci v oblasti
dolniho jicnového svérace) je velmi uzky. Svalova soustava — konkrétné
branice, hraje totiz vyznamnou roli vtzv. antirefluxni bariéfe a svym
pravidelnym pohybem (= aktivaci) pomahda udrzovat spravnou funkci travici
trubice. Porucha travici trubice v misté gastrooesophageélni junkce ma pak za
nasledek vznik refluxu se vSemi jeho nasledky. Mezi pohybovym aparatem a
gastrooesophagedlnim refluxem existuje jest¢ jeden vztah, a to vztah viscero-
vertebralni (viscero-somaticky), onemocnéni refluxem se totiz promitd do
pohybového apardtu vznikem viscerdlniho vzorce a opacné se poruchy
pohybového aparatu promitaji do poruch funkei vnitinich organi.

Na souboru vysetfenych probandi bylo zjisténo, ze pifi poruse dolniho
jicnového svérate (= gastrooesophagedlni reflux) dochdzi v pohybovém
systému skutecné k vzniku reflexnich zmén, které maji charakter visceralniho
vzorce a tento vzorec je v praci rozebran. Z vyzkumu téz vyplynulo, ze
vysetieni probandi trpici refluxem maji vadny dechovy stereotyp a dysfunkcni
hluboky stabilizac¢ni systém patefe a mozné nasledky tohoto jsou v praci také
okomentovany.

Prace se snazi poukédzat na tésnou vazbu mezi pohybovym systémem a
vnitinimi orgdny a na zdkladé¢ toho se autor stavi pro zakomponovani
fyzioterapie mezi doposud vyuzivané moznosti 1écby. Dle vysledkl této prace
se totiz fyzioterapie ukazuje jako opodstatnénd komponenta 1é¢by pacientl

trpicich gastrooesophagealnim refluxem.



1. UVOD
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kvalitu Zivota. Shanéni a specificka tprava potravy je nejzakladnéjsi z lidskych
potieb a vlastné i urcitou naplni lidského (a vSeobecné zivocisného) byti.
Jednou znejcastéjSich  poruch, kter¢é dobré traveni narusuji, je
gastrooesophagedlni reflux. Tato Casto se vyskytujici porucha snizuje kvalitu
zivota a v kone¢ném dusledku miize lidsky zivot i ohrozit (napf. rakovina
jicnu). Cetnost vyskytu refluxu se mezi lidmi stale zvySuje a im&mé s nartistem
vyskytu se zvysuji 1 finan¢ni naklady vydavané ro¢né€ na jeho 1écbu — stava se
tak problémem bio-socio-ekonomickym.

K ovlivnéni pochodt lidského téla mame k dispozici Ctyii zakladni ,,vstupy*.
Prvnim vstupem je ovlivnéni farmakologické, druhym je chirurgicky zésah,
tretim fyzikalni (potazmo rehabilitacni) terapie a posledni je vstup
psychologicky. Pii 1é¢bé gastrooesophagealniho refluxu se vyuzivaji pouze dva
z téchto vstupti, a to léCba farmakologickd a 1écba chirurgickd. Psychologicka
pomoc se nemocnym poskytuje nadstandardné¢ a spiSe jako podpora v jiz
kone¢ném stadiu choroby. O 1éc¢bé fyzikalnimi, konkrétné fyzioterapeutickymi
prostfedky a metodami, jsem vSak nenaSel zminku v Zaddné z mnou dohledané
literatuie, a mohu se tak domnivat, ze se pii 1éCbé gastrooesophagealniho
refluxu (¢i refluxni choroby jicnu) doposud nevyuziva, nebo se vyuziva jen
velmi malo a nestandardné.

V této praci bych se chtél zamétit na vztah mezi pohybovym systémem a
gastrooesophagealnim refluxem, a dopomoci tak k poodhaleni moznosti 1é€by
tohoto onemocnéni vstupem rehabilitacnim, a rozsifit tak Skalu lécebnych
postupti k 1é¢bé refluxu doposud vyuzivanych. Praci jsem rozsifil i o vlastni

pozorovani, tak abych tento problém pojal co nejkomplexnéji.



2. CIL PRACE

popsat problematiku gastrooesophagealniho refluxu, respektive
gastrooesophagealni nemoci;

zam¢fit se na vztahy mezi pohybovym aparatem a gastrooesophagealnim
refluxem, potazmo gastrooesophagealni junkci, a v rdmci tohoto popsat
zejména roli branice a reflexnich zmén, které vznikly béhem refluxni nemoci

v pohybovém aparatu a ovliviiuji gastrooesophagealni reflux;

zamg¢fit se na vztah mezi branici a gastrooesophagealnim refluxem a tento vztah
co nejpodrobnéji rozebrat;

na souboru pacientl trpicich refluxni chorobou jicnu ovéfit vzajemnou
propojenost mezi pohybovym systémem a gastrooesophagealni junkci;

S

rozsifit pohled na refluxni chorobu jicnu o pohled fyzioterapeuta.



A. CAST TEORETICKA
3. ANATOMIE

3.1. JICEN

Oesophagus — jicen, je trubice dlouhd asi 25 cm, o klidovém priméru asi 1,5
cm %, kterd navazuje na hltan ve vysi obratle C6 a dolniho okraje hrtanu,
sestupuje pied patefi hrudnikem, prochazi skrze hiatus oesophageus branice ve
vysi obratle Th 10, a kon¢i ve vysi Th 11 vasténim do Zzaludku — v ostium
cardiacum ).

Podle pribéhu se jicen déli na tfi Casti: pars cervicalis, kde pted jicnem
sestupuje trachea, pars thoracica, kde jicen probiha v mediastinu a pars
abdominalis, usek od priichodu brénici do zaludku ©.

Sténa jicnu je sloZzena ze sliznice, podslizni¢niho vaziva (v ném je vytvofeny
nervovy plexus submucosus), svaloviny s typickou vnitini cirkularni a zevni
longitudinalni vrstvou a povrchové vazivové vrstvy (tunica adventicia) ©'?).
Svalovina je v hornich dvou tfetinach jicnu ptfi¢n€ pruhovand, v kaudélni tfetiné
jicnu je svalovina hladka. Pfechod obou svalovin je povlovny — svalovina se
v nékolikacentimetrovém useku misi."'> Pechod rychle se stahujiciho piicné
pruhovaného svalstva ve svalstvo hladké spomalou kontrakci slouzi k
plynulému zpomaleni rychle se pohybujiciho sousta pii polknuti a jeho
nenasilnému vplynuti do zaludku.

Nervové zasobeni jicnu pfichdzi cestou kmeni obou nn. vagi a z trunci
sympatici, jsou to autonomni vladkna s mensi slozkou sensitivni. Na povrchu
jicnu vytvareji plexus oesophageus. Z pletené vstupuji nervova vlakna do stény

jicnu a vytvaieji typickou svalovou a submukoézni pleteqi. )
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3.2. ZALUDEK

Zaludek navazuje na jicen jako napadné rozsiteny usek travici trubice, ktery
funguje jako rezervoar potravy a dochdzi v ném také k jejimu predbéznému

r (9
zpracovam( )

Zaludek je ulozen pod levou braniéni klenbou v regio
hypochondriaca sinistra. > Jeho hlavnimi ttvary jsou:

curvatura major — zakiiveni levého okraje, vyklenuté doleva a dola

curvatura minor — zakiiveni pravého okraje obracené konkavitou doprava a
nahoru

kardie — vyusténi jicnu shora do Zaludku pfi curvatura minor

pylorus — je zUZené misto, kde uzaviratelnym prichodem navazuje na
duodenum

Hlavni casti zaludku jsou tfi :

fundus — horni, kranidln€ proti branici slepé vyklenuty, nejsirsi usek, ktery
obvykle obsahuje bublinu vzduchu

corpus gastricum — pokracovani zaludku dolti od fundu

pars pylorica — distdlni tsek, nejuzsi, mirné vzestupny, ktery piechazi
v duodenum

Vztahy zaludku k okoli:

Ptedni plocha zaludku naléha na spodni plochu jater, na levou klenbu branicni a
na pfedni sténu bfisni. Zadni plocha zaludku naléha na brénici, levou
nadledvinu a levou ledvinu, na pancreas, slezinu a mesocolon transversum.
Dolni okraj velké kurvatury naléha na colon transversum.

Svalovina zaludku je silnd a uspotfadana do tii vrstev — kruhové, podélné a
sikmé. Kruhova vrstva (stratum circulare) je nejsilngjsi v pylorické casti, kde
tvofi mohutny m. sphincter pyloricus. Podélna vrstva )strarum longitudinale( je
nejsilngjsi podél obou kurvatur. Sikmé vtrstvy (fibrae obliquae) jdou od kardie
jako pokradovani svalstva jicnu k velké kurvatuie. Sikméd svalova vrstva je
typickd pouze pro zaludek a predstavuje systém, jehoz kontrakci se predevsim

zkracuje podélna osa zaludku a Zaludek se tak rychleji vyprazdiiuje.'”
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Inervace zaludku je zabezpeCena parasympatickymi vldkny cestou trunci
vagales (pfivadéji i senzitivni vlakna pro vnimani tlaku, chladu, tepla) a
sympatickymi vlakny jez pfichazeji k zaludku cestou nn. splanchnici a plexus

coeliacus (s nimi prichazeji také senzitivni vlakna pro vedeni bolesti). (1)

3.3. HLUBOKY STABILIZACNI SYSTEM PATERE

Tento svalovy systém obecnéji obsahuje zejména branici, panevni dno a bfisni
svaly. ®¥ Dle Suchomela je termin ,,hluboky stabilizaéni systém patefe” ziejmé
nutné rezervovat pro lokalni svaly patefe - kréniho, hrudniho a bederniho
useku; a funkéni stabilizacni jednotku bederni patefe. Do této jednotky jsou
fazeny m. transversus abdominis, svaly panevniho dna, branice, mm. multifidi,
ziejme m. serratus posterior inferior a kostovertebralni a iliovertebralni vldkna
m. quadratus lumborum. Zminovany jsou také m. psoas major a hluboké

flexory krku. ¢*
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4. GASTROOESOPHAGEALNI REFLUX

4.1. DEFINICE

Gastrooesophagedlni reflux je zpétny tok Zalude¢niho obsahu ze Zaludku do
jicnu. Tento stav se muze vyskytnout u kohokoliv a kdykoliv, sim o sob¢ je
normalnim fyziologickym procesem. U nékterych lidi ale muze byt
patologicky, mize zptsobit poSkozeni jicnu, faryngu, laryngu a respirac¢niho
traktu®%)

Ptfi opakujicim se patologickém refluxu, kdy dojde k poruSeni vSech
antirefluxnich bariér, hovofime o refluxni chorobé jicnu, pro kterou se vzila
zkratka GERD z anglického gastrooesophageal reflux disease. GERD je
narozdil od prostého refluxu jiz spojena s komplikacemi. ¢®

Refluxni choroba jicnu je onemocnéni zplsobené patologickym
gastrooesophagealnim refluxem bez ohledu na pfitomnost nebo nepiitomnost
oesophagitidy. Nejcastéjsim ndsledkem a manifestaci gastrooesophagealniho
refluxu je vSak refluxni oesophagitida, ktera je dusledkem prolongovaného
kontaktu zalude¢niho a duodenalniho obsahu s jicnovym epitelem a je obvykle

N 24

nejspolehlivéj§i znamkou slizni¢niho poskozeni je jicnovy zanét, eroze a

ulcerace, které piedchazeji strikturam a Barrettové jicnu. ¢

4.2. EPIDEMIOLOGIE

Lidi trpicich pravidelnym patologickym refluxem, cili lidi s chorobou GERD,
stale piibyva a souvisi to zfejmé s pozménénym zivotnim stylem a stravovacimi
navyky. ®® Odhad prevalence refluxni choroby jicnu v USA je 25-35 %.°?

5 — 7 % svétové populace (muzi, Zeny, déti) ma pyrozu dennd.®> U 15 %
vysetfenych endoskopicky je nalézana oesophagitida ®?. Prevalence pyrozy,
nejcastéjSiho projevu refluxu, stoupa s vékem. Az 59 % lidi ve véku nad 65 let

mé pyrézu ©V. Pocet lidi s refluxem také do jisté miry fluktuuje s geografickym
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rozmisténim obyvatel. Napiiklad ve Svycarsku je prevalence refluxu

odhadovana na 5 %, zatimco ve Finsku na 27 %. (“40)

4.3. ETIOPATOGENEZE

Gastrooesophagealni reflux (GER) je snadny piesun zalude¢niho obsahu ze
7aludku do jicnu ©®?. Do jisté miry a chvile je to proces fyziologicky vyskytujici
se i u zdravych jedinct i vicekrat za den a slouzici zejména k odvodu plyna ze
zaludku.

Dojde-li vSak k nepoméru mezi agresivnimi faktory a obrannymi mechanismy,
vznika refluxni choroba jicnu — GERD ©. Termin refluxni choroba jicnu
pojima Siroké pole refluxnich symptomii zpisobenych refluxem zaludec¢niho
nebo az dvanactnikového obsahu do jicnu, Casto s podrazdénim sliznice se
viemi naslednymi nasledky ¢,

Vznik refluxni choroby je tedy ur€ovan rovnovahou mezi faktory agresivnimi a

defenzivnimi.

4.3.1. Faktory defenzivni

Z ochrannych faktort pisobi antirefluxni bariéra, luminalni ocista a tkanova
rezistence. ¥

Normalni antirefluxni bariéru GER tvofi tfi zdkladni komponenty - dolni

jicnovy svérag, crura branice a anatomické prvky. ©”

4.3.1.1. Antirefluxni bariéra

Dolni jicnovy svéra¢ (dale jen LES z anglického low esophageal sphincter)
antirefluxni bariérou.*" Hodnota fyziologického tlaku LES se pohybuje v
rozmezi 10- 30 mmHg, &ili vySe nez je tlak intragastricky. ®” Dolni jicnovy
svéra¢ si svlj tlak neudrzuje konstantné, ale obcas dojde k jeho sniZeni
nezévislému na polknuti (béhem polykani LES relaxuje zcela normalné, jinak

by nemohlo dojit posunu bolusu do zaludku). Témto epizoddm ,,ndhlé¢ho*
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snizeni tlaku se fika pfechodné relaxace, nebo téz tranzitivni relaxace a je pro
n¢ vzita zkratka TLESR (z anglického transient low esophageal sphincter
relaxation). Pfechodné relaxace jicnového svérace (dale jen TLESR) se
uplatiiuji v odvodu plyntt z fundu Zaludku a jsou fizeny vago-vagilnim
reflexem s centrem v mozkovém kmeni. #**¥ U postizenych refluxni nemoci
(GERD) se vsak tyto epizody vyskytuji mnohem castéji a trvaji mnohem déle,
tadové od 10 do 60 sekund ®?. Behem TLESR dochazi nejen k tmiku plyni, ale
téZ k tiniku zalude¢nich $tav do jicnu. TLESR se tak jevi jako nejvétsi pficina
vzniku GERD ©% "9 Dobré je jesté podotknouti, Ze relaxace LES miize byt
zpusobena nejen aferentnim drazdénim ze zaludku (distenzi zaludku), ale téz
podrazdénim receptorti v jicnu (roztah jicnu zpusobuje fyziologickou relaxaci
LES a bréanice, aby sousto mohlo jicnem projit) a v hltanu, ale pouze pfi
drazdéni ze zaludku dojde soubézné s relaxaci LES také k uniku zalude¢niho
obsahu - dojde k refluxu.®”

Dolni jicnovy svérac je tedy zékladem v antirefluxni bariéte, ktery dynamicky
reaguje na stimuly z riznych ¢asti traviciho systému. Reaguje jak relaxaci, tak i
kontrakei. Kontrakci reaguje na zvySeni intragastrického tlaku (po jidle, ¢i pfi
predklonu apod.), ale pii dosaZeni uréité ,kritické hodnoty dojde relaxaci.®
Relaxace tak muze byt zplsobena dilataci jicnu, hltanu, ¢i zaludku (v urcité
chvili). Béhem doby, kdy nedochazi k polykani, by m¢l byt tlak v dolnim
jicnovém svéraci vyssi nez je tlak intragastricky, nebot’ jen v tuto chvili slouzi

LES jako antirefluxni bariéra.

Brénice a jeji uloha v antirefluxni bariéfe byla dlouho opomijena.*” Nicméng
dle mnoha autori a jejich experimentu (viz dale) je jeji uloha jakozto
komponenty v antirefluxni bariéfe nezastupitelna. Sun et al. naptiklad prokazal,
ze u pacientt trpicich GERD, je tonus crur branice oproti zdravym jedincim
konstantng snizen. " Altschuler naméfil synchronni zmény tlaku v LES b&hem
dychani " a Mittal zjistil, ¢ na konci nadechu vzroste tlak na 90 mmHg

(44)

z21mmHg na konci vydechu *", jeho nalezy pak byly potvrzeny mnohymi

dal§imi autory. Provazanost branice a jicnu je také vidét pii polknuti, kdy
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branice (konkrétné jeji pars lumbalis), stejné jako jicnovy svérac reaguji na

(44,45,49,51,

> , 1atd. . -
prichod bolusu svou relaxaci. 3144) Jestlize by branice nezrelaxovala, a

udrzovala by tak vyssi tonus, byl by znemoznén hladky priichod potravy do
7aludku. “©

Jeji funkce antirefluxni bariéry se zdd byt natolik vyznamnd, ze mnozi autofi
pojmenovavaji zadni porci branice jako ,,zevni jicnovy svérag”. “>*” Studie na
psech pak toto jen potvrzuji a vyplyva z nich, zZe reflux nemtze béhem TLSER
nastat, nedojde-li zaroveii k relaxaci brani¢nich crur.®” B&hem TLESR u
pacientt trpicich GERD vsSak dochazi jak relaxaci LES, tak k inhibici
brani¢nich crur ¥, a tim dojde k refluxni epizodg.

Jednim z pokust, ktery snad nejlépe odhaluje brénici v jeji funkci zevniho
jicnového svérace, je pokus Mittala, jenz provedl myotomii brani¢nich crur u
kocek, a zjistil, Ze se vyznamn¢ a naprosto signifikantné zvysil pocet refluxnich

epizod u takto odoperovanych zvitat. “'*”

Anatomickym prvkem v antirefluxni bariéfe je zejména Hisstv thel, ktery
svym zathlenim funguje jako jednocestny ventil a mize tak pomahat proti
refluxu.®’*?*2!) Ostatng jeho zménu ve smyslu otupéni nachazime u hiatové
hernie, kterda je jednim z vysoce rizikovych faktor vzniku GERD. DalSimi
anatomickymi faktory pfispivajicimi ¢astecn¢ do antirefluxni bariéry jsou:
fixace jicnu a kardie, sliznicni rozeta, délka (respektive kratkost)

: g 21
intraabdominalni &asti jicnu. ¢"®

vvvvvv

slozky aktivni a témi jsou branice a LES. Tyto dynamicky reaguji na deni

traviciho traktu - reaguji kontrakci ¢i relaxaci.
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4.3.1.2. Luminalni o¢ista
Tento ochranny faktor se zapojuje do obranné funkce az po prob&hnuti refluxni
ptihody. Sliznice jicnu vSak neni stavéna na dlouhodobou expozici zalude¢nim

§tavam, které obsahuji HCL a enzymy®”

, a tak je co nejkrat$i doba expozice
dulezitd pro zabranéni vzniku oesophagitidy se vSemi jejimi moznymi
naslednymi dopady (napt. Barretiv jicen).

Faktory pfispivajici k luminalni ocCisté zahrnuji peristaltiku, gravitaci, sekreci
slin, sekreci jicnovych slizni¢nich a podslizni¢nich zlazek. ¢**?
NejdillezitejSim z téchto faktorti se jevi peristaltika. Tato ma primdrni a
sekundarni viny jez posunuji refluxat aboralnim smérem. Az u 48 % pacientt
s GERD byla zmé&fena porucha motility jicnové peristaltiky ©”. Snizeni jicnové
peristaltiky a zvySeni doby expozice jicnové sliznice refluxatu, stoji v pozadi
esophagitidy. Za zminku na tomto mist¢ pak stoji nalez Hepa et al., ktery zjistil,
7ze po mobilizaci funkénich zmén v oblasti kréni patefe (viz vysSe) doslo
k vyraznému zkraceni transitniho ¢asu bolusu skrze jicen, coz tedy sveéd¢i pro

amn

zlepSeni motility jicnu , kterd je tak dulezita vramci antirefluxnich

mechanismul. Boiron et al. toto potvrzuje svymi nalezy, ze u pacientd s GERD
je signifikantn& vy3§i transitni jicnovy &as pro vlhké i suché polknuti ", toto
tedy opét svédci o poruse jicnové peristaltiky u pacientit s GERD.

