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Abstrakt

Nazev prace :

Branice v roli jicnového svérace a moznosti 1€cby refluxni choroby jicnu pomoci
fyzioterapeutickych postupii

Vychodisko :

Bréanice, jeji kruralni ¢ast, je mnohymi autory povazovana za soucast antirefluxni bariéry .
Mnoho se ale nevi o jeji reaktibilité v této oblasti, jeji maximalni sile a o tom jak se projevuje
postura do aktivity této Casti branice. Tato prace je vénovana tématu branice v roli dolniho
jicnového svérace a chceme poukazat na moznosti funkéniho dopadu branice na kompetenci
tohoto jicnového svérace u pacientt s refluxni chorobou jicnu a poodhalit moznosti jak miize
fyzioterapie pomoci v 1é€bé této Casti kosterni svaloviny, tak aby se zlepsila funkce dolniho
jicnového svérace (dale LES). Dale chceme pomoci nitrojicnového méteni poukdzat na
posturdlni funkci branice a verifikovat tak jeji stabilizacni funkci pro axialni systém i
verifikovat nékteré manévry a techniky bézné vyuzivané v klinické praxi fyzioterapeuta, ale
malo objektivizované. Samotna sila branice je pak ¢astecné méfitelna pomoci specialni
spirometrie , tzv. okluznich tlaki.

Metoda : Skupina probandii obsahovala celkem 62 pacientti ve vékovém rozmezi 20 — 77 let,
z toho bylo 39 zen a 48 muzt. BMI 26,2. VSichni pacienti m¢li klinicky verifikovanou
gastroezofagedlni refluxni nemoc (GERD). Vysetteni byli na III chirurgické klinice FN
Motol (jicnové poradna) a na I. Interni klinice FN Motol. Pacienti byli podrobeni funkénimu
jicnovému vySetfeni pomoci High resolution jicnové manometrie od firmy MMS pomoci 36
kanalové single use sondy a pomoci specidlni spirometrie zamétené na silu respiracniho
svalstva, tzv. okluznich tlakli. Métfen byl maximalni inspiracni tlak (PImax) a maximalni
expiracni tlak (PEmax) Spirometrie byla vySetiena pomoci spirometru - MasterScope verze
5.5 od firmy Jaeger. U probandii byla zkoumana respira¢ni sila inspiracnich a expiracnich
svalll a pomér mezi nimi, zmény aktivity crurdlni ¢asti branice pfi tzv. diafragmatickém ¢i
abdominalnim dychani, aktivita crurdlni ¢asti branice pfi trojlexi dolnich koncetin nad
podloZku, pfi manudlni stabilizaci hrudniku a ThL ptechodu a pfi trakci kréni patefte.
Vysledky byly statisticky zpracovany s hladinou vyznamnosti p=0,05 a zpracovany do graft
a tabulek.

Vysledky: Primérny klidovy tlak v oblasti dolniho jicnového svérace byl 14mm/Hg. Béhem
vSech manévri se statisticky zvysil tak, Ze p= 0, 05 a méné. Tlak LES se pfi trakci kréni
patete statisticky vyznamné zméni oproti klidové spontanni pozici hlavy a kréni patete
probandu (P-Value = 0,000276574). Tlak LES se pti kaudalizaci a stabilizaci hrudniku
statisticky vyznamné zméni oproti klidovému tlaku (P-Value = 2,37727E-10). Tlak LES se pfi
abdominalnim dychani statisticky vyznamné zméni oproti klidovému tlaku (P-Value =
0,00000852412). Tlak LES se pti zvednuti (trojflexi) dolnich kon¢etin nad podloZzku oproti
klidovému tlaku statisticky vyznamné zméni (P-Value = 1,96313E-8). Pacienti s GERD maji
signifikantné nizs$i PImax oproti normam (P-Value = 7,61528E-11). Pacienti s GERD maji
signifikantné niz$i PEmax oproti normam (P-Value = 0,0000055177). Pacienti s GERD maji
signifikantn€ nizsi PImax nez PEmax (P-Value = 2,32608E-9).



Shrnuti a zavér : Z vySe uvedenych vysledkil vyplyva ze pacienti s GERD maji sniZzenou
funkci inspirac¢niho a expira¢niho svalstva. Dale, Ze crurdlni ¢ast branice reaguje zvySenim
své aktivity a sily v oblasti dolniho jicnového svérace pii vSech vySetfovanych manévrech a
ve vSech ptipadech siln€ statisticky vyznamné. Branice je tedy skutecné zdsadni komponentou
antirefluxni bariéry. Jeji aktivita a sila je navic ovlivnitelna zménou posturalnich podminek
vysetfovanych, zménou zatéze, ale téz respiratni motorikou (dechovym vzorem) a dokonce i
zmeénou aktivity kréni patete a pomocného nadechového svalstva v kréni oblasti. Vysledky
tedy svédci o posturalni funkci branice, o vlivu posturality a dechové mechaniky na oblast
dolniho jicnu a téZ na moznost funkéniho tréninku oblasti LES. Déle se nam timto podaftilo
objektivizovat u¢innost a dopad manévri z klinické praxe fyzioterapeuta. Fyzioterapie se tedy
jevi jako vhodnou alternativou 1é¢by GERD.
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Abstract:

Title :
Diaphragm in the role of oesophageal sphincter and the possibility of treating reflux
oesophageal disease by physiotherapeutic procedures

Background:

The diaphragm, its bloody part, is considered by many authors to be part of the antireflux
barrier. However, many are not aware of its reactivity in this area, its maximum strength, and
how posture is manifested in the activity of this part of the diaphragm. This work is devoted
to the diaphragm topic in the role of the lower esophageal sphincter and we want to point out
the potential impact of the diaphragm on the competence of this esophageal sphincter in
patients with reflux oesophageal disease and to reveal the possibilities how physiotherapy can
help in the treatment of this part of skeletal muscle so as to improve the function of the lower
oesophageal sphincter (LES). We also want to point out the postural function of the
diaphragm by means of an intrauterine measurement, thus verifying its stabilization function
for the axial system and verifying some maneuvers and techniques commonly used in the
physiotherapist's clinical practice, but not objectively. The thickness of the diaphragm itself is
then partially measurable by means of special spirometry, so-called occlusion pressures.

Method :

The group of probands included a total of 62 patients aged 20 - 77 years, of whom 39 were
women and 48 men. BMI 26.2. All patients had clinically proven gastroesophageal reflux
disease (GERD). The examinations were at the 3rd Surgical Clinic of the University Hospital
Motol (Esophageal Rehabilitation Center) and at the Internal Clinic of the Faculty Hospital
Motol. Patients were subjected to a functional oesophageal examination using MMS's High
Resolution Oesophageal Manometry using a 36-channel single use probe and a special
spirometry focused on the strength of the respiratory muscles, so-called occlusal pressures.
The maximum inspiratory pressure (PImax) and maximum expiratory pressure (PEmax) were
measured using a spirometer - MasterScope version 5.5 from Jaeger. For probands, the
respiration force of the inspirational and expiratory muscles was examined and the ratio
between them, changes in the diaphragmatic or abdominal breathing activity of the
diaphragmatic or abdominal breathing, the activity of the diaphragmatic or abdominal
breathing of the diaphragmatic part of the diaphragm at the trigeminal of the lower limbs
above the pad, the manual stabilization of the chest and ThL transition, spine. The results
were statistically processed with significance level p = 0.05 and processed into graphs and
tables.