Po odstranéni refluxatu, vSak jesté pretrvava snizené pH na jicnové sliznici a o
neutralizaci se postaraji sliny a vymeésky jicnovych zlazek obsahujici

(32)

bikarbonat. ®**"*5 Bé&hem noci vsak slinéni ustava , a tak se no¢ni reflux

Také po jidle klesa intraoesophageélni pH a doba, po kterou se nizsi pH v jicnu

udrzuje, je mnohonasobné vyssi u pacientd s diagnostikovanou GERD. ¢

4.3.1.3. Tkanova rezistence
Tkanova rezistence je dana schopnosti jicnovych slizni¢nich bun¢k odolavat
agresivité refluxatu.

Epitelialni ochrana je délena na preepitelialni, epitelialni a postepitelidlni.
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Preepitelidlni ochrana je tvofena hlenem, vodni vrstvou a bikarbonaty
e submukodznich zlazek.

Epitelidlni ochrana je hlavn¢ tvoifena ,tésnosti* epitelu (integritou) a schopnosti
epitelidlniho iontového transportu, ktery méa za ukol udrZzovat neménné
intracelularni pH.

Postepitelialni obranou je zejména dostatecny krevni pratok, ktery piivadi a
odvadi nalezité latky a struktury. ¢**?

Po poskozeni epitelu je nezbytna rychlé epitelidlni restituce.

4.3.2. Faktory agresivni

Agresivnim faktorem refluxni nemoci jicnu (GERD) je vSude zmifovany
reflux.

Ten mizeme rozdé€lit na gastrooesophagealni a duodenogastrooesophagealni
reflux.

Pti duodenogastrooesophagedlnim refluxu se do kontaktu s jicnovou sliznici
dostavaji navic (mimo HCL a gastrickych enzymil) pankreatické enzymy a
7lucové kyseliny.**4%73) Pankreatické enzymy jsou viak kyselym prostiedim
zaludku inaktivovany a kyseliny zlu¢ové jsou konjugovany. U nemocnych,
ktefi maji v zaludku prostiedi neutrdlni az alkalické (napf. dlouhodobym
pozivanim H2 blokatort), vSak ke konjugaci a inaktivavci téchto agens nedojde
a zda se, ze takovyto alkalicky reflux ma jeSté¢ vyssi destruktivni u¢inky na
jicnovou sliznici nez reflux kysely.*'***® Ostatné je prokazan signifikantng
vy§§i vyskyt alkalického refluxu u lidi s Barretovym jicnem.?"

Agresivnimi faktory tedy jsou, kyselina chlorovodikova, zalude¢ni enzymy

(pepsin) a dale nekonjugované zlucové kyseliny a pankreatické enzymy.
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4.4. KLINICKY OBRAZ REFLUXNI CHOROBY JiCNU

Symptomatologii refluxni choroby je mozné rozdé€lit na symptomatologii

g G 32,33
jicnovou a symptomatologii mimojicnovou ©**?

@n

. Jiné déleni rozdé€luje
symptomy na typické a atypické ', kdy typické symptomy koreluji se

symptomy jicnovymi a netypické s mimojicnovymi.

4.4.1. Symptomatologie jicnova

Pyréza je nejéastdj$im a hlavnim ptiznakem GERD. ©

vyskytuje se u 73 — 83
% nemocnych ©¥. Je vniméana jako palGivy aZ bolestivy pocit v oblasti za
sternem, ktery se pohybuje s epigastria smérem k manubriu sterna. Paliva
bolest mlize byt ale lokalizovéna 1 v epigastriu, krku a nekdy 1 v zadech.
Nejcastéji se objevuje po jidle a v horizontdlni poloze, jindy v ptedklonu. U
pacienti s vyraznou pyrozou je incidience oesophagitidy 50 — 60 %.5?

Regurgitace je vteCeni refluxatu az do dutiny ustni. © Je priznakem 66 %
nemocnych. ¢

DalSimi ptiznaky jsou dysfagie, odynofagie (bolest pii polykani lokalizovana za

(33) (6,57,33)

sternem ', zachvatovité slineni, globus, Fihani, nausea, bolest na hrudi.

4.4.2. Symptomatologie mimojicnova
Gastrooesophagealni reflux nemusi vzdy postihovat pouze travici trubici, ale
mize se manifestovat i v jinych oblastech a strukturach téla. NejCastéji je
mimojicnovymi nasledky piti GERD postizen dychaci systém, zuby a psychika
pacienta. Mohou se objevit také otitidy a vyrazné neprospivani na véaze.®***?
Zavaznym nasledkem GERD mohou byt poruchy kardidlniho rytmu.
Dychaci systéem mize byt gastrooesophagedlnim refluxem postizen na mnoha
urovnich a mnoha syndromy. Patii sem:

bronchitida (je ptfiznakem GERD az ve 35%);

rekurujici pneumonie;

plicni abces;
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CHOPN;

ashma bronchiale (69);

chronicky kasel (nejtypi¢t&jsi mimojicnovy piiznak ©®);
laryngitida;

chrapot;

apnoe;

idiopaticka plicni fibroza 7.

Asthma bronchiale je velmi Casto spojeno s pfitomnosti gastrooesophagealniho
refluxu. Neéktefi autofi uvadéji koincidenci refluxu a astmatu u 16 % pacientt
62 ini az u 40-90 %.°® Nicmén& az 60-80 % pacientd trpicich bronchialnim

astmatem ma zménéno pH v jicnu 36)

a az 25 % z nich lIze 1é¢it pouhou supresi
kyseliny.®**? Astma zvy3uje tlakovy gradient mezi hrudnikem a bfi¥ni dutinou.
Negativni pleurdlni tlak a pozitivni biisni tlak pfi obstruktivni dusnosti
ptispivaji k refluxu, alterace branice pii hyperinflaci plic vede k tranzitivni
relaxaci LES, respektive k neschopnosti branice zpevnit stah LES.©”
V soucasné dob¢ existuji 2 teorie vzniku astmatu:

inhalace mikroaspiratu do plic (zanét sliznice);

vagem zprostiedkovana reflexni cesta, ktera vznika pfi pfitomnosti kyseliny
v jicnu.
Pti provokacnich testech u astmatiki bylo prokazano, Ze astmatiCti pacienti
trpici souasné GERD, maji signifikantn€ vyS$si bronchialni hyperaktivitu.
Astma bronchiale se projevuje chronickym kaslem. Stejny jev je i
nejtypictéj$im mimojicnovym piiznakem. Chronicky kaSel vyvolany
mikroaspiraci 1 makroaspiraci refluxdtu do dychacich cest (nebo vagovym
reflexem pii podrazdéni receptort jicnu kyselinou), zplisobi zvysené respiracni
usili, a tim zvySeni nitrobfisniho tlaku a zvySenim tlaku na Zaludek nasledné

reflux. ¢¢

Zuby jsou dalsi velmi Casto strukturou postizenou mimojicnovym pusobenim

refluxu. U pacientd s GERD bylo prokazano, ze 46,8 % nosi kompletni zubni
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nahradu. Zvysena kazivost zubt, je zpisobend erozivnim pusobenim kyseliny
chlorovodikové na zubni sklovinu. Jednim z nej¢astéjSich symptomt GERD je
regurgitace a prave ta je zodpovédna za zvysenou kazivost zubli. Nejhorsi jsou
pak regurgitace béhem spanku, nebot’ béhem n¢j je snizena tvorba slin a tak je

oCistnd funkce ustni dutiny silné narugena.’”

Poruchy rytmu jsou zplsobeny zjistétnym vagem zprostfedkovanym
oesophagokardidlnim reflexem. Dochazi tak k tachykardiim, bradykardiim a
predasnym sitiovym 1 komorovym kontrakcim. Tyto zmény vSak nevyvola

fyziologicky gastrooesophagealni reflux. (32,33)

4.5. NASLEDKY A KOMPLIKACE REFLUXNI CHOROBY JICNU

Chronicky patologicky gastrooesophagealni reflux neblaze plsobi na sliznici
jicnu. Jicen je poSkozovan refluxatem a jeho odpovédi je zdnét — vznika
oesophagitida. Chronickd oesophagitida muize probihat pod obrazem mikro i
makro zanétu. Makroskopicky zanét je vidét pii endoskopii, o0 mikroskopickém
zanétu rozhoduje az biopsie. *" Chronicky z4ndt ma neblahy vliv na Zivot a
funkci slizniénich bunék jicnu, a casto tak dochazi kjejich destrukei ¢i
metaplastické zméné.

Komplikacemi refluxni oesophagitidy jsou tedy nejCastéji striktury, ulcerace,
krvaceni, Barretiiv jicen, achalazie. Komplikaci s nejhor§imi néasledky je vznik
Barretova jicnu, nebot’ pifi ném dochéazi ke zméné piivodniho dlazdicového
epitelu na epitel cylindricky a tato metaplastickd zména je povazovana za
prekancerdzu jicnu (za predvoj adenokarcinomuy).®*#8:40-373%)

Barretiv  jicen mé& prevalenci 15 % u pacientdl s chronickou

oesophagitidou.®**¥
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5. HIATOVA HERNIE A GASTROOESOPHAGEALNI
REFLUX

Specifickym ptipadem, pfi némz se objevuje gastrooesophagealni reflux, je
herniace oralni ¢asti zaludku a abdomindlni ¢asti jicnu skrze diaphragmaticky

hiatus do hrudni dutiny. Hiatova hernie miize byt stavem vrozenym i ziskanym.

5.1. VROZENA HERNIACE

PoruSenim vyvoje branice dochazi k herniaci zaludku a dolniho jicnu a k jejich

presunu do hrudniku. RozliSujeme tii zakladni typy vrozenych hernii.

Vrozena branicni hernie je zplsobena nedostateCnym vytvofenim
pleuroperitonedlni membrany, ¢imZ se neuzavie perikardoperitonedlni kanal.
Otvorem v branici se mohou dostavat sttevni kli¢ky, zaludek, slezina a caste¢ne
1 jatra do dutiny pleurdlni. VéE&tSinou je hernie na stran¢ levé a bfiSni organy

utladuji srdee a plici, ktera je hypoplasticka.’?

Parasternalni hernie je lokalizovana na piedni strané branice, kde stievni

klicky vystupuji otvorem v okoli sterna. Pficinou je nedostateCny vyvoj

VT 2
obvodové &asti branice.”?

Hiatova — oesophagedlni hernie vznika v misté prichodu jicnu branici, ktery je

zde za normalnich podminek pevné fixovan. Uzavér mezi zaludkem a jicnem

timto byvé sekundarng narugen. '?
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5.2. ZISKANA HERNIACE

Ziskana ~ hiatova  hernie  je  zpusobena  nedostateCnou  fixaci
v cardiooesophagealni oblasti, kdy dojde k vysunuti abdominalni ¢asti jicnu a
prilehlé ¢asti zaludku nad brani¢ni hiatus. Timto dochazi k poruseni
anatomickych a tlakovych parametrii gastrooesophagealni junkce.”

Anatomicky vznikne kylni vak nad hidtem a dojde tak k tomu, Ze se oblast

(44

dolniho jicnového svérace dostdvd nad crura branice ~~’, zdroven se také

149 jenz, &im je ostfejsi, tim 1épe funguje jako jednocestny

otupuje Hisstv tthe
ventil ®7.
Vysunutim dolniho jicnového svérace nad hiatus, vlastné dojde k vytvofeni
dvou svéracli. Prvnim je nad hiatem umistény dolni jicnovy svéra¢ a druhym
jsou crura branice. Béhem nddechu pak dochézi k vzestupu tlaku pouze v misté
,hového crurdlniho svérace®. Vznikem dvou ,,novych® svéract vSak dojde
k inkompetenci gastrooesophagealni junkce a k rozdéleni HPZ ( high pressure
zone) - €ili vzniknou vlastné dva svérace (dolni jicnovy a pod nim umistény
,cruralni®) s nizsi tlakovou funkci, nez pokud pracuji jako jeden celek. **
Vysunutim horni ¢asti Zaludku do hrudniku se i zaludek dostavd do jinych
tlakovych poméri, nez pii svém fyziologickém ulozeni pod bréanici. Dostava se
do mist, kde panuje nizsi tlak, a tak dojde ke zvySeni napéti zaludecni stény
(zaludek je nizs$im tlakem vlastn¢ rozpinan). ZvysSeni tuhosti (napéti) zaludecni
stény je fyziologicky pfitomno jen pii zvySené zaludecni naplni plynem ci
potravou, kdy zvySeni tohoto napéti vyvolava relaxaci dolniho jicnového
sverace, aby mohl uniknout plyn. Pii pfesunu zaludku do hrudniku vSak dojde k
permanentnimu zvySeni tuhosti zaludecni stény a toto miize mit velky vliv na
vyvolavani tranzitivnich relaxaci dolniho jicnového svérace (TLESR) a tim
k podpote vzniku GERD.

Dalsim neblahym vlivem hiatové hernie je fakt, Ze dojde k vytvoteni kylniho
vaku a v tomto vaku pak dochézi k zadrzovani refluxatu. Tim je podstatné
snizena clearence jicnu a jicnova sliznice je vystavena mnohem delSimu

pisobeni HCI, jez piisobi jako patologicka noxa. ®**")
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Timto tedy hidtovd hernie vyznamné pfispiva krozvoji refluxni nemoci

(GERD).

Klasifikace rozd¢€luje ziskané hiatové hernie na:
axialni (klouzava, typ I);
paraesophagedlni (typ II);
smiSena (typ III).

Riizné radiologické a endoskopické studie ukazuji, ze 50 — 94 % pacientl
s GERD ma hidtovou hernii typu I. Ale vétSina osob s hiatovou hernii nema
GERD. ©? Drahotiovsky pak napiiklad pie, Ze vice nez 60 % pacienti
s lehkou a stiedné tézkou GERD nemd Zzadnou hiatovou hernii a hlavnim

vinikem jsou TLESR. ©*

6. SOUHRN REFLUXNI CHOROBY JiCNU (GERD)

(% na kterém se podili vice

Refluxni choroba jicnu je multifaktoridlni proces
faktord, a to jak anatomickych, tak funkénich. Jako nejvétsi faktor piispivajici
k rozvoji GERD se jevi inkompetence dolniho jicnového svérace (LES). Aby
tedy k refluxu nedochazelo je nutna jeho spravna funkce a kontraktibilita.
Mnozi autofi vSak pfipisuji velmi vyznamny vliv také zadni porci branice —
brani¢nim crurdm, jez jsou oznacovany jako zevni jicnovy svéra¢. (mnoho
autorl) Na mnohych experimentech bylo prokazano, Ze branice a jicnovy
sveéra¢ spolu tvofi jeden funkéni celek, jenz vytvari tzv. zonu vyssiho tlaku —
high pressure zone HPZ. ©'*> LES a branice spole¢nd reaguji na roztaZeni
jicnu relaxaci a na zvySeni intragastrick¢ho tlaku kontrakci — tak aby doslo
k udrzeni traveniny v zaludku. Dojde-li vSak ke zvySeni zaludku nad urcitou
mez, je pies vago-vagalni a vago-phrenicky reflex (35,49) spusténa relaxace

obou slozek (brénice i jicnu), a tak dojde k tiniku zaludecniho obsahu (zejména
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plynu) do jicnu. Tyto relaxace se nazyvaji tranzitivni (TLESR) a slouzi ziejmé
k uniku nadbyte¢ného plynu (vzniklého pii traveni, pitim sycenych népoja,
polykanim vzduchu b&hem jidla apod. do jicnu.®? TLESR jsou fyziologické,
pokud b&hem nich nedochdzi k velkému tniku refluxatu ©%, pokud netrvaji

2 a pokud se neopakuji mnohokrat do hodiny ©*. Pacienti trpici

ptilis dlouho
GERD vs$ak maji TLESR velmi ¢asto o dlouhé dobé¢ trvani a s velkym unikem
refluxatu.®” Shaffik navic zjistil, Ze u lidi trpicich GERD, je porusen klidovy
tonus jicnového svérace i branicnich crur s zddnou nebo opacnou aktivitou na
roztazeni zaludku a jicnu.®® Béhem roztaZeni jicnu totiz dochazi k reflexni
relaxaci branice i jicnového svérace a behem zvysSené naplné zaludku dochazi
ke zvysené aktivitd obou antirefluxnich komponent. ¢%#4:45:49-56)

Shaftik vSak prokézal, Ze u pacienti s GERD reaguje LES i zadni porce branice
jiz na nizkou ndpln zaludku relaxaci a nazval toto gastrooesophagealni
zménu napéti stény Zaludku relaxaci a dochézi u nich k ¢astému tniku refluxatu
(dochézi u nich k ¢astym TLESR).

Jako dal$im vyznamnym ochrancem proti rozvoji GERD, je spravna a v€asna
jicnova clearence. Ta je =zabezpeCena zejména jicnovou peristaltikou,
polykanim slin a vyméSky submukoéznich jicnovych zlaz. Spravnd peristaltika
je tedy velmi dulezita, le€ i ona mlze byt naruSena a to ,,prostymi* funkénimi
poruchami v oblasti patefe. (HEP a Funk¢ni poruchy).

Dalsimi faktory, jez ovlivituji vyskyt refluxu a GERD, jsou v€asnd evakuace
Zaludku 3% (pro spravnou a véasnou evakuaci Zaludku je nutnd spravna
peristaltika zaludku a optimalni tonus pylorické ¢asti ), hiatova hernie, vyber
potravy, tlakovy gradient mezi hrudni a brisni dutinou ©® (gradient je narugen
napt. pii kaslani ¢i u astma bronchiale) a obranné mechanismy na bunécné
urovni.

Gastrooesophagealni reflux je onemocnéni, jehoz incidence ve spolecnosti
nadale stoupa, a stava se proto jistym spolecenskym problémem. Onemocnéni

refluxni chorobou jicnu ma ptevazné ,leh¢i” nasledky, avSak za urcitych

okolnosti se mohou vyskytnout komplikace, pfi¢emz nejhor$imi jsou jicnové
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viedy, achalazie a Barretiiv jicen (prekancerdza). Refluxni nemoc jicnu ma
ovSem 1 projevy mimojicnoveé, kdy se vliv refluxatu a vagového drazdéni
projevuje i do vzdalenych mist. Nejvyrazn€jsSimi a nejhor§Simi mimojicnovymi
projevy jsou: astma bronchiale, posSkozeni hlasivek, poruchy srdecniho rytmu,
zvySena kazivost zubii a pachnouci dech.

Gastrooesophageélni reflux je onemocnéni, které si zaslouzi svou davku

pozornosti a jeho 1écba by neméla byt podcenovana.

7. LECBA REFLUXNI CHOROBY JiCNU (GERD)

Momentéln¢ existuji dvé hlavni cesty v 1écbé GERD a to 1é¢ba farmakologicka
a lécba chirurgicka, ob& pak jsou doplnény rezimovymi opatfenimi a zménou

stravovacich navyki.

7.1. LECBA FARMAKOLOGICKA

Metodou prvni volby v 1é€bé GERD je medikamentdzni lécba. Nejlogictejsi
1é€bou GERD by mélo byt ovlivnéni pficiny, tedy domykani dolniho jicnového
sveérace. Ale 1éCba je zaméfena na redukci poSkozeni vznikajici refluxem,

v

zejména vlivem kyseliny a pepsinu, protoze nejucinnéjsi je v soucasnosti lécba
. . o (34

antisekreéni. ©¥

V 1é€bé farmaky jsou dnes wuzivana zejména antacida, prokinetika a

antisekretorika.

1) Antacida neutralizuji kyselinu a pfinaseji symptomatickou ulevu a to u 20 %
1idi.®**? jejich pouzivani viak v dnesni dobé klesa nebot’ doba jejich u¢inku je

kratka.C+"
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2) Antisekretorika, neboli supresorika kyseliny jsou v dneSni dobé
nejuzivangj$i skupinou 1é€iv. Souvisi to zejména s tim, Ze jejich ucinnost je
vysoké a vedlejsi uCinky nizké. Nicméné neovliviiuji tonus dolniho jicnového
svéraCe a postupné se muze vyvinout terapeutickd rezistence. Antisekretorika
obsahuji 2 lékové skupiny a sice antagonisty H2 receptoru a inhibitory
protonové pumpy.