Results:

The mean resting pressure in the region of the lower esophageal sphincter was 14mm / Hg.
During all maneuvers, it increased statistically by p =0, 05 and less. The LES pressure is
statistically significant in cranial spine traction compared to the spontaneous spontaneous
position of the head and cervical spine of the probands (P-Value = 0.000276574). The LES
pressure changes statistically significantly over chest cavitation and stabilization compared to
resting pressure (P-Value = 2,37727E-10). The LES pressure changes statistically
significantly over abdominal pressure (P-Value = 0.00000852412) for abdominal breathing.
The LES pressure changes statistically significantly (P-Value = 1,96313E-8) when the lower
limbs are raised (triflex) above the washer relative to resting pressure. Patients with GERD
have significantly lower PImax compared to standards (P-Value = 7.61528E-11). Patients
with GERD have a significantly lower PEmax than the norm (P-Value = 0.0000055177).



Patients with GERD have a significantly lower PImax than PEmax (P-Value = 2.32608E-9).

Summary and conclusion:

From the above results, patients with GERD have decreased inspiration and expiratory
function. Furthermore, the cervical part of the diaphragm responds by increasing its activity
and strength in the lower esophageal sphincter area in all investigated maneuvers and in all
cases strongly statistically significant. The diaphragm is therefore a real component of the
antireflux barrier. In addition, its activity and strength can be influenced by a change in
postural conditions, a change in load, but also a respiratory motor (breathing pattern) and even
a change in the activity of the cervical spine and the auxiliary insulin muscles in the cervix.
The results are indicative of the postural function of the diaphragm, the influence of postural
and respiratory mechanics on the lower esophagus area and the possibility of functional
training of the LES area. We have also been able to objectivize the effectiveness and impact
of maneuvers from the physiotherapist's clinical practice. Physiotherapy therefore appears to
be a suitable alternative to GERD therapy.

Key words :
Gastrooesophageal reflux disease, diaphragm, manometry, low oesophageal sphicter,

physiotherapy
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SEZNAM ZKRATEK

abd LES: zména tlaku v oblasti dolniho jicnového svérace pti abdomindlnim
(brani¢nim) dychéni

BMI: body mass index

Cp: kréni patet

CD: krurélni cast branice

CNS: centralni nervova soustava

DKK: dolni koncetiny

EER: extraezofagedlni reflex (refluxat piekracuje hranici horniho jicnového svérace)
EGJ: ezofagogastricka junkce

flex LES: tlak v oblasti dolniho jicnového svérace pfi trojlexi dolnich koncetin nad
podlozku

GERD: gastroezofagealni refluxni choroba jicnu

GERD-HRQL: Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related Quality of Life Scale
GIT: gastrointestinalni trakt

HAZ: hyperalgicka kozni zona

HPZ: high preessure zone (vysokotlaka zona jicnu) spoleény nazev pro oblast
abdomindlni ¢asti jicnu, kde se nachazi ztlustéla cirkuldrni hladkd svalovina jicnu a
cruralni ¢ast branice

HCI: kyselina chlorovodikova

HKK: horni koncetiny

klid LES: klidovy tlak v oblasti dolniho jicnového svérace

HREP: high resolution esophageal topography

HRM: high-resolution manometry (vysokorozliSovaci jicnova manometrie)

Lp: lumbélni obratel/patet

LES: dolni jicnovy svérac

m.: musculus

mm/Hg: znacka tlaku (Torr), tlak, ktery vyvola sloupec milimetr rtuti

MII-pH: multikanalova intraluminalni impedance kombinovana s pH-metrii

1n.: nervus

Nalezitd PI max: norma maximalniho inspira¢niho tlaku vypocitana na vysku véahu vék
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nal PE max: norma maximalniho expiracniho tlaku vypocitana na vysku vahu vék
NERD: neerozivni refluxni choroba jicnu (symptomatologie stejna jako u GERD, ale
nejsou zmeény na sliznici a nizké DeMeester skore)

PH- metrie: sondové vySetfeni kyselosti refluxatu v jicnu, trva obvykle 24hodin
PEmax: maximalni expiracni tlak

PE mereni: zméfena hodnota maximalniho expirac¢niho tlaku u konkrétniho pacienta
PImax: maximalni inspiracni tlak

PI mefeni: zméfena hodnota maximalniho inspira¢niho tlaku u konkrétniho pacienta
PPI: inhibitory protonové pumpy

QoL: skore kvality zivota

stabil LES: tlak v oblasti dolniho jicnového svérace pti kanalizaci (stabilizaci) hrudniku
Thp: hrudni patet

TLESR: transientni relaxace dolniho jicnového svérace

Trakc LES: zména tlaku v oblasti dolniho jicnového svérace pfti trakci kréni patete

UES: horni jicnovy svérac¢
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Uvod

Gastroesofagealni reflux je choroba se stoupajici incidenci a znaénym populaénim
dopadem. Dokonce se o ni d4 hovofit jako o civilizatnim onemocnéni, coz z ni déla
jednu z nejdrazsich a nejcastéji 1€cCenych chorob civilizovaného svéta. Lécba, ktera je
nyni pouzivana, ma v zasad¢ dva pilife, jednim je kauzalni 1écba chirurgickd, druhou je
symptomaticka 1é¢ba farmakologicka. Oba dva typy 1éCby jsou znaéné pouzivané, le¢
s mnohymi riziky a vedlej§imi nasledky a ucinky. Nicméné problém choroby neni
v zasadnich poruchach anatomie ¢i chemismu zaludku, ale v utlumu aktivity dolniho
jicnového svérace a jeho abnormalnich relaxacich a prave tento svéra¢ je z dominantni
casti vytvafen pfi¢n¢ pruhovanym svalstvem — branici. A pravé branice je hlavni
soucasti antirefluxni bariéry a brénice, jakozto sval pticné pruhovany, je schopna
tréninku. Néslednym zlepSenim jeji kondice a sily a zlepSenim podminek pro jeji praci
(zlepSenim stability patefe, zménou postaveni hrudniho koSe, mobilisaci visceralnich
adhezi) je mozné zlepsit jeji funkci (préci) také v oblasti dolniho jicnového svérace.
Branice je tedy svalem tfi funkci: mé funkci respiracni, posturalni a téZ sfinkterovou a
je tudiz svalem zna¢né¢ komplexnim, ztoho vSak vyplyva fakt, Ze jeji funkce se
navzajem nejen provazuji, ale t€z ovliviiuji. A tak se naptiklad posturalni deficit mize
projevit poruchou respirace 1 sfinkterové funkce, hiatova kyla pak naptiklad narusi
nejen funkci sfinkterovou, ale do uréité miry i funkci respiraéni a posturalni atd. Cili, u
pacientil s gastroesofagedlnim refluxem nachizime obvykle kromé dysfunkce crurdlni
¢asti branice a snizeni funkce dolniho jicnového svérace, vétSinou téz poruchu postaveni
hrudniku, dysfunkci ThL ptfechodu a bolesti dolni ¢asti zad a casto 1 respiracni
dysfunkce a sniZeni respiracnich funkci (nejcastéji oslabeni sily nadechovych svali a
vadny dechovy vzor s dominantni aktivitou pomocnych nddechovych svali).

Utelem této prace tedy je na zakladé rtiznych sofistikovanych méfeni disledné
objektivizovat provazanost jednotlivych branicnich funkci a predikovat tak, jaky miize
byt dopad dysfunkci posturdlniho a respiracniho sytému na dysfunkci sfinkterové
funkce branice. V praci vyuzijeme riznych ptedem definovanych posturdlnich manévrt
u pacienti s diagnostikovanych gastroezofagealnim refluxem a pomoci simultanniho
sledovani jicnovou manometrii ovéfime a vyhodnotime dopad téchto manévrt a funkci

dolniho jicnového svérace, potazmo tedy crurdlni Cast branice. Pomoci specidlni
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spirometrie, pak zhodnotime silu inspiracniho svalstva u pacientd s GERD. Vysledkem
by mélo byt nejen potvrzeni provazanosti téchto tii funkci branice, ale téz vyhodnoceni
moznosti tréninku sily a aktivity dolniho jicnového svérace, jakozto dalsi kauzalni 1écby
gastroesofagealniho refluxu, a to bez vedlejSich nasledkl a G¢inkt terapie. Cilem prace
bude téz pfinést velmi uceleny piehled poznatkli o sfinkterové funkci branice (nebot
tato funkce neni obecné zndma a akcentovana) a téZ o gastroesofagealnim refluxu

jakozto nové civiliza¢ni chorobé a jeho vztahu k brénici.
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A. TEORETICKA VYCHODISKA

1. ANATOMIE

1.1. JICEN

Oesophagus — jicen, je trubice dlouhd asi 25 cm, o klidovém priiméru asi 1,5 cm, ktera
navazuje na hltan ve vysi obratle C6 a dolniho okraje hrtanu, sestupuje pted pateii
hrudnikem, prochazi skrze hiatus oesophageus brénice ve vysi obratle Th 10 a kon¢i ve
vy&i Th 11 visténim do Zzaludku — v ostium cardiacum (Cihak R, 2002; Dylevsky I, 2000).
Podle priibéhu se jicen déli na tii Casti: pars cervicalis, kde pred jicnem sestupuje trachea,
pars thoracica, kde jicen probih4 v mediastinu, a pars abdominalis, tisek od prichodu jicnu
skrze bréanici do Zzaludku (Cihak R, 2002).

Sténa jicnu je sloZena 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) (Dylevsky 1. et al., 2000). Svalovina je
hladka. Pfechod obou svalovin je povlovny — svalovina se v nékolikacentimetrovém tiseku
misi. Pfechod rychle se stahujiciho pficné pruhovaného svalstva ve svalstvo hladké

s pomalou kontrakei slouzi k plynulému zpomaleni rychle se pohybujiciho sousta pii
polknuti a jeho nenasilnému vplynuti do zaludku (Cihak R, 2002).

Nervové zasobeni jicnu pfichazi cestou kment obou nn. vagi a z trunci sympatici, jsou to
autonomni vlakna s mensi slozkou sensitivni. Na povrchu jicnu vytvateji plexus
oesophageus. Z pleten¢ vstupuji nervova vlakna do stény jicnu a vytvareji typickou

svalovou a submukdzni pleten. (Dylevsky 1., 2000)
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1.2. ZALUDEK

Zaludek navazuje na jicen jako napadné rozsifeny usek travici trubice, ktery funguje jako
rezervoar potravy a dochazi v ném také k jejimu piedb&znému zpracovani (Cihak R,
2002). Zaludek je ulozen pod levou braniéni klenbou v regio hypochondriaca sinistra.
Jeho hlavnimi ttvary jsou:

curvatura major — zakfiveni levého okraje, vyklenuté doleva a dol

curvatura minor — zaktiveni pravého okraje obracené konkavitou doprava a nahoru
kardie — vyusténi jicnu shora do zaludku pfi curvatura minor

pylorus — je zaZené misto, kde uzaviratelnym prichodem navazuje na duodenum
Hlavni ¢asti zaludku jsou tfi:

fundus — horni, kranidlné proti branici slepé vyklenuty, nejsirsi tsek, ktery obvykle
obsahuje bublinu vzduchu

corpus gastricum — pokra¢ovani zaludku dolt od fundu

pars pylorica — distalni tsek, nejuzsi, mirné vzestupny, ktery pfechazi v duodenum

(Dylevsky . al., 2000)
Vztahy Zaludku k okoli:

Ptedni plocha Zaludku naléha na spodni plochu jater, na levou klenbu bréni¢ni a na ptedni
sténu bfisni. Zadni plocha Zaludku naléha na branici, levou nadledvinu a levou ledvinu, na
pancreas, slezinu a mesocolon transversum. Dolni okraj velké kurvatury naléha na colon
transversum. (Cihak R, 2002)

Svalovina Zaludku je silna a uspotadana do tii vrstev — kruhové, podélné a Sikmé. Kruhova
vrstva (stratum circulare) je nejsilnéjsi v pylorické ¢asti, kde tvoii mohutny m. sphincter
pyloricus. PodéIna vrstva (strarum longitudinale) je nejsilngjsi podél obou kurvatur. Sikmé
vrstvy (fibrae obliquae) jdou od kardie jako pokracovani svalstva jicnu k velké kurvatufe.
Sikma svalova vrstva je typicka pouze pro zaludek a predstavuje systém, jehoz kontrakci
se pfedevsim zkracuje podélna osa Zaludku a Zaludek se tak rychleji vyprazdiiuje.

Inervace zaludku je zabezpe€ena parasympatickymi vlakny cestou trunci vagales (pfivadéji
1 senzitivni vldkna pro vnimani tlaku, chladu, tepla) a sympatickymi vldkny, jez ptichazeji
k Zaludku cestou nn. splanchnici a plexus coeliacus (s nimi pfichézeji také senzitivni

vlakna pro vedeni bolesti). (Dylevsky 1., 2000)
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1.3. BRANICE

Branice je kruhovy plochy sval, ktery tvoii kopulovitou klenbu a oddé¢luje dutinu hrudni od
dutiny bfisni. Klene se vysoko do hrudniku, ale prava a leva klenba jsou asymetrické.
Prava klenba brani¢ni dosahuje vySe az 4. mezizebii, kdezto leva pouze do 5. mezizebii.
Stied branice je tvoten uponovou Slachou ve tvaru trojlistku, centrem tendineem,

k némuz se paprscite sbihaji svalova vlakna od perifernich upont. Podle perifernich uponi
1ze rozdélit branici na n€kolik casti, od lumbalni patefe zacina pars lumbalis, od zeber
plosné€ nejrozsédhlejsi ¢ast pars costalis a od sterna pars sternalis. Soucasti pars lumbalis je
crus dextrum a sinistrum, jenz zacinaji po stranach obratlovych t¢él L1-L4, respektive L1-
L3, a dale ligamenta arcuata mediale et laterale, neboli tiseky zvané psoaticka a
kvadraticka arkada obklopujici piislusné svaly (Véle F, 2006). Pars costalis zacina od
chrupavek 7. - 12. zebra a pars sternalis, nejmensi ¢ast branice, od dorzalni plochy
processus xiphoideus a dorzalni strany pochvy p¥imych bfisnich svalti (Cihak R, 2001;
Dylevsky 1, 2009).