Antagonisté H2 receptort redukuji vydej kyseliny chlorovodikové, snizuji
tak obsah Zaludku a tim objem refluxatu.”®’

Inhibitory protonové pumpy jsou v soucasnosti nejucinnéj$im lékem pro
1écbu GERD, které zdsadné zménily jeji 1écbu. Vytvéieji totiz prolongovanou

24 hodinovou inhibici kyselé sekrece.®?

3) Prokinetika - jejich ulohou je sniZit frekvenci gastrooesophagealniho refluxu
a zkratit kontakt refluxatu se senzitivni sliznici jicnu. Uvedené pozadavky jsou
zabezpeceny:
pfimym uc¢inkem na zvySeni bazalniho tonusu dolniho jicnového svérace;
zvysenim amplitudy peristaltickych kontrakci tubularniho jicnu, ¢ili zlepSenim
clearence;
zrychlenim evakuace zaludku, ¢imz dochdzi ke zmenSeni Zalude¢ni distenze a
naslednému snizeni provokaci k TLESR. Zlepsi se 1 antroduodenalni

koordinace motility."’

Ve strategii 16¢by se uplatiuje tzv. stupiiovitd 1é¢ba ), ktera ma dvé moznosti
postupu - smérem nahoru a smérem dola ©?:

lécba smérem nahoru je metodou, pii které¢ za¢indme nejprve nejlehéi formou
lécby a tou jsou Casto jen rezimova opatfeni a posléze pridavame léky dle
potieb (subjektivnich i objektivnich) pacienta."*” Lé¢ba smérem nahoru ma
dva stupné. Prvni stupen zahrnuje rezimova opatieni a 1€cbu antacidy. Druhy

stupeii pak obsahuje 1é€bu pomoci H2 blokatort, ¢i inhibitorti protonové

pumpy;
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1é¢ba smérem dolli je metodou, pii které¢ ze zaCatku nasadime nejucinngjsi 1ek
(inhibitor protonové pumpy) ve vyssi davce a tuto davku postupné snizujeme

Vv v

tak, aby byla udrzena remise. Tuto metodu 1écby volime u pacientt s tézSim

, o1x o (3233
néstupem a prib&hem onemocnéni. %%

7.2. LECBA CHIRURGICKA

Operacni 1écba ma splnit zejména tyto tfi cile:

zajistit bezproblémovou pasaz potravy;

zabranit refluxu obsahu zaludku do jicnu;

umoznit odiihnuti a eventudlné i zvraceni.

Cilem operacni 1é¢by je tedy zajistit selektivni kontinenci.*"”

Nejvyraznéjsim faktorem ve vzniku refluxni choroby jicnu je insuficience
antirefluxni bariéry a tento faktor Ize ovlivnit chirurgicky. Principem
antirefluxni chirurgie je tedy pfedev$im restaurovani této bariéry tim, Ze se
obnovi  dostatecny tlak v distdlnim jicnu 1  odpovidajici  Uhel
oesophagogastrického spojeni.?"

Existuji dva typy operaci, které se v soucasnosti preferencné provadeji, jednak
tzv. mechanické operace a jednak tzv. anatomické operace. Mechanické
operace jsou zalozen¢ na plikaci zalude¢niho fundu okolo jicnu, ¢imz se vytvari
zona zvySen¢ho tlaku v intraabdominalni (¢i intrathorakalni) pozici.
Anatomické operace se snazi obnovit anatomii kardie repozici jicnu do dutiny
b¥isni a znovu vytvoreni Hissova uhlu.?"

NejpouzivanéjSimi typy operaci jsou operace (plastiky) dle Nissena a dle
Nissena-Rossettiho'* 2" B&hem plastiky dle Nissena je po mobilizaci jicnu (to
spociva v protnuti gastrohepatického ligamenta, preoesophageéalniho peritonea
a vypreparovani pravého a levého crus.) ¢ast fundu zaludku protazena

retrooesophagealnim okénkem a déna do pozice, ve které kompletné obkruzuje

jicen. Tim se vytvofi zona vysokého tlaku. Tato 360stupiiova operace dosahuje
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velmi dobrych vysledkl stran pyrozy, zvySeni amplitud peristaltiky dolniho
jicnu a zlepSeni zalude¢niho vyprazdnovani, nicméné mnozi autoii popisuji
vyznamné dysfagie, pocity plnosti, neschopnosti odiihnout a zvracet. " Proto
byla tato operace modifikovana tak, aby nedochazelo k hyperkorekcim, a tyto
modifikace jsou napf. jiz zminéna operace dle Nissen-Rossettiho, Volny Nissen
apod.?!

Uspésnost operaci je vysoka. Drahonovsky et al. popisuji tstup zakladnich
ptiznaki GERD aZ u 97 % pacientii po 5 letech od operace.'® V opozici jsou
mu vsak vysledky jinych autort, ktefi popisuji, ze kolem 50 % postizenych se
po 10 letech od operace musi opét l1éCit pomoci farmakologické antisekrecni
1é¢by.@” Z Kalovy monografie lze pak vy&ist, Ze postoperaéni recidiva GERD

se u svétovych autori pohybuje v rozmezi od 3,5 — 13 %.2"

7.3. REZIMOVA OPATRENI

Rezimova opatieni jsou nedilnou soucasti 1écby GERD a jsou také metodou
prvni volby v této 166b&.%*¥ Rezimova opatfeni zahrnuji zmény ve stravovacich
zvyklostech, dietni omezeni, docileni idealni t&lesné vahy.®? Dale je velmi
dilezita poloha téla a vyvarovani se pozic a pohybd, jez zvysSuji
intraabdominalni tlak.*?

Vramci zmény stravovacich zvyklosti je velmi dilezité, aby se pacient
vyvaroval tzv. drazdivym jidlim a napojim. Mezi tato jidla patii zejména
cokolada, kynuté pecivo (zejména Cerstvé), peprmint, cibule, ¢esnek, kofenéna
jidla apod. Z napoju jsou to predevsim kava, alkohol, ¢aj, kyselé napoje (dzusy)
a napoje sycené kysliénikem uhli¢itym.*****°? Dilezité také je, aby pacienti
nejedli velké porce jidel najednou (Iépe jist vicekrat denné) a aby dobie kousali
— zkracuje se tak doba pasdze potravy zaludkem (a tak drdzdéni k TLESR).
Posledni jidlo by mélo byt konzumovano mezi 17 — 18 hodinou, nikdy vSak

méné neZ 4 hodiny pred ulehnutim k spanku.®
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Pokud je to mozné, je nutné se vyvarovat i situacim, pii kterych dochdzi
k prolongovanému zvysSeni intraabdominalniho tlaku (napf. tésné obleceni,

utazeny pasek) a stavim spojenym s opakovanym ohybanim, piedklanénim a

zvedani biemen. ¢

Jednou z nejdulezitéjsich véci pro pacienti s GERD je uprava lizka a to ve

Y ’ rowr e o v 3 v v . ’
smyslu zvySeni hlavové &asti lizka @, protoze reflux vleze, doprovazeny
Spatnou ocistou jicnu, je zpusoben predevSim nedostateCnym plisobenim

gravitace ®¥. Doporu¢ovano je téZ spani na levém boku.*?

Za stéZejni v 16¢b& GERD je povazovano omezeni aZ zakaz kouteni. ¢-%°"

Luka$ ve své monografii pise, Ze u 20 % nemocnych s refluxem sta¢i rezimova
opatieni k upravé stavu 2. Kaltebach et al. viak zkoumal 2039 studii o refluxu
a zmeéng zivotniho stylu (z let 1974-2004) a zjistil, ze jen 100 studii je skute¢né
relevantnich a ze neni prokazatelné, ze by omezeni zejména alkoholu a cigaret
zlepsovalo prubéh a tizi GERD. Naopak jako nejvice pozitivni se jevi zvySeni

pozice horni poloviny téla a lezeni na levém boku b&hem spanku.
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8. VISCERO-VERTEBRALNI VZTAHY

Na tomto misté uvadim zdkladni pfehled vztahii mezi vnitinimi organy a
pohybovym systémem. Myslim si, Ze tento piehled ptispiva k ujasnéni tésnosti
vztahu mezi vnitinimi organy a pohybovym apardtem a ze poodhaluje
vzajemné pusobeni (interakce) mezi t€émito, na prvni pohled ,,vzdalenymi®,
systémy lidského téla. Domnivam se, ze Sir§i znalost téchto vztahti pfispiva
k lepSimu pochopeni lidského téla jako celku. Tyto vztahy se nam také
projevuji pifi refluxni nemoci jicnu (napf. tvorbou viscerdlnich vzorci,
ovlivnénim tonu hladké svaloviny po afekcich zpohybového systému,
zménami prokrveni apod., ¢i dokonce moznosti ovlivnit pribéh internich
poruch 1lécbou hybného aparatu) a proto mi pfipada dulezité tuto kapitolu

neopominout.

8.1. VZTAHY MEZI POHYBOVYM SYSTEMEM A VNITRNIMI
ORGANY

Problematika vzdjemného ovliviiovani mezi pohybovym systémem a vnitinimi
organy se jevi jako velmi zajimava, le¢ v mnohych ohledech stale ne dostate¢né
probadana a popsana. Obecné se mluvi o vztazich viscero-vertebralnich. A
nejlépe jsou tak popsany reflexni zmény - tzv. vzorce pii onemocnéni vnitiniho
organu a jejich projekce do patefe (blokady patefnich segmentd). Ve své
bakaléi'ské praci jsem vSak navrhl, aby se vztahy mezi pohybovym systémem a
chorym vnitinim orgdnem nazyvali spiSe vztahy viscero-somatické, nebot
reflexni zmény nenachazime jen v patefi, ale také v ostatnich ¢astech tvoficich
pohybovy aparat. Do reakce na nociceptivni podnét se tak zapoji i svaly, kize,
cévy a potni Zlazy. Pii reakci sympatiku miiZzeme nékdy pozorovat mydriazu ©
apod. Jak vidno, je reakce na drazdéni z internich organti znacné komplexni, a

proto je znacné zjednodusujici nazyvat tyto vztahy pouze vztahy viscero-
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vertebralnimi. Nicmén¢ tento termin je stale hojn€ pouzivan, i v literatuie, a tak

je mozno brat ho jako jakysi terminus technicus.

8.1.1. Zakladni rozdéleni viscero-somatickych (viscero-vertebralnich)
vztahu

1) vztahy viscero-somatické (viscero-vertebralni): porucha vnitiniho organu
davd vzniknout reflexnim zménam v patefi a vlastné celém pohybovém

systému.

2) vztahy somato-viscerdlni (vertebro-visceralni): porucha pohybového
systému (kloubu, svalu atd.) a ji vyvolana nociceptivni reakce se promita do
oblasti organu a dochazi k nasledujicim moznostem:

a) bolest z pohybového aparatu imituje bolest vnitiniho organu;

b) moznosti zatim spiSe v teoretické Urovni je start choroby vnitfniho organu

po somatickém podnétu napt. spodylogennim (schwarz);

c¢) moznost ovlivnéni poSkozené funkce vnitiniho organu 1é€bou pohybového

systému.

8.1.1.1. Viscero-somatické vztahy

Tyto vztahy miZeme déle podrobnéji rozdélit:

a) Onemocnéni viscerdlniho organu se promitd do pohybového systému
vznikem reflexnich

zmén b&hem tohoto onemocnéni a vznika tzv. reflexni vzorec.

b) Onemocnéni vnitiniho orgénu se promitne do pohybového aparatu vznikem
reflexnich zmén a tyto zméeny dale pretrvavaji i po spésném vyléceni vnitiniho
organu. Reflexni zmény v hybném aparatu pak zptisobuji jeho zbyte¢né
pretézovani a porusuji tak jeho spravnou funkci. Navic mohou zmény
perzistujici v pohybovém aparatu svou bolestivosti dale imitovat bolest

vnitiniho organu.
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Add a) Onemocnéni vnitiniho orgdnu se promitd do pohybové soustavy

vznikem reflexnich zmén

Béhem onemocnéni vnitiniho orgdnu dochéazi ke vzniku zanétlivych faktort
(napf. P substance, tumor necrosis faktor alfa apod.) a tim k senzitivizaci
nociceptori (rokyta). Vznikly nociceptivni signdl je pak veden senzitivnimi
vldkny do michy a dale do vysSich struktur CNS. Akutni bolest je vedena
silnymi vlakny A delta a pak drdhou spinothalamickou. Chronick4 bolest je
vedena tenkymi nemyelinizovanymi vlakny C a dale do CNS drahou
spinoretikularni. Odpovéd’ organismu na nocicepci je zavisla zejména na
intenzité nociceptivniho drazdéni. Cim vétsi je suma nocicepce, tim vétsi a
mohutnéjsi je 1 odpoveéd’ organismu. Pfi zvySené sumé nocicepce se napiiklad
zrychluje puls, zvySuje potivost a Unavnost a vznikaji reflexni zmény v
pohybovém systému. Prekro¢i-li suma nocicepce veskeré inhibicni
mechanismy, pronikne tato az do védomi a zacne byt vnimand jako bolest.
Dochézi pak k fenoménu, jenz nazyvame bolestivé chovani.

Zmény v pohybovém systému pii onemocnéni vnitiniho orgénu jsou vzdy
komplexni a nejde tak interni onemocnéni diagnostikovat pouze na zakladé
jedné reflexni zmén, nybrz dle celého komplexu zmén. Mezi tyto zmény patii
zejména: hyperalgické kozni zony (HAZ) svalové spasmy, bolestivé body a
funké&ni poruchy patefe ©® Lokalizované spasmy pouhych n&kolika svalovych
vlaken pak nazyvame trigger pointy. Porucha funkce vnitiniho organu muze
tedy vyvolat zmény v hybné soustavé a to nejen v pfisluSném inervacnim

1 r sz Mo o
a8 v ramci zasad zfetézovani

segmentu, ale prakticky v celém hybném systému
funk¢nich poruch.

Inervacni segment je misSni segment, z n¢hoz do organu vystupuji a do n¢hoz z
organu vstupuji pfisluSna nervovéa vldkna. Tento inervacni segment muize byt
znatn¢ vzdalen od inervovaného organu, nebot ten se mohl béhem
embryonalniho vyvoje zna¢né presunout z mista svého embryonalniho vzniku
do mista svého kone¢ného ulozeni. Napiiklad v prib&hu vyvoje se branice

pfesunuje ze §ijové oblasti do své dospélé polohy v bfiSe a bere si s sebou i

nervové zasobeni n. phrenicus (misni segmenty C4-C5). ' Stejné tak paze a
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srdce maji tyz segmentalni zdklad "%, a tak se bolest srdce velmi &asto
projikuje do levé horni koncetiny. Plati zde tedy tzv. pravidla viscerotomu,
myotomit a dermatomti. Tomu odpovidaji i nalezy Heada potvrzené
McKenziem a sice, Ze bolest orgdnu se projevuje do ur¢itého konkrétniho
okrsku kuze, ktery se tak stdva hypersenzitivnim, Ze vznikaji tzv. areae
radiculares viscerales neboli Headovy zony. !

Na zéklad¢ onemocnéni vnitiniho orgdnu a tim vyvolanému zvySeni sumy
nocicepce dochazi tedy k reakci pohybového systému. Tyto reakce se projevi
vznikem reflexnich zmén (blokady, HAZ, TRPs, bolestivé body apod.) a
nasledné zmény jsou pro urCity organ typické. Zmény jsou dokonce tak typicky
seskupeny, 7e je na misté hovofit o typickych viscerdlnich vzorcich.**"
52:33.6762) Relexni vzorec oviem nemusi byt piitomny v plné mife a jeho plné
»vykresleni" zalezi na velikosti sumy nocicepce, na individualité pacienta a na
délce doby trvani nemoci. Rychlikova se jest¢ dale zminuje, ze pro vznik a
rozsah reflexni zmén v pohybovém systému je také duleZité subjektivni
vniméani nocicepce jako bolesti. ®? Velikost reflexnich zmén zavisi do jisté
miry také na stadiu onemocnéni, napt. lidé po infarktu myokardu maji vice
reflexnich zmén neZ lidi s ischemickou chorobou srde&ni- ICHS. ©?

Jako piiklad, ktery nejlépe demonstruje souvislosti mezi chorobou interniho
organu, pohybovym syst¢émem a vznikem reflexnich zmén v ném, uvadim
kazuistiku:

35leta pacientka opakované, po n€kolika mésicl, absolvovala balneoterapii pro chronické
lumbalgie. Pti posledni koupeli se zdravotni stav pacientky markantné zhorsil. Pacientka byla
IéCena pro bolesti L patete, vystielujici po zadni strané stehna do celé dolni koncetiny, v
posledni dobé¢ iradiovaly i do podbfiSku. V objektivnim nalezu byly nalezeny tyto zmény:
omezena hybnost ThL piechodu, spasmy paravertewbralnich svald oboustranné, spasmus
psoatu vlevo, bolestivé trny Th 10 -12, blokada Thl a SI kloubu vlevo. ' Cili typicky
visceralni vzorec ledvin, tak jak jej uvadi napt. Lewit ®® Nicméné jako 1é¢ba byly indikovany
balneo-procedury, fyzikalni terapie a LTV. Po zhorSeni stavu nasledné po posledni
balneoterapii, kdy se u pacientky objevily potize dysurické a hematourické, byla odeslana na
urologické vySetfeni. Zde byl diagnostikovan Grawitziv nador levé ledviny a bohuzel uz i

metastazy do okolnich organi. ¥
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Add b) Reflexni zmény v pohybovém systému pfetrvavaji i po uspeSném

vylé€eni puvodni interni nemoci

Druhou dilezitou kapitolou viscero-vertebralnich vztahii je fakt, Ze reflexni
zmény v pohybovém systému Casto pretrvavaji a to i po UspéSném vyléceni
vlastni interni choroby.

Reflexni zmény mohou totiz v pohybovém systému dlouho perzistovat a dale
pusobit pacientovi obtize. Blokady a jiné reflexni zmény vzniklé po visceralnim
podnétu se mohou navic dale fetézit a postupné tak poskozovat cely hybny
byl po 1écbé této choroby vysetien také rehabilitanim odbornikem a ten mu
tyto zmény pomohl odstranit. Zabrani se tak dalSimu zbytecnému pretézovani a
poskozovani hybnych struktur. Reflexni zmény udrzujice se v pohybové
systému i po vyléCeni interni nemoci se vSak mohou negativné podepsat nejen
na hybném aparatu, ale bolesti z nich vznikajici mohou navic napodobovat
pfedchozi onemocnéni vnitinitho organu. Pacient je tak jiz interné zdrav ale
subjektivni ulevu neciti nebo jen minimalné. Pacient se tak vlastng citi stale

nemocny.

8.1.1.2. Somato-visceralni vztahy

Vztahy pohybového systému a vnitinich organti mtizeme tedy rozdélit na :

a) bolesti z pohybového aparatu se promitaji do organti a imituji tak bolesti,
potazmo tedy

onemocnéni, vnitinich organti;

b) reflexni zmény v pohybovém systému zptsobuji funkéni poruchy vnitinich
organt;

¢) na moznost vzniku choroby vnitiniho organu po bolestivé traumatizaci
pohybového systému;

d) moznost 1écby postizeného vnitiniho orgdnu pomoci 1é€by pohybového

systému



Add a) Bolesti z pohybového aparatu imituji bolesti vnitinich organii

Jak jiz bylo vySe né€kolikrat piedeslano, mohou bolesti z pohybového systému
iradiovat do okoli a

imitovat tak bolesti vnitinitho organu @)

. Jestlize vySetfeni a laboratorni
vysledky nepotvrzuji vnitini onemocnéni, porucha pak nc¢kdy miize byt
diagnostikovana az jako psychogenni a léCeni je zaméfeno spiSe do této
oblasti.®? Pfi¢inou bolesti jsou viak ¢asto funkéni poruchy a reflexni zmény
v pohybovém systému. Tyto se objektivné manifestuji souborem klinicky dobie
definovatelnych a tedy diagnostikovatelnych zmén a na zakladé téchto zmen je
mozné rozhodnout o pravé pti¢iné vzniku bolesti. Pfedpokladem je ale peclivé
a podrobné vysetfeni.®® V diferencialni diagnostice je dileZita hlavné recidiva

reflexnich zmén po jejich odstranéni a disledna anamnéza.

Add b) Reflexni zmény v pohybovém systému zptsobuji funkéni poruchy

vnitfniho organu

Reflexni zmény v pohybovém systému mohou nejen imitovat postizeni
vnitiniho organu iradiaci bolesti, ale mohou také zpiisobovat zmény ve spravné
funkci vnitiniho organu. Pacienti tak navstévuji 1ékate kvili problému napf.
s polykanim a podstata problému spociva v pohybovém systému.Pfi¢ina zmén
ve funkci vnitfniho organu pii postizeni hybného systému jsou zatim spiSe
v urovni hypotéz. Souvislosti by mohla mit zména prokrveni tkani v segmentu

(29,24)

vnémz ,proudi“ bolestiva aference. Zménu prokrveni organu pii

poruchach v hybném systému lze hledat na n€kolika tirovnich.

Periferni uroven: pti blokadéach patetnich segmenti dochazi dle mnoha autort

ke zmén& v pozici obratlii — tzv. blokové postaveni ***>%?), ktera je zptisobena
spasmem hlubokych paravertebralnich svalt. I minimélni zménou v pozici
obratle dochédzi ke zmenseni meziobratlového prostoru, jimz vychazi kofenovy
nerv. Ve zmenSeném prostoru je vystupujici nerv drazdén sténou obratle.*”

Jelikoz kotenovy (spindlni) nerv obsahuje také vegetativni vlakna, jsou pak tato
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drazdéna a pravé jejich podrazdénim dochdzi k reflexni vasokonstrikci

v segmentu inervovaném timto nervem.

Centralni Grovei: je jesté nutné rozd¢lit na uroven misni a supraspinalni.

Na urovi misni je mozné vysvétlit vasokonstrikci polysynaptickym reflexem.
Nociceptivni impulsy vstupujici do michy zadnimi rohy miSnimi jsou
rozvedeny do vice Rexedovych zon a interneuronovou siti az na

viscerosenzitivni a visceromotorické jadro. Tim je zaktivizovan vegetativni

systém a jeho vasokonstrikéni odpoved.!'?

Supraspinalni uroven. signaly bolesti jsou vedeny az do hypothalamu (drahou

spino-retikularni a retikulo-hypothalamickou %

s (]
vegetativniho fizeni (10)

, ktery je hlavnim centrem
a tak (drazdénim hypothalamu a jeho odpovédi) muze
byt opét siln¢ ovlivnéna reakce periferniho vegetativniho systému, jenz fidi

vasokonstrikeni reakce cév.!%19

Dalsi moznou cestou zmény spravné funkce vnitiniho organu pii poruchach
v pohybovém systému je zména napeti hladké svaloviny ve sténé organu.
Nociceptivni  impulsy, jez se dostanou az na viscerosenzitivni a
visceromotorické jadro, zptisobi zménu eference vegetativniho systému, kterym
je hladka svalovina inervovana, a tak dojde ke zméné€ napéti stény vnitiniho
organu a tim ke zméné jeho funkce.""*® Zména napéti hladké svaloviny
vnitiniho organu pii poruchach v systému pohybovém je potvrzena nalezem
prof. Hepa viz dale.

Muze také dochdzet ke snizeni funkce zldz, a to jednak cestou vegetativni

dystonie a jednak pfes sniZeni prokrveni. ¥

V neposledni tfadé je tfeba uvazovat o tom, Zze na zménu funkce vnitiniho
organu ma vliv vzniku tzv. neurogenniho zanétu. Pfi nociceptivnim drazdéni
dochézi ke vzniku spasmu hlubokych paravertebralnich svalii. Prave tyto svaly
ve spasmu a zménéna pozice obratle (viz vySe) mohou mechanicky drazdit ¢i

¢asten¢ ischemizovat spinalni nerv. Na konci takto drdzdéného nervu dochazi
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k vylucovani zanétlivych plsobktl, které pak vyvolaji zanétlivou aseptickou
reakci v mistech inervovanych takto drazdénym nervem. V oblasti u zakonceni
drazdéného nervu tedy dochazi k vasodilataci, aktivaci zirnych bun¢k, produkci
cytokinin@i, proliferaci a k senzitivizaci nocisenzorti atd.'® Toto by tedy

pochopitelné mohlo ptispét k poruse spravné funkce vnitiniho organu.

A¢ neni cesta vzniku funkénich poruch vnitinich organii po vertebrogennich
afekcich zcela jasn¢ odhalena, jsou tyto funkéni zmény jasné prokazany a
klinicky dokéazany. Lewit napfiklad popisuje ustup algomenorrhey, ¢i
dysmenorrhey po mobilizaci L patete a SI kloubu.®® Mojzisové prokazala uzky
vztah mezi reprodukénim systémem Zeny a poruchami pohybového aparatu.
Popisuje 1 jiné vztahy mezi interni a pohybovou slozkou clovéka, jako
napiiklad sniZeni imunity u blokad &tvrtého Zebra apod.?” Jindy jsou
popisovany piipady dysfonii pfi poruchéach patefe ® atd.

Jako pfiklad zmény funkce vnitfntho orgédnu pifi poruchich v systému
pohybovém nejlépe ilustruje a dokazuje vyzkum provedeny na III. Interni
klinice FNsP v Brné pod vedenim Doc. MuDr. A. Hepa CSc. Vyzkum se tykal
zmény motility jicnu z divodu reflexnich zmén (poruch) v pohybovém aparatu.
Pokus provedeny na této klinice se také velmi uzce dotyka tématu této prace,
nebot’ jicnova motilita je jednim zhlavnich faktorG ovliviigjici jicnovou
clearence a spolupodili se tedy na obran¢ proti vzniku refluxni oesophagitidy
(viz vyse,cast GERD).

Studie byla provedena na 43 nemocnych, 26 muzich a 17 Zenach doporucenych
k 1écbé pro bolesti v cervikalni oblasti. Primérny vék muzi byl 52 let, zen 48
let. U vSech pacientti bylo provedeno RTG vySetieni kréni patefe k vylouceni
mozné piimé mechanické pficiny ovliviiujici pribéh polykaciho aktu. VSichni
nemocni byli vySetfeni neurologem a specialistou pro myoskeletalni medicinu.
Technikou palpace byly vysetfeny zmény mékkych tkani. Hodnotila se orofacidlni oblast
s hodnocenim funkce temporomandibularniho kloubu, spoustovych bodt ve zvykacich svalech,
svalech ustniho dna, v m. digastricus. Na kuzi byly vyhledany hyperalgické zony, TrPs ve

svalech (m. sternocleidomastoideus, m. scalenus, m. trapezius, mm. suboccipitales), bolestivé

periostové body na trnovém vybézku C2, pticnych vybézcich a zadnim oblouku atlasu. Bylo
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provedeno funkéni vySetfeni patefe. Kromé téchto zmén byly vySetieny poruchy svalové
¢innosti se zfetelem na svalové dysbalance a hypermobilitu podle Jandy.

Pied zahajenim terapie byla na odd€leni nuklearni mediciny provedena dynamicka scintiagrafie
jicnu. Meéftila se doba prichodu 10ml vody (vypité vleze) znaené 30Mbq S-koloidu jicnem.
Prichod znadené vody byl sniman gammagrafickou kamerou v intervalech 0,1 s. a
k vyhodnoceni byl pouzit analyticky systém Spx 1. Pro stanoveni diagnostické hodnoty
scintiagrafického vySetfeni bylo poprovndno MTT ( Mean Transit Time) 43 nemocnych

s klinickymi obtizemi oproti kontrolni skupiné 37 zdravych osob.
Ze souboru 43 nemocnych bylo 22 oSetfeno technikami manipula¢ni 1é¢by v niz
byla pouzita PIR i s nacvikem autoterapie, mobiliza¢ni techniky a LTV. 21
nemocnych bylo osetifeno aurikularni akupunkturou.
Vysledky: primérna doba prachodu znacené tekutiny jicnem u kontrolni
skupiny 37 zdravych osob byla 7,9 s (smérodatna odchylka 1,7s), vstupni MTT
(Mean Transit Time — dale jen MTT) u skupiny 43 sledovanych nemocnych byl
18,1 s (smérodatnd odchylka 14,8). Po ukonceni 1écby obéma zplsoby byly
srovnany hodnoty MTT u zlepSenych nemocnych se zdravymi osobami. Po
uspésné terapii doSlo ke zkraceni primérné doby prichodu znacené latky
jicnem na 9,5 s (MTT 9,5 s, smérodatnd odchylka 6,6 s). V porovnani se
zdravymi kontrolami (MTT 7,9 s) sice nedoslo k Gplnému vyrovnani délky
MTT, avS$ak rozdil mezi obéma skupinami jiz nebyl statisticky vyznamny.
Zaver: v této studii bylo prokazano, ze poruchy pohybového aparatu mohou
pusobit funk¢ni
dysmotilitu jicnu. Manipula¢ni 1écba a reflexni terapie, které pozitivné ovlivnili
klinické projevy (pfedevsim bolest), vedly ke zmirnéni polykacich obtizi, coz

bylo potvrzeno scintiagrafickym vysetienim. '

Add c) Manifestace latentniho onemocnéni vnitinich organti po nociceptivnim

drazdéni

z pohybového systému

Latentni onemocnéni vnitiniho organu mtize vzplanout nasledkem ptidatného

spondylogenniho podnétu.



Choroba orgéanu, jez probihd skryté a plizivé, nebot’ imunitni systém brzdi jeji
prudky rozvoj a kompenzacni mechanismy orgdnu zatim staci dostatecné kryt
naroky téla, mize pln€ propuknout a manifestovat se ve chvili, kdy se k
samotné latentni chorobé piida jesté drazdéni z pohybového systému.
Nejpravdépodobnéji tomu piispiva zména v prokrveni piislusného organu na
podkladé vasoreakce pfi bolestivé aferenci do ptislusného misniho segmentu.
% Zména v prokrveni ve smyslu vasokonstrikce v daném organu zpiisobi horsi
zasobeni tkani kyslikem a Zivinami, hor$i dostupnost bilych krvinek
k postizenému mistu, horsi odvod metabolitii z postizené tkané a také snizovani
teploty, na niZ je zavisla spravna funkce enzymi. "'® Toto dohromady snizi
schopnost obrany organu a choroba se pak rychleji a vice manifestuje. Schwarz

(55)

jako ptiklad uvadi angor intriqué “’, jako dal$i ptiklad Ize uvést chronickou

tonsilitidu, u niz se velmi ¢asto nachazi blokada hlavovych kloubii, nejcastéji

v segmentu CO — C1 @8

Add d) Moznost 1é¢by postizeného vnitiniho organu skrze 1é¢bu pohybového

systému

Jestlize poruchy v pohybovém systému zplsobuji poruchy ve funkcich
vnitinich orgadnd, Ize z toho vyvodit, ze 1éCbou reflexnich zmén (poruch)
v pohybovém systému muzeme pomoci v 1é¢bé chorob vnitiniho orgéanu.
Mechanismus ucinku je zatim nepfili§ znamy. Je vSak velmi pravdépodobné, ze
lécbou reflexnich zmén v pohybovém systému snizujeme celkovou sumu
nocicepce a tim drazdéni CNS, vegetativniho systému a tak drazdéni vnitinich
organi — zlepSujeme tak napi. prokrveni, normalizuje se segmentalni troficka

inervace ® an,

, €1 tonus hladké svaloviny vnitiniho organu
Reflexni zmény v pohybovém systému se tedy stavaji dalSimi zdroji nocicepce.
Mozek v tuto chvili jiz neni informovan pouze o postizeni vnitiniho organu, ale
nyni i o poruse v aparatu hybném. Organismus tak vlastn¢ ,,bojuje na dvou
frontach® a to vede k jeho dalSimu oslabovani a ,mélnéni” jeho obrannych

mechanismti. Navic zvySend suma nocicepce vede k daleko vétSimu
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subjektivnimu vnimani bolesti pacientem ), coZ ma navic za nasledek

zhorSeni i psychického stavu pacienta a toto jej opét vice oslabuje. Nekteri
autofi popisuji uvoliiovani endogennich opiati po manualnich zékrocich na
patefi. ® Tento mechanismus by pak pfispél ke snizeni velikosti vnimané
bolesti.

Je znamo, ze sovétsti 1ékaii v dobé pred pfichodem antibiotik, pacientim
obstfikovali poranéni analgetiky a tém se pak zranéni hojila rychleji a 1épe nez
pacientiim takto neogetienym. ) Z toho vyplyva fakt, Ze bolest je sice naprosto

42)

nezbytym signdlem pro regulaci funkei organismu a pro pieziti jedince *', ale

jeji prilisna intenzita a dlouha latence maji na reparacni mechanismy organismu
vliv spie negativni .

Upravou tonu v pohybovém systému (piiéné pruhované svaloviny), reflexnd
upravujeme i tonus vnitfnich organd (hladké svaloviny) "V, coz vyplyva i
z pokusu Doc. Hepa (viz vyse).

Lécbou pohybového aparatu a snizovanim sumy nocicepce tedy piispivame ke
zlepSeni reparacnich funkei a k Gpravé podminek smérem k fyziologii v daném
poruseném vnitinim organu.

Jako dobry priklad 1 dikaz 1é¢by vnitfniho organu pres 1écbu
muskuloskeletalniho systému nam doklada vyzkum v 1écbé viedové choroby
dvanactniku provedeny pod vedenim A. Pilatova v USA. Za ucelem zjisténi
ucinnosti myoskeletalnich technik v 1écbé viedové choroby dvanactniku
vySetfili Pilatov et. Al. 2 skupiny pacientl. Do experimentélni skupiny bylo
zafazenych 7 muzii a 4 Zzeny ve véku 18 — 44 let. Do kontrolni skupiny pak 19
muzii a 5 Zen ve stejném vékovém rozsahu. Pacienti v obou skupinach méli
prvni manifestaci akutni nekomplikované choroby dvanactniku a po Cas studie
nebyli postihnuti jinou chorobou. VSichni pacienti méli stejny dietni rezim a
byli hospitalizovdni na gastroenterologickém oddéleni. Prvni tifi dny
hospitalizace se podrobili vySetfeni patefe, pficemz funkéni zmény byly
zjisténé v oblasti kréni patefe ve dvou piipadech, v hrudni oblasti v Sestnécti

ptipadech a v lumbalni oblasti v péti ptipadech.
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Zatimco pacienti kontrolni skupiny byli 1é€eni medikament6zné, 1écba pacientl
experimentalni skupiny se zaméfila pouze na obnoveni normalnich poméri
v oblasti patefe (manipulace, mobilizace, mékké techniky), coz trvalo 5 — 22
dni s rozsahem 3 — 14 zékrok® na jednoho pacienta. Uéinnost 1é&by v obou
dvou skupinach byla hodnocend 2x tydné na zéklad¢ klinickych parametri a
endoskopického vySetfeni. U vSech pacientli experimentalni skupiny byla
dosazena plna reepitelizace a cikatrizace. Klinicka remise byla dosazena o 10
dni dfive oproti tradicni 1écbé¢ (H2 blokatory, sucralfat, antacida,
anticholinergika atd.). Uvedena pilotni studie tedy ukazuje ptiznivy ucinek
myoskeletalnich technik aplikovanych v oblasti reflexnich zmén patete
v porovnani s klasickou 1é¢bou.®

Podobnych vysledkt v 1écbé viedové choroby dvanactniku a zaludku dosahla i
Velecka, kterd 1€cbou pohybového aparatu vyrazné zkratila (o vice nez tyden)
dobu léCeni pacientii. V jeji studii byly dvé skupiny pacientii a obé skupiny
byly léceny medikamentdzni 1é€bou, avsak u experimentalni skupiny byla navic
ordinovdna i lécba pomoci myoskeletdlnich technik a pravé tato skupina
vykazala rychlejsi ipravu (uzdraveni) v 16¢bé viedové choroby.®®

Také Zbojan popisuje, ze se mu opakované podafilo zlikvidovat Zlu¢nikovy
zachvat cilenou upravou blokady v hrudni patefi a to s dlouhodobym
nékolikamésicnim ucfinkem. PiSe také, ze je pozoruhodné, Ze v bolestivém
obdobi pacienti nesnaseji mastné a jinak drazdivé jidlo a po zruSeni bolesti
manipulacni 1é€bou pak tito pacienti okamzité tato jidla snaseji bez nejmensich
obtizi. "% Rychlikova se je§té zmifiuje o uvolnéni mensich mocovych kament
po myoskeletalnim zasahu.*?

Tyto vysledky a vSechny vyse uvedené poznatky tedy dokazuji a poukazuji na
dillezitost zjisténi a hlavne 1éCeni reflexnich zmén v pohybovém systému pti
chorobéch internich. Odstranénim reflexnich zmén totiz nelécime pouze systém

pohybovy, ale do zna¢né miry také systém interni.
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8.2. Prehled visceralnich (viscero-vertebralnich; viscero-somatickych)
vzorci:

Pti internich chorobach dochdzi na zakladé nociceptivniho drazdéni z vnitiniho
orgdnu ke vzniku reflexnich zmén v pohybové soustavé. Tyto zmény pak
mohou dale zvySovat mnozstvi nociceptivnich impulsit do CNS a zhorSovat tak
stavajici stav nemocného. Mohou také pietrvavat i po odeznéni interni nemoci a
imitovat interni postizeni, ale mohou také pomoci v diferencialni diagnostice.
Mohou také zhorSovat funkCni stav vnitfnich organti i biomechanické
podminky organismu.

V soucasné dobé se stale vice hovofi o tzv. visceralnim vzorci. Rozumime tim

skuteCnost, ze visceralni onemocnéni plsobi nociceptivni stimulaci reakci
v pohybové soustavé, ktera je charakteristickd pro jednotlivé visceralni
organy."® Tedy, kazdy organ svym nociceptivnim drazdénim vyvolava fetézec
reflexnich zmén, a tento fetézec a typické seskupeni zmén je pfiznacny pro

dany jednotlivy orgéan. PIné vyjadieni (,,vykresleni®) pfislusného visceralniho

.
r

vzorce zavisi pfedevSim na velikosti bolesti danym organem vyvolané. Cim
vetsi je suma nociceptivni aference a subjektivné vnimana bolest, tim vétsi a

@952 _ bude lépe

jasn¢jsi budou i reflexni zmény v pohybové soustave
,vykresleny* viscerovertebralni vzorec. Dulezita je téz doba, po jakou bolestivé
drazdéni z vnitiniho organu ptisobi. Cim déle bude nocicepce z organu puisobit,
tim vice reflexnich zmén se bude objevovat.

Pti vySetrovani reflexnich zmén (pti hledani visceralniho vzorce) se zméfujeme
predev§im na tyto zmény: funkcni blokady obratlovych skloubeni, spoustové
body, tzv. trigger points (TrP), svalové spasmy, bolestivé periostové body
(zejména na trnech obratlt) a hyperalgické kozni zény (HAZ).®> Dale mizeme
vySetfovat posunlivost a protazlivost mékkych tkani, dermografismus,
Kiiblerovu ftasu atd. V diferencidlni diagnostice nam také velmi pomaha

subjektivni popis bolesti (hlodava, bodava, preruSovana, stald apod.)

nemocnym a iradiace bolesti do vzdalenych mist (koncetin, zad apod.)
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V této Casti jsem se zamétil na popis viscerovertebralnich vzorcti u onemocnéni
organil a jejich Casti souvisejicich s gastrooesophagealnim refluxem a refluxni
chorobou jicnu. Tento popis je vysledkem péatrani v literatufe a v dalSich

castech této prace bude komentovan a piipadné doplnén o vlastni zjisténi.

8.2.1. Visceralni vzorec jicnu

V literatuie se velmi mdalo piSe o viscerdlnim vzorci pfi chorobéach jicnu.
Souvisi to také ziejme s tim, ze jicen je pomérné dlouhy organ (délka trubice
asi 25cm). Jeho zacatek navazuje na hltan ve vysi Sestého kréniho obratle a usti
do zaludku v oblasti kolem jedenactého obratle hrudniho a tak je i segmentalni
inervace rozsahlejsi. Néco o somatické projekcei jicnu mizeme vycist z vyzkum
Hepa (viz vyse) a doplnit ndzorem Jandové, jez se zminiuje o zménach motility
jicnu pii funkénich poruchach pétete v segmentech C2-Thl "®. Ale pouze
Mikula popisuje konkrétnéji vznik reflexnich zmén u poruch jicnu a zatazuje je

do oblasti 4-5 hrudniho obratle, ¢&ili do segmentu Th 4-5. ¥

8.2.2. Visceralni vzorec Zaludku

V dnes$ni uspéchané dobé, kdy mnoho lidi zije pod vlivem stresu, jsou zvIaste
viedové choroby Zaludku a dvanactniku velmi Casté. Stejn€ jako u ostatnich
vnitinich organii se i onemocnéni zaludku promitaji do pohybové soustavy
vznikem reflexnich zmén, kde vytvareji specificky vzorec. Problematika
viscerovertebralnich projekci u onemocnéni zaludku je daleko Iépe probadéana a
popsana nez projekce z jicnu.