Branice je povaZovéna za hlavni inspiraéni sval, ktery zajistuje az 60 % inspiracniho
objemu vzduchu (Dylevsky I, 2009).

branice u ¢loveéka 1 dalsi dvé vyznamné funkce: funkci sfinkterovou a funkei posturalni
(Bitnar P, 2013).

V ramci funkce posturalni se branice podili na vzpifimeném drZzeni téla a jeho trupové
stabilizaci, zménou své aktivace také citlivé reaguje na aktivaci trupového i koncetinového
svalstva (Hodges PW, 1997). Pti kaudalni poklesu brénice v prabéhu inspirace, dochazi ke
zvyseni intraabdomindlniho tlaku, coZ pfedstavuje velmi vyznamné pfispéni k ventralni
stabilizaci bederni patefe (Hodges PW, 2005; Kolar P, 2009). Dobrym ptikladem toho je
hypertrofie branice u vzpérace, kterd neni zplisobena zvySenymi naroky na respiraci, ale
zvySenymi naroky na stabilizaci osového aparatu (Al-Bilbeisi, 2000).

Branice jako dileZzita soucast posturalniho systému ¢lovéka musi byt v dobré koordinaci a
koaktivaci i s jeho ostatnimi ¢astmi, zejména s bfiSnimi svaly a svaly panevniho dna.
Spravna funkce branice je naopak zavisla na dobrém postaveni a tonusu ostatnich skupin
posturalnich svalii, stejné€ jako na spravném postaveni hrudniho koSe, patete a panve. Toto

se nejlépe projevuje pii tzv. chybném drzeni téla, kdy porucha nékteré ze slozek
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posturalniho systému vede mimo jiné k omezeni funkce branice. Pfikladem toho mtize byt
biomechanické a reflexni omezeni kaudalni sestupu centrum tendineum branice, zptisobené
vlivem zvySeného napéti horni porce ptimého bfisniho svalu i horni ¢asti m. obliquus
externus (Kolaf P, 2009).

Zakladnim projevem porusené funkce brénice je zména dechového vzoru, tzn. zZe branice
ma omezeny kaudalni sestup a jsou zmenseny exkurze jejiho pohybu, do dechového vzoru
se pak vice zapojuji pomocné nadechové svaly, podobné¢ jako je to u obstrukénich plicnich
chorob (Hodges P, 2001). Jelikoz je branice také posturalnim svalem, jeji aktivita se
zvySuje napt. pohyby hornich koncetin (Hodges PW, 1997) a ucastni se také na stabilizaci
hrudniku (Hodges P, 2000), tedy na posturalnim zajisténi jedince, je tak jeji funkce zavisla
na nastaveni posturdlnich parametrti a zména v koaktivaci trupového i koncetinovych
svalstva a porucha postury se tak pfimo projevuji zménou v aktivaci branice (Hodges PW,
1997; Hodges PW, 2000).

Pacienti s poruchou funkce branice jsou vyznamnou skupinou vertebropatti. Smith (2008)
uvadi, ze praveé u vertebropatli dochazi k zvySenému vyskytu funkénich poruch
gastrointestinalniho charakteru. Vertebropatie jsou vzdy spojeny s poruchou postury a
zmeénénou koaktivitou svalstva trupu i koncetin, coZ se projevuje také ve zméné aktivace
branice (Smith MD, 2008).

Sfinkterova funkce branice je teti zasadni roli branice ve fyziologii ¢lovéka. Z funkéniho
hlediska se branice déli na dvé ¢asti: ¢ast kostalni a ¢ast kruralni. Ob¢ ¢asti maji rozdilny
embryonalni 1 fylogeneticky pivod (Pickering M, 2002). Kruralni ¢ast branice ptivodné
tvotila samostatny prstenec svaloviny v oblasti jicnu. Tento prstenec svaloviny byl
pozorovan u nékterych obojzivelniki (napt. Zaby rodu Xenopus laevis). Teprve v prubéhu
fylogeneze se tento prstenec spojil se vznikajici kostalni ¢asti branice a vytvofil s ni
anatomicky neodd¢litelny celek — branici (Pickering M, 2002).

Prave CD, ktera vytvari v mist¢ EGJ diimyslnou klicku kolem distalniho jicnu, siiu
¢loveéka uchovala svou sfinkterovou funkci a je dnes v literatufe oznacovana jako kruralni
resp. zevni jicnovy svéra¢ a ma uzky vztah k cirkularni svaloviné samotného distalniho
jicnu, se kterym vytvaii manometricky diagnostikovatelnou oblast ,,high pressure zone*
(dale HPZ) (Liu J, 2005; Pandolfino JE, 2007; Pickering M, 2002; Mittal RK, 1995). CD
citlivé reaguje na potieby GIT a stdva se tak jeho soucasti. Pti polykani dochazi k relaxaci
CD, ktera tak umozni pfechod sousta z jicnu do zaludku (Liu J, 2000). Naopak pii nartistu
intraabdominalniho nebo intragastrického tlaku se aktivita CD zvySuje a tlak v oblasti HPZ

jicnu stoupd, ¢imz se eliminuje zpétny tok ze zaludku do jicnu (Shafik A, 2005).
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Kruralni ¢ast branice se takto vyznamné podili na spravné funkci antirefluxni bariéry v
oblasti EGJ (Pandolfino JE, 2007). Pro izky vztah mezi CD a funkci jicnu a zaludku
svédci i to, Zze CD ma funkéni vagovou inervaci (Young RL, 2009 ; Niedringhaus M,
2008). Z vyse uvedenych fakt vyplyva, Ze brénice je nedilnou soucasti HPZ (resp. GIT) a
ze porucha jeji funkce generuje poruchu v této krucialni ¢asti GIT.

S ohledem na multifaktoridlni a komplexni etiopatogenezi tohoto onemocnéni existuje i
mnozstvi terapeutickych postupii, které se zasadné lisi ve zptisobu ovlivnéni refluxni
symptomatologie. Lécba chirurgicka vede k restauraci EGJ, zatimco farmakoterapie se
zamé&iuje na ovlivnéni kyselosti refluxu, motility horni ¢asti GIT ¢i redukei vyskytu
transientni relaxaci dolniho svéraci jicnu (tLESR). V poslednich letech doslo také k rozvoji
novych endoskopickych metod, jejichz snahou je rekonstrukce mechanické bariéry v

oblasti EGJ.