Pti chorobach zaludku (pfipadné dvanéactniku) mizeme nalézt tyto reflexni
zmény :

Nejéastdji se reflexni zmény nachézeji v segmentu Th 4-6 @28435255) Tichy

uvadi jako nejéast&jsi projekéni segmenty oblast Th 6-7.¢%
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Blokady intervertebralnich kloubt jsou v oblasti Th 4-8 s maximem v segmentu
Th 5-6. Déle je u nemocnych zvysSen vyskyt blokad hlavovych kloubt a SI
posun (u mladistvych) & SI blokada (u stargich). #3269

Svalové spasmy nachazime nejcastéji v paravertebralnich svalech a to nejcasté;ji
v oblasti Th 5-9.2%69)

Hyperalgické kozni zony jsou plurisegmentalni od Th 4 do Th 12 (Th 4-12)
s maximem v segmentech Th 5-7 ®?, & Th 4-6 .

Bolestivé a spoustové body svalii nachazime hlavné v horni ¢asti m. trapezius

(23,66,43) 43) (52)

, v dolni ¢asti m. sternocleidomastoideus *’ a v mm. recti abdominis

Bolestivé periostalni body nachazime nejvice na costotranzverzalnich kloubech
(zde i blokady), na zebrech ®? a na megiku.'**

Lewit uvadi, Ze reflexni zmény v pohybové soustavé jsou u onemocnéni
zaludku a dvanactniku shodné.

VétSina autort uvadi, ze reflexni zmény v hybném aparatu se pii nemocech

(18,23,28,52)

zaludku nachazeji vice vpravo . Jen Mikula a Capko uvad¢ji, ze

. - s 43,73
cetnost zmén je zvysSena vice vlevo. (43.73)

V zéasad¢ lze tedy fici, ze vétSina autorid se v lokalizaci reflexnich zmén shoduje

a zafazuje je do oblasti Th 4-8 s maximem v oblasti Th 4-6. (1823285262

8.2.3. Visceralni vzorec u refluxni choroby jicnu

Jedinymi autory komplexné se zabyvajici viscerosomatickymi projekcemi u
refluxni choroby jicnu (GERD) jsou Barral a Mercier ve své monografii.
Popisuji, Ze u refluxni choroby je moZzno nalézt tyto zmény: blokady kréni
patete a to Castéji vlevo, blokady sternoclavicularniho skloubeni. Jedenacté levé
costovertebralni skloubeni koresponduje se zadni anatomickou projekci kardie
a levé sedmé zebro s jeho ptedni projekci. Palpacni citlivost (¢i blokada) téchto
mist svéd¢i problémy v gastrooesophagedlni junkci. Citlivost nebo bolest
sedmého costochondralniho spojeni svédci pro blok kardie. Segmenty Th 12,

L1, L2, L3 mohou byt fixovany v disledku mechanické iritace a korespondovat
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s crura diaphragmatica. Pfi poruchéch v oblasti kardie a gastrooesophagedlni
junkce mohou byt i poruchy (bloky) v SI skloubeni a to vlevo. ®

V dalsi literatufe jsou spiSe popisovany piiznaky trigger pointl a nekteré jejich
projevy, jez jsou charakteristické pro gastrooesophagealni reflux. Témito
pfiznaky jsou zejména paleni Zahy, epigastrickd bolest, nadymani, fihani,
zalude¢ni dyskomfort apod.

Velmi casté problémy jsou popisovany u TrP v horni ¢asti m. rectus abdominis
a v Sikmych bfisnich svalech.

Trigger point lokalizovany v horni ¢asti m. rectus abdominis mtze zptsobovat
paleni zahy, nauseu, vomitus, prekardialni bolest Z6-7->%6%:)

Trigger pointy v Sikmych bfiSnich svalech , v jejich horni ¢asti, mohou opét
vyvolavat paleni zahy & hlubokou epigastrickou bolest a nauseu.!'20-85%63)
Konkrétné¢ TrP v m. obliguus abdominal externus byva spojovan s refluxni
oesophagitidou a GERD. ¢8>

Také m. transversus abdominis ma souvstaznost k symptomim GERD a
spoustovy bod v ném casto vyvolava tihani (také jeden ze symptomtit GERD).
Spoust'ovy bod se miize nachazet jak vlevo, tak vpravo v oblasti thlu 12 zebra.
(26)

Vice autor pak popisuje souvislost mezi TrP v pohybovém aparatu a
gastrooesophagedlnim refluxem, le¢ jiz dale a piesnéji nespecifikuji jejich

lokalizaci.

A¢ neni visceralni vzorec u GERD castéji zkouman a popsan, je zcela jasné, zZe
se onemocnéni refluxni chorobou do pohybové soustavy promita (! a obracené )
a ze je zde jasné propojeni mezi onemocnénim visceralnim a pohybovym
systémem. Toto potvrzuje i nalez Hainse, jenz b&hem lécby trigger pointli u low
back pain syndromu zaroven pozitivné ovlivnil prib&h GERD.”® Zou et.al.

snizil 0 40 % po&et TLESR pomoci 1é¢by akupunkturou %
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9. BRANICE JEJI VZTAH KE GASTROOESOPHAGEALNI
JUNKCI

Branice mé anatomicky tfi Casti: pars sternalis, pars costalis a pars lumbalis.
Pars lumbalis je tvofena 2 raménky zvanymi crus dextrum a crus sinistrum.'”
Pars sternalis a pars costalis jsou tvofeny vétSim podilem vazivové slozky, pars
lumbalis je tvofena svalem s vyraznym podilem myoblastl. Pickering a Jones
pak z jistého funkcniho hlediska rozdéluji branici na Cast costalni a cruralni,
pficemz costalni Casti branice pfisuzuji funkci dechovou a crurdlni casti

., . q . < ox (49
zejména funkci externiho jicnového svérate *

, tedy funkci s velkou
souvztaznosti ke gastrointestindlnimu traktu. Poukazuji naptiklad na rozdilny
embryologicky vyvoj téchto ¢asti, ale také na rozdilny fylogeneticky vyvoj, kdy
se u obojzivelnikii (konkrétné u Zab rodu Xenopus laevis) vyvinul pas
svaloviny povaZovany autory za homologni s cruralni &asti branice u savei.*”
Toto funk¢ni d€leni branice podporuje téz nalez odliSného chovani costalni a
lumbalni casti branice, kdy béhem polknuti dochazi k relaxaci lumbalni
(crurdlni) casti branice a dech je udrzovan pokracujicimi kontrakcemi Césti
costalni.!") To nam zfetelnd poukazuje na to, Ze costalni &ast je vice svalem
dechovym a lumbdélni ¢ast se minimalné¢ béhem polykaciho aktu chova spise
jako soucast gastrointestinalniho traktu.

Mnoho autori na zaklad¢ experimentll potvrdilo, Zze lumbalni Cast branice

funguje jako zevni jicnovy svérac.

9.1. FUNKCE BRANICE JAKO SVERACE

Po polknuti se sousto dostava z dutiny ustni do hltanu a z hitanu dale do jicnu,
kudy putuje pies gastrooesophagedlni junkci do zaludku. Prichodem sousta
jicnovou trubici dojde k roztazeni jicnu a nasledné relaxaci zadni ¢4sti branice a
dolniho jicnového svérade.” To umoziuje hladky piesun sousta do Zaludku.

Nedojde-li k relaxaci branice, je zvySeny tlak v gastrooesophagealni junkci,



dolni jicnovy svéraC také plné nezrelaxuje a je Castecné zastaven pruchod
bolusu do Zaludku.“*® Nezrelaxovéani dolniho jicnového svérade pii zvySeném
napéti v crurdlni ¢asti branice ukazuje na uzky funkéni vztah branice a
jicnového svérace.

Zastavit relaxaci crurdlni ¢asti branice a naopak zvysit jeji tonus b&éhem
polknuti lze napfiklad volnim usilovhym nadechem, ¢i volné zastavenym
vydechem. Pfi volnim nddechu, dochézi k pfechodnému naristu tlaku v
gastrooesophagealni junkci a casteCnému zastaveni prichodu bolusu touto
junkci. Voln¢ zastaveny vydech (Caste¢ny vydech) méd navic za nasledek
poruchu peristaltiky, zvétSeni tranzitniho ¢asu sousta a inkompletni clearence
jicnové trubice od tekutého bolusu. “®

Relaxace (stejné tak i kontrakce) branice je tedy velmi dilezitym momentem,
ktery je pottebny pro spravnou funkci gastrointestinalniho systému a ukazuje
zjevné na jeji funkci zevniho jicnového svérae. Bez spravného funkcéniho
propojeni mezi pohybovym a travicim systémem je tedy ¢innost ¢asti traviciho
systému narusena.

Piesny mechanismus relaxace branice vSak neni stale plné objasnén. Jedna
mozna cesta je, ze relaxace branice je spousténa z prodlouzené michy cestou

v, . 5
ptes nervus phrenicus ©”

a jedna se nejspise o jakysi vago-phrenicky reflex,
kdy informace o distenzi jicnu (ptipadné zaludku), cestou pies tractus solitarius
a nervus phrenicus, vyvolaji relaxaci branice a jicnového svérace a dojde tak
napiiklad k odifhnuti.®” Mittal a po ndm Liu viak prokazali, Ze relaxace
branice nastupuje pti distenzi jicnu i pies dvojitou vagotomii a phrenoctomii.
Usuzuji z toho, Ze existuje i urcity periferni mechanismus mezi jicnem a
branici. Tento mechanismus pfisuzuji reakci branice na zkraceni podélné
svaloviny jicnu b&éhem polknuti a vyvozuji z tohoto existenci urcitych
perifernich mechanismi - napf. neuroinhibitort. ©**" Nicmén& nevyluduji
koexistenci obou mechanism, tj. ,,centralni* a ,,periferni* cesty. ¢

Ovsem nejen relaxace branice béhem polknuti ukazuje na Gzky a dulezity vztah

mezi branici a jicnem, ale snad jeste dulezitéjsi je vztah mezi kontrakci branice

a rustem tlaku v oblasti dolniho jicnového svérace. Kontrakce branice a
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nasledné zvétSeni tlaku ve svéraci totiz brani uniku zalude¢niho obsahu zpét do
jicnu - brani tak vzniku a rozvoji GERD ****% Branice tak funguje jako druhy
,.zevni“ jicnovy svérag.“?.

Bé&hem nadechu dochazi k vyraznému ristu tlaku v oblasti dolniho jicnového
svérace, coz je mozné métit manometricky. Mittal zméfil, Ze pfi maximalnim
volnim nadechu vzroste tlak v dolnim jicnovém svéraci (oproti konci vydechu)
z 21mmHg na 90mmHg.“* Jini autofi mé&tili zmény tlaku v jicnovém svéradi a
jeho vliv na vyskyt refluxu pii riznych poskozenich zadni porce branice. Mittal
prokazal, Zze po cruralni myotomii u kocek dochézi k vyraznému snizeni tlaku
ve svéradi a soutasné s tim se mnohonéasobné zvysil pocet refluxnich epizod.“"
Radmark provedl vystupniovany pokus na psech, pii kterém nejprve vpravil
psim do zaludku maximalni mnozstvi tekutiny, které bylo schopno vyvolat
reflux. U zdravych psi bylo toto mnozstvi v priméru kolem 3200 ml. Souc¢asné
se zvysSujicim se mnozstvim naplné Zzaludku, stoupal také tlak v dolnim
jicnovém svéraci (nejvyssi tlak byl vsak pfi optimalni naplni - v priméru 625
ml). Poté byla psim odstranéna polovina branice a proveden stejny pokus. U
pst s polovinou branice jiz doslo k vyvolani refluxni epizody pti zaludecni
naplni kolem1400 ml a tlak ve svéraci byl také vyrazné nizsi. Nakonec byli psi
usmrceni a u mrtvych zvifat doslo k tniku Zalude¢niho obsahu do jicnu jiz pfi
naplni 500ml. Klidovy tlak jicnového svérace byl u zdravych psit v priméru
kolem 20 cm H20O a u pst po sneseni poloviny branice byl klidovy tlak svérace
v praméru kolem 15 cm H20.%" Jako uréitou zajimavost lze uvést pozorovani
a méfeni funkce branice u aligatora amerického (Alligator mississipensis). U
aligatora se zvySuje tlak v oblasti dolniho jicnového svérace béhem nadechu v
rozhrani mezi 200 az 3000 % oproti vydechu. ZvySeni tlaku o 3000 % bylo
naméfeno bshem apnoe.? I toto méfeni doklada dileZitost branice v jeji
funkci svérace a to jiz u fylogeneticky niZ$ich zivociSnych druhi, jakymi jsou
plazi.

Tyto pokusy a méfeni na zvifatech i lidech, tedy zdafile vykresluji funkci
brénice v jeji sfinkterové funkci a ukazuje se v nich, ze branice je nezbytnym

prvkem v antirefluxni bariéfe, nebot’ pifi nadechu a jeji kontrakci dochazi
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k zvySovani tlaku v gastrooesophagealni junkci, a tim je branéno k niku
refluxatu do jicnu. Branice tedy krom¢ své funkce dechové a posturalni zastava
jesté funkci zevniho jicnového svérace. Ukazuje ndm to obrovskou dilezitost a

jakousi pestrost tohoto svalu a jeho optimalni funkce a funkéniho zapojeni.

Zajimavou situaci pro demonstraci vztahu branice a traviciho traktu (zejména
gastrooesophagealni junkce) je akt zvraceni. Béhem néj se totiz ve chvilce
vystiida faze silné kontrakce a nasledné plné relaxace branice. Zaroven se v ni
projevi disociace funkci mezi costalni a cruralni ¢asti.”) Na pocatku aktu
zvraceni se branice siln€¢ kontrahuje ,,jako jeden sval®“ (tzn. jeji costalni 1
crurdlni ¢ast) a spolené s ni se zkontrahuji také svaly bfiSni. Tim dojde k
vyraznému nardstu intragastrického tlaku, ale zaludecni obsah nemuze
uniknout do jicnu, nebot’ v gastrooesophagealni junkci je priliSny tlak vyvolany
prave kontrakei branice.

V druhé fazi zvraceni dojde k diferenciaci funkci mezi costalni a crurdlni ¢asti
branice. Zatimco zadni (cruralni) Cast branice zrelaxuje (spole¢né s dolnim
jicnovym svéracem), piedni (costalni) cast pokracuje ve své silné kontrakci.
Dojde tak k tomu, Ze Zalude¢ni obsah je diky relaxaci zadni porce branice
,vpustén“ do jicnu, zatimco predni Cast branice pomaha svym tlakem k
rychlému vypuzeni tohoto obsahu.®*) Akt zvraceni je tedy ziejmym piikladem
diferenciace riznych casti brénice, kdy se zadni porce chova vice jako zevni

gastrooesophagealni sfinkter.

Souhrnem lze fici, ze branice méa obrovsky vyznam jako svérac a ,,pomocnik*
dolniho jicnového svérace a ze jeji spravna funkce hraje velky vyznam pro
gastrointestinalni trakt.

Jiz béhem klidového dychani jsou patrné vykyvy tlaku v oblasti dolniho
icnového svérace, coz jen nasvédcuje jeji uloze sfinkteru a dalsiho ,,ochrance*
proti gastrooesophagealnimu refluxu. " Pfi usilovném nadechu, diky kontrakei
branice, tlak v gastrooesophagealni junkci neklesa ani pii relaxaci dolniho

(45,46)
b

jicnového svérace coz jen dokresluje vyznam branice v jeji roli

50



antirefluxni bariéry, nebot’ zvySenim tlaku v oblasti dolniho jicnového svérace
je zabranéno uniku zalude¢niho obsahu (refluxatu) do jicnu a tak i poskozeni
jeho sliznici i dalsi struktury.

Spolupraci branice a jicnového svérace tedy vznika oblast zvySeného tlaku, se
zkratkou HPZ (z anglického high-pressure zone) () ktera brani zp&tnému toku

zaludecniho obsahu do jicnu.

9.2. BRANICE A JEJi VZTAH K ZALUDKU

Svou kontrakci se branice nespolupodili pouze na funkci gastrooesophageélni
junkce, ale zménou tlaku a pozice, se branice spolupodili také na funkcénosti
ostatnich vnitinich organti. Béhem nadechu dochazi k pohybt vnitinich organii
smerem kaudalnim a to 1 o zna¢nou vzdélenost. Napiiklad ledvina zméni svou
pozici béhem nadechu az o 5 cm. ®Y. Timto dochdzi k jakési masazi a
zvySenému prokrveni vnitfnich organt. Dochéazi také napiiklad k
vyprazdiiovani Zlutovoda, slinivky apod. ® JelikoZ jedna z hypotéz soudi, Ze
podil na vyvolani refluxni epizody ma i opozdéné vyprazdinovani zaludku
G3490489) _ pomalejsi vyprazdiiovani tuhé stravy ze zaludku do duodena
nachazime u 20 — 30 % pacienti s GERD © —v takovém ptipads je tlakové
plsobeni branice abordlnim smérem velkym pomocnikem k urychleni pasaze
7aludkem. @

Zaludek je uloZen tak, Ze se svou znaénou ¢asti dotyka klenby branice. Dotyka
se ji ¢asti své predni a zadni plochy a to zejména oblasti fundu."'” Fundus je
cast zaludku, kde se shromazd'uji plyny a je zde konstantni plynova napln.
Jelikoz pravé tato ¢ast zaludku doléhd na branici, je roztazenim této Casti
zaludku branice také drazdéna. Pii naristu tlaku v Zaludku zvySuje dolni

jicnovy svéra¢ a branice svou aktivitu a zvétSuje se tak tlak v junkci. Dosahne-
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li, ale tlak urcité ,kritické* hodnoty dojde k relaxaci obou svéracii (branice a
jicnového svérace) a plyn, nékdy i s €asti traveniny, unikne do jicnu a dojde tak
k odfihnuti. Gastrooesophagealni junkce tak zménou tlaku reaguje na zvySenou
naplii zaludku ©*4”*® Reakce dolniho jicnové svérade na zvysenou Zaludeéni
napln je fizena pfes tak zvany vago-vagélni reflex. Ten je veden z nucleus
dorsalis nervi vagi a to z jeho inhibi¢nich neuront cestou pies nervus vagus. Po
bilateralni vagotomii je tento reflex zrusen. > Branice je zvySenou naplni
zaludku drédzdéna i mechanicky. V branici bylo nalezeno jen pomérn¢ malo
svalovych vietynek (proprioceptortl) a pii jejich stimulaci nedoslo k zvysené
aktivit¢ Zadné Casti branice, zato doslo k signifikantné vys$Simu narastu aktivity
mezizebernich svali.*”” Toto by odpovidalo nalezu Desmechta et al., jenZ
zjistil, na pokusech na kravském zaludku snizeni dechové funkce branice jako
odpovéd’ na zvysenou napli zaludku."?

Branice tedy reaguje na prespfrilis zvySené napéti zaludecni stény a to selektivni
stahy o vysoké amplitudé ©®, pomahajici pravdépodobn& opét k rychlejsimu
vypuzeni plynu do jicnu.

Specifickym ptipadem reakce branice na podrazdéni zaludkem je Skytavka.
Tento d¢j je fizen z miSniho centra Skytavky (oblast C3 - C5) a eferentni
informace jsou vedeny motorickymi vldkny nervu phrenicu. Dochézi tak ke
kiec¢i branice a k prudkému vdechnuti se sou¢asnym uzavérem hlasivek - tim
vznikne akusticky fenomém $kytnuti.*” Skytavka mize mit mnoho pfiin,
mimo jiné tfeba i pfi¢inu centralni, tumor, plicni abces apod., ale jednou z

necast&jsich p¥icin je pravé podrazdéni zaludku.“”
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B. CAST PRAKTICKA

10. VYSETRENI PACIENTU S REFLUXNI CHOROBOU
JICNU

V praktické¢ casti jsem vySetfoval pacienty s diagnostikovanou refluxni
chorobou jicnu. Pfi vySetieni jsem se zaméfil na patrani po vzniklych reflexnich
zménach a na ovéteni funkce branice. Reflexni zmény v pohybovém systému
jsem hledal se zamérem nalezeni, doplnéni a ovéfeni viscerosomatického
(viscer-vertebralniho, viscerdlniho) vzorce. Funkénost a zapojeni branice jsem
ovetoval s hypotézou, ze spravné a funkeéné zapojend branice rovna se lépe
fungujici antirefluxni bariéra a ocekaval jsem, Ze u pacientd s GERD budou
urcité zmény Vv jeji funkci. Vyzkum byl proveden v ambulanci Jicnové poradny
III chirurgické kliniky FN Motol, s laskavou pomoci a vielou ochotou zdejSiho
oSetiujiciho persondlu (I€kaft i1 zdravotnich sester) a probihal v prabéhu

Skolniho roku 2006/2007.
10.1. VYBER PACIENTU

Pacienti, ktefi byli vySetfeni, byli sledovéani v Jicnové poradné pro diagnozu
gastrooesophagedlniho refluxu casto s pfidruzenymi komplikacemi. Témito
komplikacemi byli nej¢astéji oesophagitida, slizni¢ni eroze, barretlv jicen, ale
také rakovina jicnu.

Celkem bylo vySetfeno 20 pacientii, 11 muzt a 9 zen. Primérny vek pacientt
byl 53 let. Naprosta vétSina pacienti byla pod medikamentézni 1écbou
znejvetsi Casti tvofené H2 blokatory. 65 % pacientd bylo sledovano pro

indikaci k antirefluxni operaci.
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10.2. ZPUSOB A METODY VYSETRENI

10.2.1. VySetreni viscero-somatického vzorce

Probihlalo dle zasad manuélni mediciny. Zakladem proto byla palpace a
aspekce. VysSetfovany byly funkcni blokady kloubl, mobilita mékkych tkani,
hypertonie svalova, lokalni mikrospamy, nebo-li spoustové body, tzv. trigger
points, bolestivé periostové body atd.

Funkéni blokddy meziobratlovych kloubii byly ovéfovany vySetfenim do

(28)

retroflexe a anteflexe dle Lewita ", ovéfeny pak casto byly fenoménem

lupnuti b&hem mobilizace Th pateie dle Mojzisové 7.

Protazlivost a posunlivost me¢kkych tkani byla vysetfovana technikami dle
Lewita.

Funk¢ni blokady zeber byly diagnostikovany metodou vysetieni dle MojziSové.
@7

Funkéni blokada SI skloubeni byla diagnostikovana fenoménem ptedbihdni pii
predklonu a zménou pruzeni SI kloubu b&hem vysetieni v leZe na biise. **
Hypertonie svalii a bolestivé body byly vySetfovany palpacné, a ovéreny

subjektivnim popisem vyvolaného pocitu nemocnym.

10.2.2. Vysetieni dechového stereotypu
Probihalo dle zasad o znalosti pribéhu spravné dechové viny a bylo zaméfeno
na vySetfeni spravného dechového vzoru, horniho typu dychu a paradoxniho

dychani. ¥

10.2.3.VySetieni funkce hlubokého stabiliza¢niho systému patere

Probihalo dle zasady a vychazelo z faktu, ze branice je zékladni soucasti
hlubokého stabilizacniho patefe (HSSP), a byla tedy vySetfovana souborem
funkénich testi na HSSP dle Kolare.®¥. Do vysetfeni byly vybrany tyto testy:
branicni test, test brisniho lisu, extencni test, test flexe krku a hlavy, test

zvednutych hornich koncetin, test flexe v kycelnim kloubu.
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10.3. VLASTNI VYSETRENI

Vlastni vySetfeni probihalo tak, ze nejprve byl s pacientem vykonan vstupni
rozhovor a odbér anamnézy piislusSnym lékafem. Dale byl pacient vySetfen
z pohledu rehabilitacniho specialisty a to tak, Ze nejprve bylo patrano po
visceralnim vzorci a typu dechového vzoru, a pak byly provedeny testy na

HSSP.

Jako demonstraci tohoto vySetfovani zde uvadim 5 piikladi vySetieni

(kazuistiky):

Pacient: K. L., muz, 52 let

Diagnoza: kysely reflux, barretiiv jicen, regurgitace, problémy s polykanim
Subjektivni popis: stala epigastricka bolest, paleni zahy, uviznuti sousta.
Objektivni nalezy: bolestivy bod pfi 7. Zebru u tiponu m. obliguus abdominis
externus vlevo (palpace tohoto bodu byla pro pacienta velmi drazdiva a
zvySovala jeho gastricky

dyskomfort), bolestivy bod na meciku u tiponu m. rectus abdominis vlevo,
zvySené napéti biisni stény pod Zebernim obloukem vlevo, sniZzena posunlivost
a protazlivost kiize a podkozi v oblasti sedmého zebra a pod nim, blokada 6. a
7. zebra vlevo, blokada Th 5-7, hypertonus paravertebralnich svala v oblasti Th
patefe a ThL ptechodu vice vlevo, blok SI skloubeni vlevo, zvySené napéti m.
digastricus vlevo (jazylka posunuta vlevo, mirné bolestiva a hiife posunutelna
doprava).

Diastaza biisni: nejvice se manifestujici pii testu biisniho lisu.

Testy na HSSP: ani v jednom testu pacient neuspél, €ili pacient testy na
spravnou funkci HSSP neprosel.

Dychéni: horni typ dechu jiz pfi klidovém dychani v sedé.

Pacient: M. P., Zena, 65 let
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Diagnoza: gastrooesophagedlni reflux, gastritida, status post cévni mozkové
piihodé¢, deprese

Subjektivni popis: paleni zahy, nechutenstvi, epigastricka zzirava bolest
Objektivne: bolestivy bod pii uponu Sikmych bfisnich svalli na sedmém Zebru,
bolestivy bod na meciku pfi uponu m. rectus abdominis oba body vlevo,
zvySené napéti biisni

stény v hornim kvadrantu bficha (v subcostalnim-supraumbilicalnim regionu),
vlevo. Blokada stfedni hrudni patefe v oblasti Th 4-7, blokada 5.,6.,7. Zebra
vlevo, blok SI kloubu ne, zvysené napéti m. digastricus a oblasti jazylky vlevo.
Diastéaza btisni: ne.

Testy na HSSP: ani jednim testem pacientka neprosla uspésné. Jeji HSSP
nevykazuje kvalitni zapojeni do stabilizacnich funkci.

Dychani: paradoxni dychani

Pacient: 1. K., muz, 50 let

Diagnoza: reflux, oesophagitida, gastritida, axialni herniace

Subjektivne: paleni zahy, nechutenstvi, bolesti zad

Objektivné: bolestivy bod pii uponu Sikmych bfisnich svali v oblasti 6. — 7.
zebra, biiSni sténa vlevo ve zvySeném napéti (v oblasti subcostalné-
supraumbilicélni), vpaceny hrudnik, blokada sttedni Th patefe segmentu Th 4-
6, blokada 6. zebra, blokada SI skloubeni, hypertonus paravertebralnich svalil
v oblasti stfedni hrudni patete a ThL pfechodu oboustranné avsak vice vlevo
Diastéaza btisni: ano

Testy na HSSP: neprosel

Dychani: horni typ dechu, zvlasté pii usilovném nadechu i vleze

Pacient: N. M., zena, 73 let
Diagnoza: stav po operaci hidtové hernie, stale pretrvavajici reflux
Subjektivné: nemoznost dobrého polykani, bolesti zad, bficha, paleni zahy,

nadymani
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Objektivne: Bolestivy bod (s projekci bolesti az do patete) pii iponu Sikmych
bfisnich svalll v oblasti 6. — 7. zebra, Blokada stfedni hrudni pateie, blokada 6.
zebra, blokdda SI skloubeni vlevo, zvySené napéti bfiSni stény vlevo,
hypertonie paravertebralnich svali v oblasti Th patete oboustranné s n¢kolika
aktivnimi trigger pointy, zvySené napéti m. digastricus — ne,

Diastaza bfisni: ne

Testy na HSSP: neprosla

Dychani: vadny dechovy stereotyp s hornim typem dychani jiz v klidovém

rytmu

Pacient: S. L., muz, 56 let

Diagnoza: gastrooesphagealni reflux, eroze, mirna hidtova hernie

Subjektivné: paleni zdhy, pocit hladu, ale momentaln€ se pacient citi Uplné
v poradku diky [éktim

Objektivné: Bolestivy bod- ne, leva strana biicha ve vétSim napéti — ne, blokada
sttedni hrudni patefe, blokdda Zeber — ne, hypertonie paravertebralnich svalt
vTh a ThL oblasti oboustrann¢, mirnd hypertonie paravertebralnich svald
v oblasti L patete,

Diastaza bfis$ni: ano

Testy na HSSP: neprosel

Dychani: horni typ dechu (hrudnik siln€ v inspiraénim postavenim.

10.4. VYSLEDKY

Tabulka 1. Objektivni nalezy dysfunkci u vySetienych jedinci :

[Inici [Bol. [Bol. |zvy% |blok. |blok. |blok. | blok. | blok. | zvy§ | zvys | diastaz [testy | | |
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aly |bod |bod Thp |5z |6z |7z |SI . . a hssp

OE |[RA [nap. 6 2 nap. | nap. biisSni )

1) 2) BS |9 5)  |PVS |UD.

3) 9) ) |V

K.L. |ANO A A A NE |A A A A A A nepros

fon ) fen)
M.P. |A A A A A A A N A A N nepros
LK. |A A A A N A N A A N A nepros
N.M. A A A A N A N A A N N nepros
O.P. [N A N A N N N N A N N ﬁepr0§
T.T. |N A A N A N N A A A A ﬁeproé
UL |A N A A A A N N A A N hepr0§
HI |N A A A A N A A A A A nepros
Z.A. |N N N N N N N N A N N ﬁepr0§
F.D. |A A A N A A A N A A A nepros
T.A. |A N A N N N A N N N N heproé
B.G. |A A A A A A A N A A A 'neproé
C.T. [N N N N A N A A A N A heproé
ZVN. |A A A A A A A A A A A nepros
WK |A A A A A A N N A A A heproé
R.O. |A N A A A A A N A N A hepr0§
DM. A A A A A A N N A A A ﬁeproé
N.N. |A A A A N A N N N A N hepr0§
Z.F. |A |A A |A |[A IN [N [N [N [N |N nepros
HK. |N A N N N A N A A N A ﬁepr0§
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Vysvétlivky k tabulce 1:

1) bolestivy bod u uponu m. obliquus abdominis externus na Zebrech

2) bolestivy bod u zac¢atku m. rectus abdominis na meciku a 7 Zebru (zejména)

3) zvySené napéti biisni st€ny na levé strané v hornim kvadrantu bficha

4) blokada meziobratlovych kloubt ve stfedni hrudni pateti mezi segmenty Th 4-8

5) blokada 5 Zebra
6) blokada 6 Zebra
7) blokada 7 Zebra

8) blokada sacroiliacalniho skloubeni

9) zvySené napéti paravertebralnich svall v oblasti stfedni hrudni patete a ThL

piechodu

10) zvySené napéti ustniho dna a m. digastricus vlevo

11) diastaza brisni

12) testy hlubokého stabilizacniho systému patete dle Kolafe, hodnoceny: vySetifovany

testy prosel x neprosel

ANO (A) — ano reflexni zména (piip. diastaza) nalezena NE (N) —reflexni zména nenalezena

Tabulka 2. Typy dechovych vzoru piitomnych u vySetienych probandu

Inicialy Spravny dechovy Horni typ dechu Paradoxni dychani
vySetifovaného Vzor

K.L. Pritomen

M.P. Pritomen

I.K. Pfitomno
N.M. Pritomen

O.p. Pritomen

T.T. Pritomen

U.L Pritomen

H.IL Pritomen

Z.A. Pritomen

E.D. Pritomen

T.A. Pritomen

B.G. Pritomen

C.T. Pritomen

Z.V. Pritomno
W.K. Pritomen

R.O. Pritomen

D.M. Pritomen

N.N. Pritomen

Z.F. Pritomen

HK. Pritomen
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Tabulka 3. Vysledky vySetieni v procentech:

Nalezeno
Typ nalezu u vysetienych jedincu poctu
probandi
%
Bolestivy bod u Uponu m.obliquus| 70
externus abd. na Zebrech
Bolestivy bod u uponu m. rectus abd. | 75
u uponu na meciku a 7 zebru
Zvysené napéti biisni stény pod zebry| 80
vlevo
Blokddy  meziobratlovych  kloubu| 75
v oblasti Th4 — Th 8
Blokada 5 Zebra 60
Blokéada 6 Zebra 65
Blokéada 7 Zebra 45
Blokada SI skloubeni 40
Hypertonie paravertebralnich svalt| 85
v oblasti stfedni Th patefe a ThL
ptechodu
Hypertonie m. digastricus vlevo a| 55
ustniho dna vlevo
Diastéza bfisni 60
Pocet probandi jez neproslo testy na| 100
HSSP
Horni typ dechu (nespravny dechovy| 80
VZOor)
Paradoxni dychani (nespravny | 10

dechovy vzor)
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Graf 1. Graf Cetnosti bolestivého bodu u tiponu m. obliquus abdominis externus (OE) na 7.
— 8. Zebru a m. rectus abdominis (RA) u iponu na processu xiphoideu a 7. Zebru :

15
14,8
14,6
14,4
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nalezen
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Graf 2. Graf Cetnosti pritomnych blokad Zeber:

Oblok. 5 z.

Eblok. 6.z.

Oblok. 7.z

Graf 3. Graf Cetnosti pritomnych dechovych vzori:

164
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124
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pritomen

Graf 4. Graf stranové lokalizace nalezu bolestivého bodu u iponu m. obliquus

Ospravny
dechovy vzor

Ehorni typ
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O paradoxni
dychani

externus a m. rectus abdominis

16

14

12

1

©oON B O ®©® O

O pouze leva str.

Hpouze prava
str.

Ona obou str.

abdominis

62



10.5. SHRNUTI VYSLEDKU

Vysetteno bylo 20 osob, ztoho 11 muzi a 9 Zen v primérném véku 53 let.
Béhem vysetfeni byla nalezena spojitost mezi gastrooesophagealnim refluxem a
pohybovym systémem.

Lidé postizeni timto onemocnénim vykazovali ndpadnou podobnost ve vyskytu
reflexnich zmén. D4 se tedy fici, Ze u téchto pacientli byly reflexni zmény
»poskladany* tak, ze lze hovofit o ur¢itém visceralnim vzorci. Tento vzorec
nebyl u nékterych pacientl ,,vykreslen® zcela, avSak jeho dil¢i znaky bylo (ve
vétsi ¢i mensi mife ) mozno nalézt u vSech pacientl. Za nejcastéjsi a tudiz za
nejsignifikantnéjsi znaky lze oznacit bolestivy bod pfi iponu Sikmych btiSnich
svalli v oblasti 7. — 8. zebra (14 vySetfenych) a bolestivy bod u zacatku m.
rectus abdominis na meciku a 7. Zebru (15 vySetfenych), zvySené napéti
horniho kvadrantu bfisni stény a omezeni mobility mékkych tkani (16
vysetienych), blokady meziobratlovych kloubii ve stfedni hrudni pateii (14
vySettenych) a blokady 5., 6. a 7. Zebra, pficemz 6. zebro bylo blokovano u
nejvice pacientd (13 vysetfenych). Déale pak hypertonii paravertebralnich svalt
v oblasti stiedni hrudni patefe az thoracolumbdalniho ptechodu (17 vysetfenych)
a Casty byl téz hypertonus m. digastricus a omezena pohyblivost jazylky (10
vySettenych).

Nutno podotknouti, Ze vSechny zmény (az na hypertonii paravertebralnich
svalll) byly lokalizovany v absolutni pievaze vlevo. Jen pii nejtézSich prubézich
onemocnéni byly reflexni zmény lokalizovany jak vlevo, tak vpravo.

Velmi ndpadnym a cCastym (az piekvapiveé) znakem, ktery se objevil u
nadpolovi¢ni vétSiny pacientd (12 vySetfenych) byla diastdza m. rectus
abdominis.

Testy hlubokého stabilizacniho systému ukdzaly, Ze vSichni pacienti
s gastrooesophagedlnim refluxem trpi dysfunkci tohoto velmi dulezitého
svalového systému. Souborem testli neproSel ani jeden pacient. Pozornost jsem
zaméfil zejména branicni test a u tohoto testu musim konstatovat, Ze ani jeden

pacient ho nebyl schopen provést spravné. Nejcastéjsi chybou pfi ném byla
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kranidlni migrace Zeber a neschopnost udrzet jejich kaudéalni vydechové
postaveni. Také vSechny ostatni testy dopadly zpohledu spravné funkce
hlubokého stabilizacniho systému Spatné a pacienti je nebyli sto vykonat
spravne.

Pii ovéteni prubéhu dechové viny a dechového stereotypu bylo shledano, ze
naprosta vétSina pacientli uziva horniho typu dychéni a tudiz nespravného
dechového stereotypu (vzoru). U 16 pacientli byl nalezen horni typ dychéani a u
2 pacientil pak dokonce dychani paradoxni.

Jednou z nejnapadnéjSich a nejcastéji se opakujicich zmén byly tedy bolestivé
body u Giponu m. rectus abdominis na meciku a zejména 7. zebru a bolestivy
bod u zacatku m. obliguus externus abdominis na Zebrech (zejména na 7. — 8.
zebru), tyto body vykazovaly napadnou stranovou lokalizaci a nachazely se
nejcastéji vlevo (u 15 vysetfenych), ani jednou nebyly nalezeny pouze na pravé
stran¢ a u 4 vySetfenych (z onéch 15 vySetfenych u kterych byly tyto body
nalezeny) byly tyto body lokalizovany jak vlevo tak vpravo. Pfi palpacni
kompresi pak tyto body casto vykazovaly iradiaci bolesti do vzdalenéjSich
oblasti (napi. do patetfe) a také provokaci symptomi gastrooesophagealniho
refluxu, a to zejména epigastrialni bolest a paleni zahy ( 10 vySetfenych z 15

vySetfenych u nichz byly tyto body nalezeny).
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10.6. ZAVER VYSETRENI

Béhem vysetfeni 20 pacienti s od diagnostikovanym gastrooesophagealnim
refluxem bylo shledano, ze tito pacienti maji zfejmé dysfunkce pohybového
aparatu. A to jednak hlubokého stabiliza¢niho systému patete do n¢hoz patii i
branice (a tato je mnohymi autory pokladdna za nedilnou soucast antirefluxni
bariery viz vySe) a jednak lokalni zmény v ostatnim svalstvu, kloubech a
mekkych tkanich. Lokalizace reflexnich zmén v pohybovém systému
vykazovala napadnou podobnost u vSech pacientl a da se tedy konstatovat, ze
tyto reflexni zmény maji znamky visceralniho (viscerovertebralniho,
viscerosomatického) vzorce — jsou do néj seskupeny. Za necastéji se opakujici
reflexni zmény v pohybovém systému pak lze povaZovat bolestivy bod u
zaCatku m. rectus abdominis na meciku a 7. Zzebru a u zacatku m. obliguus
externus abdominis v okoli 7. az 8. Zebra, blokadu stfedni hrudni patete (oblast
Th 4- 8), blokadu Zeber (5.,6.,7. zebra), zvysené napéti biisni stény a snizenou
mobilitu  mékkych tkdni v hornim kvadrantu bficha a hypertonii

paravertebralniho svalstva v oblasti stfedni Th patefe az ThL ptechodu.

Do visceralniho vzorce u refluxni choroby jicnu (GERD) Ize dle vysledka
mého badani souhrnné zahrnout:

bolestivy bod u zacatku m obliguus externus abdominis a m. rectus abdominis
,vlevo

blokéadu meziobratlovych kloubti v oblasti Th 4-8;

blokady zeber 5., 6., 7. (nejcastéji 6 zebro), vlevo;

blokadu SI skloubeni (7 vySetienych) , vlevo i vpravo (vice vlevo- 4 vysetieni);
zvySené napéti biiSni stény v hornim kvadrantu bficha, vlevo;

hypertonii paravertebralnich svali v Th oblasti a ThL ptechodu, vlevo i vpravo

vice v8ak vlevo;
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zvySené napéti ustniho dna, zejména m. digastricu (10 vySetfenych)
s omezenim mobility jazylky do pravé strany, vlevo.
Naprosta vétSina reflexnich zmén vykazuje stranovou asymetrii s ¢astéjsi

lokalizaci vlevo.

Dale bylo shledéno, ze drtiva vétSina vysetfenych jedinct (18 vysetfenych)

pouziva vadny dechovy vzor a také, Ze se jejich dychani da oznacit za ,,mélké™.