20



2. GASTROOESOPHAGEALNI REFLUX

2.1. DEFINICE

Gastrooesophageélni reflux je zpétny tok zalude¢niho obsahu ze zaludku do jicnu. Tento
stav se muze vyskytnout u kohokoliv a kdykoliv, sdm o sob¢ je normalnim fyziologickym
procesem. U nékterych lidi ale mliZe byt patologicky, mliZe zplisobit poSkozeni jicnu,
faryngu, laryngu a respiracniho traktu (Lukas K, 2003).

Pti opakujicim se patologickém refluxu, kdy dojde k poruseni v§ech antirefluxnich bariér,
hovotime o refluxni chorobé jicnu, pro kterou se vzila zkratka GERD z anglického
gastrooesophageal reflux disease. GERD je na rozdil od prostého refluxu jiz spojena

s komplikacemi. (Félsch UR, 2000)

Refluxni choroba jicnu je onemocnéni zptisobené patologickym gastrooesophagealnim
refluxem bez ohledu na pfitomnost nebo nepiitomnost oesophagitidy. NejcastejSim
nasledkem a manifestaci gastrooesophagealniho refluxu je vSak refluxni oesophagitida,
kterd je diisledkem prolongovaného kontaktu zalude¢niho a duodenalniho obsahu s

v

jicnovym epitelem a je obvykle ohlasovana pfitomnosti symptomd, z nichz nejcastéjsi je

pyroza. Nejobecnéjsi a nejspolehlivejsi znamkou slizniéniho poskozeni je jicnovy zanét,

eroze a ulcerace, které ptedchazeji strikturdm a Barrettove jicnu. (Lukas K, 1998)
2.2. EPIDEMIOLOGIE

Lidi trpicich pravidelnym patologickym refluxem, €ili lidi s chorobou GERD, stale pfibyva
a souvisi to ziejmé s pozménénym zZivotnim stylem a stravovacimi navyky (Matuska J,
2001). Odhad prevalence refluxni choroby jicnu v USA je 25-35 % (Lukés K, 2003).

5-7 % svétové populace (muzi, Zeny, déti) méa pyrézu denné (Mashimo H, 2006).

U 15 % vySetfenych endoskopicky je nalézana oesophagitida (Lukas K, 2003). Prevalence
pyrozy, nejcastéjsiho projevu refluxu, stoupa s vékem. Az 59 % lidi ve v€ku nad 65 let ma
pyrozu (Lukas K, 1998). Pocet lidi s refluxem také do jisté miry fluktuuje s geografickym
rozmisténim obyvatel. Naptiklad ve Svycarsku je prevalence refluxu odhadovana na 5 %,

zatimco ve Finsku na 27 %. (Maftatka Z, 1975)
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2.3. ETIOPATOGENEZE

Gastrooesophagealni reflux (GER) je snadny presun zalude¢niho obsahu ze zaludku do
jicnu (Lukas K, 2003). 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 (Bures J, 2002). Termin refluxni choroba jicnu pojima
Siroké pole refluxnich symptomti zptisobenych refluxem zalude¢niho nebo az
dvanéctnikového obsahu do jicnu, ¢asto s podrazdénim sliznice se v§emi naslednymi
nasledky (Lukas K, 1998).

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

Z ochrannych faktorti ptsobi antirefluxni bariéra, luminalni ocista a tkdnova rezistence
(Maratka Z, 1975).

Normalni antirefluxni bariéru GER tvofi tfi zdkladni komponenty — dolni jicnovy svérac,

crura branice a anatomické prvky. (Spechler SJ, 2011)

2.3.1. Antirefluxni bariéra

Dolni jicnovy svéra¢ (dale jen LES z anglického low esophageal sphincter) neni piesné
Z,2003). Hodnota fyziologického tlaku LES se pohybuje v rozmezi 10-30 mmHg ¢ili
vyse, nez je tlak intragastricky (Spechler SJ, 2011). Dolni jicnovy svérac si svij tlak
neudrzuje konstantn¢, ale obcas dojde k jeho sniZeni nezavislému na polknuti (béhem
polykani LES relaxuje zcela normalné, jinak by nemohlo dojit posunu bolusu do zaludku).
Teémto epizodam ,,nahlého* snizeni tlaku se fika pfechodné relaxace, nebo téz tranzitivni
relaxace a je pro n¢ vZzita zkratka TLESR (z anglického transient low esophageal sphincter
relaxation). Pfechodné relaxace jicnového svérace (dale jen TLESR) se uplatiiuji v odvodu
plynt z fundu Zaludku a jsou fizeny vago-vagalnim reflexem s centrem v mozkovém
kmeni (Mashimo H, 2006). U postizenych refluxni nemoci (GERD) se vSak tyto epizody

vyskytuji mnohem castéji a trvaji mnohem déle, fadoveé od 10 do 60 sekund (Lukas K,
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2003). Béhem TLESR dochazi nejen k uniku plynt, ale téz k tiniku Zalude¢nich st'av do
jicnu. TLESR se tak jevi jako nejvétsi pficina vzniku GERD (Lukas K, 2003; Spechler SJ
2011). Dobr¢ je jesté podotknouti, ze relaxace LES muze byt zpiisobena nejen aferentnim
drazdénim ze zaludku (distenzi zaludku), ale téz podrazdénim receptorti v jicnu (roztah
jicnu zpisobuje fyziologickou relaxaci LES a branice, aby sousto mohlo jicnem projit) a
v hltanu, ale pouze pti drazdéni ze zaludku dojde soub&zné s relaxaci LES také k uniku
zalude¢niho obsahu — dojde k refluxu. (Pouderoux P, 2003)

Dolni jicnovy svérac je tedy zakladem v antirefluxni bariéte, ktery dynamicky reaguje na
stimuly z rliznych ¢asti traviciho systému. Reaguje jak relaxaci, tak 1 kontrakci. Kontrakci
reaguje na zvysSeni intragastrického tlaku (po jidle, ¢i pii predklonu apod.), ale pii dosazeni
urcité , kritické™ hodnoty dojde relaxaci (Shaffik A, 2005). Relaxace tak miize byt
zpusobena dilataci jicnu, hltanu ¢i zaludku (v urcité chvili). Béhem doby, kdy nedochézi
k polykani, by mél byt tlak v dolnim jicnovém svéraci vyssi, nez je tlak intragastricky,

nebot’ jen v tuto chvili slouzi LES jako antirefluxni bariéra.

Obr. ¢. 1. : Antirefluxni bariéra tzv. High pressure zone ¢i oblast dolného jicnového scérace (pievzato z

clinanat.com)

Branice a jeji tiloha v antirefluxni bariéte byla dlouho opomijena (Pickering M, 2002).
Nicméné dle mnoha autori a jejich experimentt (viz déle) je jeji tloha jakoZto
komponenty v antirefluxni bariéfe nezastupitelna. Sun et al. naptiklad prokazal, ze u
pacientl trpicich GERD, je tonus crur branice oproti zdravym jedincim konstantné snizen.
(Sun XH, 2002) Altschuler naméftil synchronni zmény tlaku v LES béhem dychani
(Altschuler SM, 1985) a Mittal zjistil, Ze na konci nddechu vzroste tlak na 90 mmHg

z 21mmHg na konci vydechu ( Mittal RK, 1988), jeho nalezy pak byly potvrzeny

mnohymi dal§imi autory. Provazanost branice a jicnu je také vidét pii polknuti, kdy branice
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(konkrétné jeji pars lumbalis), stejné jako jicnovy svérac reaguji na prichod bolusu svou
relaxaci (Mittal RK, 1988; Mittal RK, 1989, Liu J, 2000). Jestlize by branice
nezrelaxovala, a udrzovala by tak vyssi tonus, byl by znemoznén hladky prichod potravy
do zaludku (Mittal RK, 1995).