Testy hlubokého stabiliza¢niho systému prokazali, ze vSichni vysetfeni jedinci
maji tento svalovy systém dysfunkcni, s ¢cimz také naprosto koreluje velmi

Casty nalez diastazy m. rectus abdominis.
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11. DISKUSE

Béhem zpracovavani této prace jsem na zaklad¢ prostudovani literarnich
prament i na zéklad¢ vlastniho pozorovani doSel k zavéru, ze branice ma svij
velky podil na spravné funkci dolniho jicnového svérace a také, Ze se
onemocnéni jicnu refluxni chorobou promitd do pohybového aparatu

vytvorenim reflexnich zmén.

Branice je vzdy povazovana za hlavni dechovy sval, nové&ji je pak
zdlraziiovana jeji posturdlni funkce, jiz se ucCastni jako soucéast hlubokého
stabilizacniho systému, avSak trochu v pozadi zatim zlstava jeji funkce
,»zevniho jicnového svérace™. Branice ma totiz obrovsky vliv na udrzovani a
rust tlaku v gastrooesophagealni junkci, a tak se pfimo ucastni na antirefluxni
bariéfe. Béhem kontrakce brani¢nich crur (pars lumbalis diaphragmae) dochazi
k signifikantnimu zvySovani tlaku v oblasti jicnového svérace, a tak je jesté
vice branéno Uniku zalude¢niho obsahu zpét do jicnu — je branéno vzniku
gastrooesophagealniho refluxu daleko vice nez kdyby dolni jicnovy svérac
pracoval sam o sobé&. Toto je prokdzano na studiich hidtové hernie, kdy se dolni
jicnovy svéra¢ dostdva nad branici a vzniknou tak vlastné¢ dva svérae nad
sebou, avsak ani jeden svéraC v tuto chvili nemiize pracovat zcela uc¢inné a tak
dochézi ke zvySeni poctu refluxnich epizod. Role branice v antirefluxni bariéte
je téz prokdzana manometrickymi métenimi, kdy se fyziologicky tlak dolniho
jicnového svérace pohybuje vrozmezi 10 — 30 mmHg, ale béhem néadechu
dochazi k mohutnému zvyseni tohoto tlaku az k hodnotdm okolo 90 mmHg.
Roli a diilezitost branice v jeji funkci zevniho jicnového svérace pak nejlépe
demonstruji pokusy provedené na zviratech, kdy poSkozeni ¢asti, nebo i celé
branice (crurotomie, sneseni poloviny branice ¢i odstranéni celé branice ) doslo
k signifikantnimu nartstu refluxnich epizod a k snizeni odolnosti jicnového
svéraCe proti intragastrickému tlaku. Brénice a terminalni ¢ast jicnu
s proximalni ¢asti kardie jsou tedy vzajemné funkéné propojeny a musi spolu

nenaruSené a kvalitn€ spolupracovat aby byla zachovdna optimalni ¢innost
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traviciho systému. Tato spoluprace je nutnd nejen v boji proti refluxnim
epizodam, ale téz pro hladky prabéh polykaciho aktu. Béhem polknuti dochazi
k relaxaci jicnového svérace a zaroven k relaxaci brani¢nich crur tak aby mohlo
dojit k posunu bolusu do zaludku. Nedojde-li k relaxaci brani¢nich crur je
branéno hladkému presunu bolusu do zaludku a tato situace nastava napiiklad
pti zadrzeni dechu. Je-li totiz béhem polknuti silové zadrzen dech (¢i vydech —
Valsallv manévr) a zlstdva tak zvySen tonus branice, nedojde ani k Uplné
relaxaci dolniho jicnového svérace a tak se nam jesté vice osvétluje funkeni
propojeni mezi branici a jicnem.

Branice je tedy nedilnou a zakladni soucasti antirefluxni bariéry a proto je jeji
spravna funkce nezbytné dilezitd. Pro svou bezchybnou préci ale bréanice
potiebuje kvalitni souhru s ostatnimi svaly a to zejména s bfiSnimi svaly a svaly
panevniho dna, tedy svaly jez jsou soucasti hlubokého stabilizacniho systému
patefe. U vySetfovanych probandii jsem proto své vySetfovani zaméfil na
zjiSténi jaké maji zapojeni a funkci hlubokého stabiliza¢niho systému patefe a
jaky maji dechovy stereotyp. Pfi vadné stabilizaci hrudniku (rozumé;j stabilizaci
zajisténou ventralni musculaturou bficha) a pti vadném dechovém stereotypu
totiz nemtze dochdzet ke kvalitnimu zapojeni branice a tak se zhorSuje i jeji
spravna funkce. Méni se jeji spravné postaveni, pohyb i tvar a toto by
v disledku mohlo mit vliv na jeji funkci jicnového svérace, stejn¢ jako to ma
vliv na jeji funkci jakoZto posturalniho svalu a stabilizatoru patefe. Mé
zkoumani me v této hypotéze jistym smyslem utvrdilo, nebot’ u drtivé vétSiny
vysetienych pacientl s gastrooesophagealnim refluxem jsem nalezl vadny
dechovy stereotyp (16 z 20 vySettenych) a u dvou pacienti (2 z 20vySetienych)
dokonce dychéani paradoxni. Hluboky stabilizacni systém pateie pak vykazoval
dysfunkci u vSech probanda (20 z 20 vySetfenych) coz bylo ovéteno testy dle
Koléfe. Branice u téchto vysetfenych tudiz vykazovala dysfunkci a jeji kaudalni
sestup byl omezen, da se proto predpokladat ze tak byly zménény (sniZeny) i
tlakové parametry v oblasti gastrooesophagealni junkce a dolniho jicnového

svérace.
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Dalsi funkci branice vyznamnou pro spravny chod gastrointestindlniho traktu,
jez muize byt jeji dysfunkci sniZena, je jeji tlakové plisobeni na organy bfisni
dutiny. Dle mnohych nazorti je totiz za vznik gastrooesophagealniho refluxu
zodpovédné také snizené (opozdéné) vyprazdnovani zaludku. Béhem
kaudalniho pohybu branice v procesu dychdni dochazi soucasn¢ k pohybu
vnitinich orgdnii a vzrdstu nitrobfiSniho tlaku. Bréanice tak vlastné stlacuje
vnitini organy aboralnim smérem a posléze (béhem vydechu) se vnitini organy
vraceji opét do ptivodni pozice. Cim hlubsi je nadech, tim vétsi pohyb organt
mizeme zaznamenat. Dochazi-li béhem dychani k pohybu organti, musi
logicky dochézet i k pohybu jejich obsahu. To se také dle nékterych autora déje
a je popisovano napiiklad vyprazdiovani zluCovych cest, odvodnych cest
slinivky ¢i pohyb stievniho obsahu. Rytmické pohyby branice tak pomaéahaji
motilit¢ gastrointestinalniho traktu, do néhoz samoziejmé patii i zaludek. Je-li
tomu tedy tak, pak pohyby branice pomahaji pasazi traveniny zaludkem a je-li
tedy jednou z pfi¢in vzniku refluxu zpomalend pasaz traveniny, je spravné
brani¢ni dychani pomocnikem v jejim urychleni.

Ovsem stejné tak jako ovliviiuje branice funkénost traviciho systému, tak také
obracené ovliviluje travici systém funkci branice. Béhem dilatace Zaludku
(potravou ¢i plynem) a soucasném zvyseni napéti jeho stény dochazi k reflexni
inhibici bréni¢nich crur a tim k jistému sniZeni jeji dechové funkce. Dilatace
zaludku tak vlastné¢ pifimo ovliviiuje pohybovy systém. Je tedy dobré si
uvédomit, ze lidé s gastrickymi a gastrooesophagealnimi problémy mohou mit
ovlivnénu i funkci dechovou piipadné stabiliza¢ni funkci osového aparatu ),
nebot’ branice je soucasti hlubokého stabiliza¢niho systému patefe). Toto se
také potvrdilo i béhem mého zkoumani, nebot’ dysfunkéni stabilizacni systém

patete méli vSichni vySetieni a velmi Casto si pacienti stézovali na bolesti zad.

Co se tyCe viscerosomatického propojeni jicnu, gastrooesophagealni junkce a
zaludku, tedy souvislosti mezi vnitinimi orgédny a pohybovym systémem jako
celkem, je nadevSe zfejmé, ze stejné jako ostatni organy se i organy horniho

traviciho traktu (béhem jejich ochotfeni) promitaji do pohybového systému a to
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vznikem reflexnich zmén Viscero-somatické (viscero-vertebralni) vztahy jsou
tak velmi zajimavou kapitolou nejen pro fyzioterapii. Jak vyplyva z n¢kolika
uvetejnénych studii da se pomoci 1€cby pohybového aparatu pomoci také v
1écbé internich onemocnéni. Nejlépe je tato souvstaznost prozkoumana u
gastrickych viedd ¢i ledvinovych kaménkt, avsak jak si povsSimli jini autofi
doslo bcéhem léceni zad (low back pain syndromu) také kuprave
gastrooesophagealniho refluxu.

Pro vznik refluxni choroby jicnu je zasadni dysharmonie mezi faktory
agresivnimi a defenzivnimi,a tot v tom smylu, ze faktory agresivni ptfevazi.
Mezi faktory defenzivni patii zejména: antirefluxni bariéra, luminalni ocCista a
tkanova rezistence. Antirefluxni bariéra byla popsana vyse, tkanovou rezistenci
ponechavam zamérné stranou (je mimo dosah fyzioterapie, i kdyz i u ni by
mohla pomoci zejména zmena prokrveni popisovana ve vnitinich organech po
zéasazich na periferii) a na tomto misté¢ bych vyzdvihl luminalni ocistu. Tato
zajiStuje ocistu jicnu od refluxatu a na jeji rychlosti zavisi doba plisobeni
agresivniho refluxatu na sliznici jicnu. Lumindlni o€ista je zajiStovana hlavné
peristaltikou a neutralizacni schopnosti slin. Peristaltika je tedy zakladem
lumindlni o€isty a pravé ona muize byt ,,zasazena“ somato-visceradlnimi vztahy.
Hep popsal tGpravu jicnové peristaltiky po mobilizacnich a akupunkturnich
zésazich v oblastech reflexnich zmén v pohybovém aparatu. Z tohoto se tedy
zietelné ukazuje jaké disledky mohou poruchy pohybového aparatu ptinaset.
Pti poruchach v hybném systému totiz dochdzi 1 ke zméné napéti hladké
svaloviny utrob a tak porucham urcité funkce organu traviciho traktu — k poruse
—tedy 1 k poruse motility jicnu. To potvrzuji i urCité studie v nichz se uvadi, ze
az u 48 % pacientli s GERD je poruSena (sniZzena) jicnova peristaltika. Dobra
jicnova peristaltika (motilita) je tedy zédkladem dobré lumindlni oCisty a jak
z Hepovych nélezli vyplyva, miize byt tato naruSena poruchami v pohybovém
systému. Zasahy fyzioterapeuta v oblastech pohybového aparatu mohou tedy
prispét v obnoveé motility, tak zlepsit ocistu jicnu a tim ¢astecné branit vzniku
refluxni oesophagitidy se vSemi jejimi pozd¢jSimi komplikacemi a nasledky

(ulcerace, striktury, prekancer6za atd.).
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Jestlize na problémy v pohybovém systému takto, tedy zménou své motility
reaguje jicen, je vysoce pravdépodobné, ze podobnym stylem bude reagovat i
zaludek a gastrooesophagedlni junkce (i ostatni Casti travici trubice). Jak jiz
bylo oddiskutovano vyse, podili se na vzniku refluxu také opozdéna a
zpomalena evakuace zaludku. Na zaklad¢ téchto skutecnosti se domnivam, ze
lécbou reflexnich zmén v pohybovém aparatu je mozné upravit taktéz
peristaltiku zaludku (stejn¢ jako v pokuse Hepa byla ovlivnéna motilita —
peristaltika jicnu), zrychlit tak jeho vyprazdnovéani a tim ovlivnit pribéh a
vyskyt gastrooesophagealniho refluxu. Na stejném principu by pak méla byt
ovlivnéna i funkce (tonus) dolniho jicnového svérace, na némz je dle mnoha
autort antirefluxni bariéra zavisla nejvic.

Dalsi moznou, hypotetickou, cestou jak mohou poruchy hybného aparatu
prispivat ke vzniku gastrooesophagealniho refluxu je moznost, kdy reflexn¢
zménéné napéti svaloviny zaludku, konkrétn€¢ jeho fundu, mulze zapfiinit
zvySeni tuhosti (napéti) jeho stény. Fyziologicky je totiz zvySeni tuhosti stény
fundu pfitomno jen pii velké Zaludecni naplni (potravou, plynem) a toto je
faktor vyznamné provokujici vznik TLESR (tranzitivnich relaxaci dolniho
jicnového svérace). Skutecnost, ze zvysené napéti zaludecni stény provokuje

vznik TLESR, byla prokézana napt. na modelu thorakalniho zaludku viz vyse.

Co se ty€e nalezl vySetfenych béhem mého zkoumani, které bylo provedeno na
oddéleni III. Chirurgické kliniky FN Motol (konkrétné v ambulanci Jicnové
poradny), mohu konstatovat, ze jsem shledal vyznamnou podobnost ve vyskytu
reflexnich zmén v pohybovém aparatu u nemocnych s refluxni chorobou jicnu.
Tyto zmény vykazovaly napadnou podobnost v Cetnosti i1 lokalizaci a
vykazovaly tedy charakteristiku viscerdlniho vzorce. Tento viscerdlni vzorec
nebyl u vSech pacientl ,,vykreslen” kompletné, nicméné znacnou cast jeho
dil¢ich znakti vykazovali vSichni pacienti. U vySetfenych pacientii jsem dale
shledal vadny dechovy vzor a to u drtivé vétSiny vysSetienych (18 z 20 pacientl)
a dysfunkci hlubokého stabiliza¢niho systému patete, kterou vykazovali vSichni

vySetfeni.
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Nalez vadného dechového vzoru svéd¢i pro dysfunkcei branice (a celého HSSP),
coz muze mit za nasledek vyse oddiskutované problémy a nasledky.

Z reflexnich zmén nalezenych v pohybovém systému mé asi nejvice zaujal
bolestivy(¢) body(y) v m. rectus abdominis a m. obliguus externus abdominis.
Tento bod vykazoval zna¢nou citlivost pii palpacnim vySetfeni a ¢im mél
vySetfovany jedinec horsi klinické pfiznaky GERD, tim vice byl i tento bod
palpacné zietelny, vice bolestivy a ¢asto bylo mozno najit vice téchto bodi
vedle sebe. Pii tlakovém drazdéni tohoto bodu se u poloviny z vysetfenych
pacientll zhorSovaly ptiznaky GERD (paleni Zahy a retrosternalni bolest) a také
citili projekce do vzdalenéjSich mist pohybového systému (¢ili provokovana
bolest iradiovala). Pfi uvolnéni tohoto body technikami manualni mediciny
citili pacienti, u kterych byl tento zakrok proveden (— nebyl proveden u vSech
ale u 6 pacientil), vyraznou ulevu. Bohuzel jsem z asovych a organizac¢nich
divodt nemohl tento efekt pozorovat déle, a tak nevim jakého m¢l trvani a zda
mél i dalsi dusledky (napt. zlepSeni traveni apod.).

Z dalsich reflexnich zmén se mi jako velmi diileZité jevi blokady stfedni hrudni
patete (Th 4- 8), blokady 5., 6. a 7. zebra a zvySené napéti horniho kvadrantu
btisni stény. Také zvysené napéti ustniho dna bylo velmi ¢astym znakem. Tyto
a dalsi vzniklé reflexni zmény (viz vyse) lze vzit jako soucast visceralniho
(viscero-vertebralniho, viscero-somatického) vzorce pii chorobé¢ GERD. Jsem
si védom, ze vzorec s vysokou pravdépodobnosti neni kompletni, nebot
v literatufe jsou popisovany i dalsi znaky a také v periferii bude pravdépodobné
mozno nalést dalsi reflexni zmény, nebot” poruchy v pohybovém systému maji
znacnou tendenci ke zfetézovani. Stejné tak jsem si védom toho, ze nékteré
znaky nemusi byt naprosto validni, nebot’ mnou zkoumana skupina probanda
¢itala pouhych 20 pacienti a tak je mozné, ze dalsi vySetfovani by piineslo
dal$i poznatky a to zejména o Cetnosti nalezenych zmén. Toto vSe by mélo byt
predmétem dal§iho zkoumani. Nicméné reflexni zmény, jez jsem popsal, se u
mnou vysSetfovanych pacientli nachézely velmi pravidelné¢ a vzdy s typickou

lokalizaci.
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Hluboky stabilizac¢ni systém patete byl dle pouzitych a vyhodnocenych testl
dysfunk¢ni u vSech vysettenych probandt a pro jeho zna¢nou dysfunkci svédci
1 velmi Casty nalez diastazy m. rectus abdominis (ergo diastazy btisni), jez byla
diagnostikovana u 12 pacienti z 20 vySetfenych. Hluboky stabiliza¢ni systém
patete je systém naprosto nezbytny pro spravnou funkci osového systému, od
kterého se odviji spravna funkce snad vSech svali, nebot’ zejména diky jemu je
nastavovana optimalni atituda vSem pohybim. Do hlubokého stabiliza¢niho
systému patefe (HSSP) patii navic i branice a tak se tato dysfunkce
neoddéliteln¢ tyka i ji. Lidé s dysfunkénim HSSP maji daleko vetsi dispozice
ke vzniku poruch hybného aparatu a tak se dostavdme k otdzce co bylo dfiv,
zda porucha v gastrointestindlnim traktu dala posléze vzniknout porucham
v pohybovém systém, ¢i poruchy pohybového systému, a to zejména dysfunkce
branice (jakozto zevniho jicnového svérace a ,,obranci* vzniku ziskané hiatové
hernie), daly wvzniknout poruchdm v oblasti gastrooesophagealni junkce.
Osobn¢ si myslim, Ze jako vétSina nemoci lidského téla je i tato véci
multifaktorialni a Ze se na vzniku GERD podili oba systémy (jak poruchy
gastrointestnalni , tak poruchy pohybového systému) soucasn€ a vzajemné se
doplnuji a ovliviluji — circulus vitiosus. Nicméné dle mého nazoru je jistym
nedostatkem, Ze se pii 1é¢be refluxni choroby jicnu doposud vyuziva jen 1écby
traviciho traktu a pon€kud v pozadi zlstdva moznost ovlivnéni této choroby

pies 1écbu systému pohybového.

12. ZAVER

Gastrooesophagealni reflux je velmi frekventovana porucha traviciho traktu. Je
to choroba, jez zasadné urcCuje kvalitu zivota postizeného, nebot narusuje
traveni. Dosah jejich nasledkl je rozmanity a maze ovlivnit spravnou funkei i
dalsich zivotn¢ dulezitych systému, napt. dychéni (asthma bronchiale, plicni

fibroza, chronicky kaSel apod.). Tato choroba je zptsobena zejména sniZzenim
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tlaku v oblasti dolniho jicnového svérace, na jehoz spravné funkci se znacné
podili lumbalni ¢ast branice. Poruchou funkce dolniho jicnového svérace
dochazi k zvySenému tuniku zalude¢niho (né€kdy i duodenalniho) obsahu do
jicnu — dochazi k refluxu. Na podkladé zvysené¢ho poctu refluxnich epizod je
pak drazdéna citliva sliznice jicnu a prvnim téz$im nésledkem tohoto je zanét
jicnu — oesophagitida, na kterou pak nasedaji dalsi vaznéjsi poruchy (ulcerace,
prekancer6za apod.) Proti vzniku oesophagitidy existuji obranné mechanismy
zajiStujici tzv. clearence jicnové trubice a t€mito faktory jsou zejména lokalni
pusobky, odolnost bunéénych stén jicnovych bunék, sliny, bikarbonat a dobra

motilita jicnu.

Ve své praci jsem se zaméfil na otazku vztahii mezi pohybovym aparatem a
vnitinimi ~ orgdny, vtomto  piipadé  konkrétné na  vztah ke
gastrooesophagealnimu refluxu. V odbornych pramenech jsem naSel mnoho
fakt svédcicich pro velmi uzky vztah zejména branice a gastrooesophageélni
junkce. Ovéril jsem, ze mnoho autorti popisuje branici jako jeden z hlavnich
faktorti ovliviiyjicich tlak v oblasti dolniho jicnového svérace, ¢imz se tedy
ptimo podili na antirefluxni bariéte.