Jeji funkce antirefluxni bariéry se zda byt natolik vyznamna, ze mnozi autofi
pojmenovavaji zadni porci branice jako ,,zevni jicnovy svérac¢“ (Pickering M, 2002). Studie
na psech pak toto jen potvrzuji a vyplyva z nich, ze reflux nemtize béhem TLSER nastat,
nedojde-li zaroven k relaxaci brani¢nich crur. Behem TLESR u pacientti trpicich GERD
vSak dochazi jak relaxaci LES, tak k inhibici brani¢nich crur, a tim dojde k refluxni
epizod¢. (Martin CJ, 1992)

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

zvifat. (Mital RK, 1993)

Ant. branch of left inferior

Lateral branch ¢

= Post. branc

iac trunk

yright @200 by The McGrau-Hill Companies, Inc.
ights reserved,

Obr. €. 2 : Cruralni ¢ast branice, jeji iponova oblast a oblast dolniho jicnového svérace. Pohled zdola. (obr.

pievzat z The McGrav-Hill comp. 2006)

Anatomickym prvkem v antirefluxni bariéfe je zejména Hisstiv tihel, ktery svym
zauhlenim funguje jako jednocestny ventil a mlize tak pomahat proti refluxu (Kala Z,
2003; Lukas K, 2003). Ostatn¢ jeho zménu ve smyslu otupéni nachazime u hiatové hernie,
ktera je jednim z vysoce rizikovych faktorti vzniku GERD. Dal§imi anatomickymi faktory
pfispivajicimi ¢aste¢né do antirefluxni bariéry jsou: fixace jicnu a kardie, slizni¢ni rozeta,

délka (respektive kratkost) intraabdominélni ¢asti jicnu. (Kala Z, 2003)
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aktivni a témi jsou branice a cirkuldrni svalovina distalniho jicnu. Tyto ¢asti dynamicky

reaguji na déni traviciho traktu — reaguji kontrakci ¢i relaxaci.

2.3.2. Luminalni o¢ista

Tento ochranny faktor se zapojuje do obranné funkce az po probéhnuti refluxni ptihody.
Sliznice jicnu vSak neni stavéna na dlouhodobou expozici Zalude¢nim St'avam, které
obsahuji HCL a enzymy (Mashimo H, 2006), a tak je co nejkratsi doba expozice diileZita
pro zabranéni vzniku oesophagitidy se v§emi jejimi moznymi naslednymi dopady (napf.
Barretav jicen).

Faktory pfispivajici k lumindlni ocisté zahrnuji peristaltiku, gravitaci, sekreci slin, sekreci
jicnovych slizni¢nich a podslizniénich zlazek. (Lukas K, 2003)

NejdilezitejSim z téchto faktort se jevi peristaltika. Tato mé primarni a sekundarni viny,
jez posunuji refluxat aboralnim smérem. Az u 48 % pacienti s GERD byla zmétena
porucha motility jicnové peristaltiky (Spechler SJ, 2006). Snizeni jicnové peristaltiky a
zvyseni doby expozice jicnové sliznice refluxatu, stoji v pozadi esophagitidy. Za zminku
na tomto misté€ pak stoji nalez Hepa et al., ktery zjistil, Ze po mobilizaci funkénich zmén
v oblasti kréni patete (viz vyse) doslo k vyraznému zkraceni transitniho ¢asu bolusu skrze
jicen, coz tedy sveéd¢i pro zlepSeni motility jicnu (Hep A, 1998), ktera je tak dulezita

v ramci antirefluxnich mechanismu. Boiron et al. toto potvrzuje svymi nalezy, ze u
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pacientli s GERD je signifikantn¢ vyssi transitni jicnovy ¢as pro vlhkeé i suché polknuti
(Boiron M, 1999), toto tedy opé€t svédci o poruse jicnové peristaltiky u pacientii s GERD.
Po odstranéni refluxatu, vSak jesté pietrvava snizené pH na jicnové sliznici a o neutralizaci
se postaraji sliny a vymeésky jicnovych zlazek obsahujici bikarbonat (Lukas K, 2003;
Spechler SJ 2006). Béhem noci vSak slinéni ustava, a tak se no¢ni reflux stava, z pohledu
Takeé po jidle klesa intraoesophagealni pH a doba, po kterou se nizsi pH v jicnu udrzuje, je

mnohonésobné vyssi u pacientl s diagnostikovanou GERD. (Sun XH, 2002)

2.3.3. Tkanova rezistence

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

Epitelidlni ochrana je délena na preepitelidlni, epitelialni a postepitelialni.

Preepitelidlni ochrana je tvofena hlenem, vodni vrstvou a bikarbonaty ze submuko6znich
zlazek.

Epitelidlni ochrana je hlavné tvofena ,,t€snosti epitelu (integritou) a schopnosti
epitelialniho iontového transportu, ktery ma za kol udrZovat neménné intracelularni pH.
Postepitelidlni obranou je zejména dostatecny krevni prutok, ktery ptivadi a odvadi
nalezité latky a metabolity (Lukas K, 1998). Po poskozeni epitelu refluxatem je tedy

nezbytnd rychlé epitelialni restituce.

2.3.4. Faktory agresivni

Agresivnim faktorem refluxni nemoci jicnu (GERD) je vSude zminovany reflux
gastrického ¢i duodendlniho obsahu oralnim smérem.

Reflux tedy miiZzeme rozd¢lit na gastrooesophageélni a duodenogastrooesophagealni
reflux.

Pti duodenogastrooesophagealnim refluxu se do kontaktu s jicnovou sliznici dostava;ji
navic (mimo HCL a gastrickych enzymil) pankreatické enzymy a Zlu¢ové kyseliny (Lukas
K, 1998). Pankreatické enzymy jsou vSak kyselym prostfedim Zaludku inaktivovany a

kyseliny zlu¢ové jsou konjugovany. U nemocnych, ktefi maji v zaludku prostfedi neutralni
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az alkalické (napft. dlouhodobym pozivanim H2 blokéatort a inhibitorti protonové pumpy),
vSak ke konjugaci a inaktivavci téchto agens nedojde a zda se, ze takovyto alkalicky reflux
ma jesté vyssi destruktivni G€inky na jicnovou sliznici nez reflux kysely. Ostatné je
prokézan signifikantné vyssi vyskyt alkalického ¢i smiSeného refluxu u lidi s Barretovym
jicnem. (Kala Z, 2003)

Agresivnimi faktory tedy jsou: kyselina chlorovodikova, zalude¢ni enzymy (pepsin) a dale

nekonjugované zlucové kyseliny a pankreatické enzymy.
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2.4. KLINICKY OBRAZ REFLUXNI CHOROBY JICNU

Symptomatologii refluxni choroby je mozné rozdélit na symptomatologii jicnovou a
symptomatologii mimojicnovou. Jiné déleni rozdéluje symptomy na typické a atypické,

kdy typické symptomy koreluji se symptomy jicnovymi a netypické s mimojicnovymi.
2.4.1. Symptomatologie jicnova

Pyroza je nejcastéjSim a hlavnim ptiznakem GERD. Vyskytuje se u 73—-83 % nemocnych.
(Lukas K, 1998) Je vnimana jako palcivy az bolestivy pocit v oblasti za sternem, ktery se
pohybuje s epigastria smérem k manubriu sterna. Paliva bolest mize byt ale lokalizovana 1
v epigastriu, krku a nékdy i v zadech. Nejcastéji se objevuje po jidle a v horizontalni
poloze, jindy v predklonu. U pacientl s vyraznou pyrézou je incidience oesophagitidy 50—
60 %. (Lukas K, 2003)

Regurgitace je vteceni refluxatu az do dutiny Ustni. Je pfiznakem 66 % nemocnych. (Lukas
K, 1998)

Dalsimi ptiznaky jsou dysfagie, odynofagie (bolest pti polykani lokalizovana za sternem,

zachvatovité slinent, globus, rihani, nausea, bolest na hrudi. (Lukas K, 2003)

2.4.2. Symptomatologie mimojicnova

Gastrooesophagealni reflux nemusi vZdy postihovat pouze travici trubici, ale miize se
manifestovat i v jinych oblastech a strukturach téla. Nejcasteji je mimojicnovymi nasledky
piit GERD postizen dychaci systém, zuby a psychika pacienta. Mohou se objevit také
otitidy a vyrazné neprospivani na vaze. Zavaznym nasledkem GERD mohou byt poruchy
kardidlniho rytmu. (Zelenik K, 2013; Paulova M, 2001)
Dychaci systém muze byt gastrooesophagealnim refluxem postizen na mnoha urovnich a
mnoha syndromy. Patii sem:

bronchitida (je ptiznakem GERD az ve 35 %);

rekurujici pneumonie;

plicni abces;

CHOPN;
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astma bronchiale (Zerbib F, 2002);
laryngitida;

chrapot;

apnoe;

idiopaticka plicni fibroza (Cebria-Carretero JR, 2006).

Asthma bronchiale je velmi Casto spojeno s pritomnosti gastrooesophagealniho refluxu.
Nékteti autofi uvadéji koincidenci refluxu a astmatu u 16 % pacienti (Lukas K, 2003), jini
az u 40-90 % (Matuska J, 2004). Nicmén¢ az 60—80 % pacientl trpicich bronchidlnim
astmatem ma zménéno pH v jicnu a az 25 % z nich lze 1é€it pouhou supresi kyseliny
(Lukas K, 2003; Matuska J, 2004). Astma zvySuje tlakovy gradient mezi hrudnikem a
btisni dutinou. Negativni pleurélni tlak a pozitivni btiSni tlak pfi obstruktivni dusnosti
ptispivaji k refluxu, alterace branice pii hyperinflaci plic vede k tranzitivni relaxaci LES,
respektive k neschopnosti branice zpevnit stah LES. (Zerbib F, 2002)
V soucasné dob¢ existuji 2 teorie vzniku astmatu u pacientli s GERD:

- inhalace mikroaspiratu do plic (zanét sliznice);

- vagem zprostfedkovana reflexni cesta, kterd vznika pfi pfitomnosti kyseliny v jicnu.

Pti provokaénich testech u astmatikl bylo prokazano, Ze astmaticti pacienti trpici souc¢asné
GERD, maji signifikantné€ vyssi bronchidlni hyperaktivitu. Astma bronchiale se projevuje
kaSel vyvolany mikroaspiraci 1 makroaspiraci refluxatu do dychacich cest (nebo vagovym
reflexem pii podrazdéni receptort jicnu kyselinou), zplisobi zvySené respiracni Usili, a tim

zvyseni nitrobfis$niho tlaku a zvySenim tlaku na zaludek nasledné reflux.

Zuby jsou dalsi velmi Casto strukturou postizenou mimojicnovym ptisobenim refluxu. U
pacientii s GERD bylo prokazano, ze 46,8 % nosi kompletni zubni ndhradu. ZvySena
kazivost zubll, je zpisobend erozivnim pisobenim kyseliny chlorovodikové na zubni
sklovinu. Jednim z nejcastéjSich symptomi GERD je regurgitace a prave ta je zodpovédna
za zvySenou kazivost zubil. Nejhorsi jsou pak regurgitace béhem spanku, nebot’ béhem n¢j
je snizena tvorba slin a tak je o€istna funkce stni dutiny siln¢€ naruSena. (Cebria-Carretero,

2006)
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Poruchy srdecniho rytmu jsou zpltisobeny zjisténym vagem zprostiedkovanym
oesophagokardialnim reflexem. Dochézi tak k tachykardiim, bradykardiim a pfed¢asnym
sinovym i komorovym kontrakcim. Tyto zmény vSak nevyvola fyziologicky

gastrooesophagealni reflux. (Lukas K, 2003)
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2.5. HIATOVA HERNIE A GASTROOESOPHAGEALNI REFLUX

Specifickym ptipadem, pfi némz se objevuje gastrooesophagealni reflux, je herniace ordlni
¢asti zaludku a abdominalni ¢4sti jicnu skrze diaphragmaticky hiatus do hrudni dutiny.

Hiatova hernie muze byt stavem vrozenym i ziskanym.

2.5.1. Vrozena herniace

Porusenim vyvoje branice dochazi k herniaci zaludku a dolniho jicnu a k jejich pfesunu do

hrudniku. RozliSujeme tii zakladni typy vrozenych hernii.

Vrozena branicni hernie je zpusobena nedostateCnym vytvorenim pleuroperitonealni
membrany, ¢imz se neuzavie perikardoperitonedlni kanal. Otvorem v branici se mohou
dostavat stievni klicky, Zaludek, slezina a ¢astecné i jatra do dutiny pleurdlni. VétSinou je

hernie na strané levé a btiSni organy utlacuji srdce a plici, které je hypoplasticka.

Parasterndlni hernie je lokalizovana na ptedni strané branice, kde stfevni klicky vystupuji

otvorem v okoli sterna. Pfi¢inou je nedostate¢ny vyvoj obvodové ¢asti branice.

Hiatova — oesophagealni hernie vznikd v misté priichodu jicnu brénici, ktery je zde za
normalnich podminek pevné fixovan. Uzavér mezi Zaludkem a jicnem timto byva

sekundarné narusen. (Jelinek R, 2000)

2.5.2. Ziskana herniace

Ziskana hidtova hernie je zpusobena nedostate¢nou fixaci v cardiooesophagealni oblasti,
kdy dojde k vysunuti abdominalni ¢asti jicnu a pfilehlé ¢asti zaludku nad brani¢ni hiatus.
Timto dochazi k poruSeni anatomickych a tlakovych parametrii gastrooesophageélni
junkce. (Kahrillas PJ, 1999)

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

jicnového svérace dostava nad crura branice (Mittal RK, 1988), zaroven se také otupuje
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Hisstiv uhel (Maratka Z, 1975), jenz ¢im je ostiejsi, tim 1épe funguje jako jednocestny
ventil.