Branice totiz béhem své aktivace (béhem nadechu) zvysuje kontrakci svych
crur tlak v dolnim jicnovém svéraci a také jeji porucha ma za nasledek
dramatické zvySeni poctu refluxnich epizod, coz bylo prokazano i pokusy na
zvitatech. Brénice je tedy naprosto nezbytna pro spravné fungovani antirefluxni
bariéry.

Branice vsak ke své spravné funkci potiebuje, aby byla zavzata ve spravném
dechovém vzoru a aby byla ve spravné koaktivaci s ostatnimi svaly, zejména se
svaly hlubokého stabiliza¢niho systémemu péatefe. Jen tak mlze mit spravnou
oporu, coz se projevi zejména Vv jejim tvaru a trajektorii jejiho pohybu. U
vySettenych pacientl s diagnozou refluxni choroby jicnu jsem zaznamenal, Ze
tito pacienti v drtivé vétSiné dychali ve vadném dechovém vzoru a zZe vSichni
vySetteni maji dysfunkéni hluboky stabilizacni systém patefe. Z ¢ehoz tedy

vyplyva, Ze lidé s refluxni chorobou maji vyraznou dysfunkci branice. Branice
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ovSem nepusobi jen jako pomocny (zevni) jicnovy svérac, ale dle nékterych
vyvolanym) pohyb organi bfiSni dutiny, a tak pfispiva kjejich motilité.
Spravna motilita zaludku a optimalni Zzalude¢ni pasdz jsou pak faktory
ovlivitujici Cetnost refluxnich epizod. U vysSetienych pacienti vSak branice
vykazovala dysfunkci, ¢imz je zménén jeji kaudalni sestup, a tim 1 jeji tlakové
plsobeni na orgéany.

V prostudované literatuie jsem tedy shledal diilezitost branice jako soucasti
antirefluxni bariéry a u vysetfenych pacientd jsem shledal jeji dysfunkci.
Domnivam se tedy, ze zlepSenim funkce branice pomoci technik fyzioterapie a
rehabilitacni mediciny viibec je mozné piispét 1 ke zlepSeni jeji funkce coby
antirefluxni bariéry, a tak prispét k 1écbé a ovlivnéni gastrooesophagealniho
refluxu. Domnivam se, ze je v tomto ohledu dualezity zejména nacvik spravného
dechového vzoru a tedy brani¢niho dychani. Brani¢niho dychani Ize pak uzit
jak v prevenci, tak pii akutnich atakach gastrooesophagealniho refluxu, kdy
volnim prohloubenim dechu ve spravném dechovém vzoru zvySime tlak

v gastrooesophagedlni junkci.

V této praci jsem se také zabyval vztahy mezi pohybovym systémem a
vnitinimi organy z pohledu viscero-somatickych (viscerovertebralnich) vztahti.
V dostupné literatute jsem shledal, ze mnozi autofi popisuji riizné reflexni
zmény v pohybovém apardtu se vztahem ke gastrooesophagealnimu refluxu.
Jsou popisovany spoustové body v konkrétnich svalech vyvolavajici typické
priznaky refluxu, jsou to napi. paleni zahy, epigastrickd bolest, nadymani,
fihani apod. Komplexnéjsi visceralni vzorec u gastrooesophagealniho refluxu
vsak popisuje jen jeden literarni pramen a to Visceralni terapie od Barrala a
Merciera. Pii patrani po typickych visceralnich projekcich jsem shledal, ze u
gastrooesophagealniho refluxu existuji typické reflexni zmény v pohybovém
systému a ze se tyto zmény objevuji pravidelné a s typickou lokalizaci (viz
vyse). K literatufe popisujici vicero-somatické projekce pifi refluxu jsem se

bohuzel dostal az dlouho po zahajeni mé studie, a tak jsem nemohl zmény v ni
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popisované piimo ovétit. Je ale zajimavé, ze se mé ndlezy v mnohém shoduji
snalezy uvadénymi v téchto pramenech. Z mého zkoumani jsem dosel
k zavéru, ze se gastrooesophagedlni reflux promita do systému pohybového a to
tvorbou reflexnich zmén. A Ze tyto zmény nachézime v relativné pravidelném
usporadani a ze tedy tvofi - viscerdlni vzorec. Kompletizace visceralniho
vzorce a jeho dalsi ovéfovani by mélo byt predmétem dalsiho zkoumani.

Jist¢ vSak je, Ze se onemocnéni gastrooesophagedlnim refluxem urcitym
zpisobem do pohybového aparatu promita a také ze se zmény v pohybovém
aparatu promitaji do funkce vnitfnich organti. Toto je dulezité nebot’ zmény
v pohybovém apardtu mohou zpiisobovat funkéni poruchy vnitfnich orgdnd,
coz se jiz n€kolikrat objektivizovalo v né€kolika studiich. Napiiklad jicnova
motilita je snizena pii funkCnich poruchéch kréni patefe a pravé dobra
peristaltika jicnu je nezbytné dilezitd pro zkraceni pisobeni refluxatu na
sliznici jicnu — je nezbytnd pro jicnovou clearence. Také spravna motilita
zaludku je nezbytna pro snizeni poctu refluxnich epizod, nebot’ dle nékterych
autori je opozdéné vyprazdnovani zaludku jednim z divodii tranzitivnich
relaxaci dolniho jicnového svérace (TLESR). V pozadi by neméla zistat ani
zména prokrveni po snizeni sumy nocicepce 1écbou pohybového aparatu, ¢i
mozna zména tuhosti zaludeCni stény po drazdéni z periferie. Jako velmi
zajimavy se mi jevi ndlez nékolika autord, ktefi pomoci 1é€by pohybového
systému ovlivnili prabéh 1é€by u chorob vnitfnich organd. Zminovany jsou
zejména uspéchy 1écby zaludecnich viedd 1é¢bou hybného systému, kdy
v jedné studii byl dokonce vylécen gastricky vied ,,pouhou® 1é¢bou hybného
systtmu a to dokonce diive nez ,Cistou” 1écbou farmakologickou. Vztah
pohybového aparatu a vnitfnich organt tak dostava jesté veétsi rozmér a to
rozmér ptimy — terapeuticky.

Znalosti reflexnich zmén (viscerdlniho vzorce) a jejich 1écbou tedy muzeme
prispét v 1éCb¢ gastrooesophagealniho refluxu, potazmo refluxni choroby jicnu
(GERD) a pomoci tak vrozsifeni terapeutickych prostredkti pii tomto

onemocneéni.
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1)

2)

3)

Na zaklad¢ vySe uvedenych skutecnosti se domnivam, ze 1é€ba pohybového
aparatu pii onemocnéni gastrooesophagealnim refluxem (¢i az GERD) ma svij
opodstatnény divod. OSetfenim reflexnich zmén, aktivizaci brénice, obnovou
stabilizacnich funkci patefe a sniZenim sumy nocicepce totiz piispivame
k normalizaci télesnych funkci a pochodi. Vyuzitim fyzioterapeutickych
technik a metod se tak zpriichodiiuje dalsi mozny terapeuticky vstup, ¢imz se
roz$iti paleta 1éCebnych postupti. A nejen béhem 1écby gastrooesophagealniho
refluxu je dobré vyuzit fyzioterapeutickych metod, ale shledal jsem také, ze
odoperovani pacienti (pacienti nejcastéji po fundoplikaci) nejsou nasledné
oSetieni zadnym rehabilitacnim odbornikem a uvédomime-li si, jakym
hlubokym zasahem operace je (dochézi napft. k vypreparovani brani¢nich crur a
k jejich naslednému vzajemnému sesiti, vznika také znacna jizva), bylo by
dobré i vtomto piipadé dislednéji se soustiedit na postoperacni doléCeni
nemocnych, aby nedochazelo k zbytecnému pretézovani organismu a

zbyte¢nému ,,nesnizovani‘ sumy nocicepce.

Na zdklad¢ ziskanych vysledkll lze tyto zaveéry formulovat pro lepsi

piehlednost 1 v bodech:

Gastrooesophagealni reflux je velmi ¢asta porucha traviciho systému, ne jejimz
podklad¢ se vyviji refluxni choroba jicnu a jehoz nasledky mohou byt
dalekos4hl¢ 1 fatalni.

V 1é¢bé  gastrooesophagealniho refluxu se doposud vyuziva pouze 1écba
farmakologicka a chirurgicka a 1écba pfes hybny systém (Iécba rehabilitacni) se
doposud nevyuziva.

Branice je velmi dilezitd komponenta v antirefluxni bariéte, asto oznaovana
jako zevni jicnovy sveéraC. Pii jeji kontrakci dochazi k signifikantnimu
zvySovani tlaku v oblasti dolniho jicnového svérace a pii jeji poruse dochdzi

k zvySovani poctu refluxnich epizod.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

Brénice a dolni jicnovy svérac spolu spolupracuji a jejich funkce se navzajem
ovlivituji (napf. pfi nezrelaxovani brani¢nich crur nedochéazi také k plné
relaxaci jicnového svérace, a nebo naopak pii pruchodu bolusu jicnem dochazi
k soucasné relaxaci dolniho jicnového svérace a branic¢nich crur apod.)
Viscero-vertebralni vztahy jsou velmi diileZitou kapitolou nejen ve fyzioterapie.
Porucha vnitinich organii se odrazi do funkce pohybového systému a obracené.
Pii nociceptivnim drazdéni z vnitinich organti dochézi k tvorbé reflexnich zmén
v pohybovém systému. Pii poruchach pohybového systému dochazi k ovlivnéni
spravné funkce vnitinich organt.

Lokalizace a charakter reflexnich zmén v pohybovém systému po drazdéni
z vnitiniho organu jsou pro dany orgéan typické a da se mluvit o visceralnim
VZOrci.

Dle nékterych studii je mozno vyznamné pfispét v 1éCbé internich chorob
soucasnou lécbou pohybového aparatu a reflexnich zmén vném se
vyskytujicich. Na zaklad¢ literarnich prament se domnivam se, ze toto plati i
pro gastrooesophageélni reflux (kdy 1écbou pohybového systému mizeme napf.
ovlivnit peristaltiku jicnu apod).

V dostupné literatufe jsem nalezl nékolik odkazi na vznik reflexnich zmén
v pohybovém systému také pii gastrooesophagealnim refluxu

Ve své praci jsem ovefil, ze pii refluxni chorobé jicnu dochazi k tvorbé
specifickych reflexnich zmén a Ze tyto zmény maji tendenci vytvaiet visceralni
vzorec. Tento vzorec obsahuje zejména vznik bolestivych bodi pii zacatcich
svalli m. rectus abdominis a m. obliquus externus na Zebrech, blokady stfedni
hrudni patefe a 5.,6.,7. Zebra, zvySené napéti horniho kvadrantu bfisni stény
veetné snizené mobility mékkych tkani, hypertonii paravertebralnich svali
v oblasti stfedni hrudni patete az ThL ptfechodu a ¢astou hypertonii ustniho dna.
Vsechny tyto zmény maji typickou stranovou lokalizaci a vyskytuji se v drtivé

vétsiné vlevo.

10) Tento vzorec jisté neni kompletni.
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11)U vySetfenych pacientl jsem shledal vyraznou dysfunkci branice a vadny
dechovy vzor. Tato dysfunkce mitize mit dle mého ndzoru vliv na prib¢h a
vznik gastrooesophagealniho refluxu.

12) Hluboky stabiliza¢ni systém patete byl u 100 % vySetfenych jedinci
dysfunk¢ni, coz ma vliv na pfetéZzovanim pohybového aparatu a tvorbu
reflexnich zmén. Jelikoz je soucasti hlubokého stabilizacniho systému také
branice je jeho dysfunkci samoziejmé zasazena i ona (viz bod 11).

13) U vysetitenych pacientli byl napadnym a velmi ¢asto se opakujicim jevem nalez
diastazy m. rectus abdominis, coz jist¢ souvisi s dysfunkci hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe a jestli je jeji vliv néjak piiméji spojen
s vyskytem gastrooesophageélniho refluxu, musi ozfejmit az dalsi zkoumani.

14) Fyzioterapeutické techniky a metody maji své opodstatnéné misto i pii 1écbe
interni choroby jakou je gastrooesophagealni reflux. Zejména aktivizace a
spravné zapojeni branice a dusledné oSetfeni reflexnich zmén v pohybovém
systému by mohlo pomoci ke zmirnéni priubehu refluxu, ¢ili mohlo by pomoci
v 1écbE této nemoci a rozsifit tak Skalu doposud pouzivanych lécebnych

postupt (chirurgie, farmakologie).

13. SOUHRN

Cilem préce bylo popsat problematiku gastrooesophagedlniho refluxu a zaméfit
se na jeho vztah k pohybovému aparatu. Hlavni zietel byl kladen zejména na
jeho vztah k branici a k viscero-somatickym (viscero-vertebralnim) projekcim.
Tuto souvztaznost pak ovefit na souboru pacienti s diagnostikovanym
gastrooesophagealnim refluxem. Tato prace tak chtéla rozsifit problematiku
gastrooesophagealniho refluxu o pohled fyzioterapeuta.

V praci jsem dosel k zavérim, ze role branice je velmi podstatna, nebot’ je

soucasti antirefluxni bariéry. Také jeji tlakové pisobeni ma vliv na spravnou
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funkci gastrointestindlniho systému. Déle bylo shledano, Ze se porucha v oblasti
gastrooesophagealni junkce promita do pohybového systému tvorbou
reflexnich zmén, kde se wvytvari uréity visceralni vzorec. Také dalsi
viscerosomatické vztahy jsou z hlediska problematiky gastrooesophagealniho
refluxu dilezité a neékteré se jevi az jako klicové.

Na souboru vySetfenych probandi se ukazalo, Zze urcity viscerdlni vzorec u
gastrooesophagealniho refluxu (respektive u refluxni choroby jicnu) skutec¢né
vznika a ze se tyto nalezy v ledacems shoduji s nalezy uvadénymi v literarnich
pramenech. Reflexni zmény téz vykazuji stranovou asymetrii s naprostou
pievahou lokalizace na levé strané.

Pacienti s gastrooesophagedlnim refluxem také vykazuji silnou dysfunkci
hlubokého stabiliza¢niho systému patefe a to zejména branice. Dechovy vzor
byl u naprosté¢ vétSiny vySetfenych vadny. Velmi vyraznym nalezem u
vysetienych byla distdza bfiSni, jez se vyskytovala u nadpolovi¢ni vétSiny
probandd.

Lze tedy konstatovat, Ze se porucha gastrooesophagedlni junkce
(gastrooesophagealni reflux, refluxni choroba jicnu) velmi odrazi v pohybovém
systému a také, Ze je spravna funkce gastrooesophagealni junkce do jisté miry
zavisla na spravné funkci pohybového aparatu. Fyzioterapie ma tedy své misto i

v tomto zdanlivé pouze internim onemocnéni.

14. SUMMARY

The purpose of this dissertation is to explore the issue of the gastrooesophageal
disease relating to the locomotive system. Special emphasis is given to the
relation between the gastrooesophageal disease and the diaphragma and its
viscero-somatic projection (viscero-vertebral projection). This connection will

be verified on the clinical observation of a group of patients with the
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gastrooesophageal disease. We have tried to design a physiotherapy approach
to this disease in this dissertation.

We have reached the view, that the diaphragm has an essential function, for it is
a part of the antireflux barrier and its pressure activity affect the right function
of the gastrointestinal system. We have also found, that the disorder in the area
of gastrointestinal junction project to the locomotive system and constitute here
the reflexive changes, which form specific visceral pattern.This pattern show
side asymetry with the total dominance on the left side.

The strong dysfunction of the deep stabilisation muscle system of spine,
especially of diaphragm is typical for the patients with gastrooesophageal
reflux. The respiratory pattern was defective by the most of the examined
patients. A very expressive finding was the abdominal diastasis, which was
found by more than a half of our probands.

It is possible to enunciate, that the disorder of gastrooesophageal junction
reflect heavily on the locomotive system and also, that the correct function of
the gastrooesophageal junction depends to a certain extent on the right function
of the locomotive system.

It means, that the physiotherapy has an important position in the therapy of this

seemingly only internal disease.
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16. SEZNAM ZKRATEK

CNS — centalni nervova soustava

GER - gastrooesophagealni reflux

GERD - refluxni choroba jicnu

HAZ — hyperalgicka kozni zona

HCL — kyselina chlorovodikova

HPZ — zéna zvySeného tlaku (high-pressure zone)
HSSP- hluboky stabiliza¢ni systém patefe
LES — dolni jicnovy svérac

m. — musculus

MTT- mean transit time

PVS — paraverebralni svalstvo

Th- thoracalni

ThL- thoracolumbalni

TLESR — ptechodné (tranzitivni) relaxace dolniho jicnového svérace

TrP- trigger point
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17. PRILOHA:

Kazuistika:
V ptiloze  predkladam  zajimavou  kazuistiku s vertebro-visceralni

problematikou.

Pacient: I.U.

Vek: 80 let

RA: vdova

SA: dichodkyné, s dobrou socialni aktivitou (¢inovnice Sokola)

OA: zubni ndhrady v horni celisti 1 dolni celisti, lehkd katarakta
biokularn¢,status post morbus Meniér (dysfunkce vestibularniho aparatu levého
vnitinihoucha), nedoslychavost , lehce snizena termoregulacni schopnost.

NO: Po nahlém padu na namésti v odpolednich hodindch utrpéla vySetfovana
fracturu ossa nasalia a zhmozdéni hrudniku v oblasti 4-10 zebra vlevo.

SUBJ: bolest obliceje neni tak vyrazna a pacientce se dycha relativné dobie asi
jako pfi mirné rymé. Siln¢jsi bolest citi na hrudniku a v levé horni konceting.
Udava nemoznost se nadechnout pro ostrou bolest, nemomoznost elevace horni
koncetiny nad urovein ramenne, bolest zaludku, nadyméni, nuceni na fihani a
regurgitace. Do padu pacientka zadné zazivaci problémy nikdy nemeéla(

nepouziva ani febichol).

OBJ: Hematom a prosak mekkych tkani v oblasti kofene nosu a orbit, hematom
a prosak mekkych tkani na levé ¢asti hrudniho koSe ve stadiu ranné resorbce.
Dale mnozstvi trigger pointi v m. serratus anterior, blokddu 5,6, Zebra,
snizenou mobilitu mékkych tkani ve znatném rozsahu, bolestivy bod u uponu
m. obliquus abdominis externus a zvySené napéti biiSni stény vlevo. Znacné
omezena hybnost levé paze. Abdukce-80°., bolestivé otateni a celkove

snizenou mobilitu postizené pro silnou bolest.
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TERAPIE: Techniky mékkych tkani v oblasti hrudniku, oSetfeni trigger pointQ
kompresni terapii, PIR m serratus anterior a rotatort paze. OSetfeni bolestivého
bodu v oblasti iponu m. obliquus abd. externus, techniky mékkych tkani na
oblast levé poloviny biisni stény, aktivni segmentalni centrace ramenne dle
Svejcara, metoda hlazeni dle Hermachové na optimalizaci svalového tonu
postizenych svalti i mékkych tkani, nacvik dechového stereotypu a facilitace

brani¢niho dychani.

Po terapii témeéf vzapéti citi pacientka zmirnéni algii, zlepSeni moznosti

nadechu, koncetinu elevuje nad 120° a ustup pocitu nadymani.

V dalsich dnech pak pacientka udava dalsi ustup algii, dal$i zlepSovani

hybnosti levé koncetiny a uplnou upravu zazivacich obtizi.

Diskuse: Tato kazuistika nam dobie demonstruje zajimavy vztah somato-
visceralni. Pacientce se po padu vytvofilo v pohybovém systému mnoZstvi
reflexnich zmén, které se seskupily do uskupeni shodné s visceralnim vzorcem
u refluxni choroby jicnu. Reflexni zmény v pohybovém systému velmi
pravdépodobné drazdily zazivaci trakt a snizovaly funkci zaludku, jicnového
svérace 1 jicnu, coz se po terapeutickém zdsahu velmi zna¢né upravilo Také
dech byl z diivodu bolesti velmi mélky a branice se plné neuplatiiovala a i
v tomto sméru lze po terapii konstatovat zlepSeni. Pohybovy systém stal tedy
v tomto piipadé v pozadi zazivacich obtizi a po jeho 1écbé se i1 zazivani
pacientky upravilo. Tato kazuistika ukazuje na uzky vztah mezi pohybovym
systémem a vnitinimi organy a na moznost ovlivnéni travicich obtizi 1écbou

hybného aparatu.
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