Vysunutim dolniho jicnového svérace nad hiatus, vlastné dojde k vytvoreni dvou svéracii.
Prvnim je nad hidtem umistény dolni jicnovy svérac¢ a druhym jsou crura branice. Behem
nadechu pak dochazi k vzestupu tlaku pouze v misté ,,nového crurdlniho svérace®.
Vznikem dvou ,,novych® svéract v§ak dojde k inkompetenci gastrooesophagealni junkce a
k rozdéleni HPZ (high pressure zone) — ¢ili vzniknou vlastné dva svérace (dolni jicnovy a
pod nim umistény ,,crurdlni*) s nizsi tlakovou funkci, nez pokud pracuji jako jeden celek.
(Kahrillas PJ, 1999)

Vysunutim horni ¢asti zaludku do hrudniku se i zaludek dostava do jinych tlakovych
pomért nez pti svém fyziologickém ulozeni pod branici. Dostava se do mist, kde panuje
niz8i tlak, a tak dojde ke zvySeni napéti Zaludecni stény (Zaludek je niz§im tlakem vlastné
rozpinan). ZvySeni tuhosti (napéti) zalude¢ni stény je fyziologicky pfitomno jen pii
zvySené zaludeéni naplni plynem ¢i potravou, kdy zvySeni tohoto napéti vyvolava relaxaci
dolniho jicnového svérace, aby mohl uniknout plyn. Pfi pfesunu zaludku do hrudniku vsak
dojde k permanentnimu zvySeni tuhosti Zaludecni stény a toto mize mit velky vliv na
vyvolavani tranzitivnich relaxaci dolniho jicnového svérace (TLESR) a tim k podpote
vzniku GERD. (Bemelman WA, 1988)

Dals§im neblahym vlivem hidtové hernie je fakt, Ze dojde k vytvoteni kylniho vaku a v
tomto vaku pak dochazi k zadrZzovani refluxatu. Tim je podstatné sniZena clearence jicnu a
jicnova sliznice je vystavena mnohem del$imu pisobeni HCI, jeZ plisobi jako patologicka
noxa. (Lukas K, 2004)

Timto tedy hiatova hernie vyznamné ptispiva k rozvoji refluxni nemoci (GERD).

Klasifikace rozdéluje ziskané hiatové hernie na:
axialni (klouzava, typ I);
paraesophagedlni (typ II);
smiSena (typ III).

Riizné radiologické a endoskopické studie ukazuji, Ze 50-94 % pacientli s GERD ma
hiatovou hernii typu I. Ale vétSina osob s hiatovou hernii nema GERD. (Lukas K, 2004)
Drahonovsky pak naptiklad piSe, Ze vice nez 60 % pacientl s lehkou a stfedné t€zkou
GERD nema zadnou hiatovou hernii a hlavnim vinikem jsou TLESR. (Drahoniovsky V,

20006)
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Obr. ¢. 3b : skluzna a paraezofagealni hidtova kyla (obr. ptevzat z http:// bakerchiropractic.org)

2.6. NASLEDKY A KOMPLIKACE REFLUXNI CHOROBY
JICNU

Chronicky patologicky gastrooesophageélni reflux neblaze plisobi na sliznici jicnu. Jicen je
poskozovan refluxatem a jeho odpovédi je zanét — vznika oesophagitida. Chronicka
oesophagitida miize probihat pod obrazem mikro 1 makro zanétu. Makroskopicky zanét je
vidét pii endoskopii, o mikroskopickém zanétu rozhoduje azZ biopsie. (Kala Z, 2003)
Chronicky zanét ma neblahy vliv na Zivot a funkci slizni¢nich bunék jicnu, a Casto tak
dochazi k jejich destrukci ¢i metaplastické zmeéné.

Komplikacemi refluxni oesophagitidy jsou tedy nejCastéji striktury, ulcerace, krvaceni,
Barretuv jicen, achalazie. Komplikaci s nejhor§imi nasledky je vznik Barretova jicnu,
nebot’ pii ném dochdzi ke zméné ptivodniho dlazdicového epitelu na epitel cylindricky a
tato metaplastickd zméena je povazovana za prekancerozu jicnu (za piedvoj
adenokarcinomu). (Mashimo H, 2006)

Barrettliv jicen ma prevalenci 15 % u pacientli s chronickou oesophagitidou. (Lukas K,

2003)
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2.7. SOUHRN REFLUXNI CHOROBY JiCNU (GERD)

Refluxni choroba jicnu je multifaktorialni proces (Lukas K, 2004), na kterém se podili vice
faktort, a to jak anatomickych, tak funkcnich. 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 autoii 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 prokdzéano, ze
branice a jicnovy svérac spolu tvoii jeden funkéni celek, jenz vytvati tzv. zoénu vyssiho
tlaku — high pressure zone HPZ (Liu J, 2000). LES a branice spole¢n¢ reaguji na roztazeni
jicnu relaxaci a na zvySeni intragastrického tlaku kontrakci — tak aby doslo k udrzeni
traveniny v zaludku. Dojde-1i vSak ke zvySeni Zaludku nad urCitou mez, je ptes vago-
vagalni a vago-phrenicky reflex spusténa relaxace obou slozek (bréanice i jicnu), a tak dojde
k uniku zalude¢niho obsahu (zejména plynu) do jicnu (Mashimo H, 2006; Pickering M,
2002). Tyto relaxace se nazyvaji tranzitivni (TLESR) a slouzi ziejmé k tniku
nadbyte¢ného plynu (vzniklého pfi traveni, pitim sycenych népoji, polykanim vzduchu
béhem jidla apod. do jicnu). TLESR jsou fyziologické, pokud béhem nich nedochazi

k velkému uniku refluxatu, pokud netrvaji pfili§ dlouho a pokud se neopakuji mnohokrat
do hodiny (Pouderoux P, 2003). Pacienti trpici GERD vSak maji TLESR velmi ¢asto o
dlouhé dobé trvani a s velkym tinikem refluxatu (Spechler SJ 2006). Shaffik navic zjistil,
ze u lidi trpicich GERD, je porusen klidovy tonus jicnového svérace 1 branic¢nich crur

s zadnou nebo opacnou aktivitou na roztaZeni zaludku a jicnu. Béhem roztaZeni jicnu totiz
dochazi k reflexni relaxaci branice 1 jicnového svérace a béhem zvySené naplné zaludku
dochézi ke zvysené aktivité obou antirefluxnich komponent (Shaffik A, 2005).

Shaffik v8ak prokazal, Ze u pacientli s GERD reaguje LES i zadni porce branice jiZ na
nizkou naplil Zaludku relaxaci a nazval toto gastrooesophagealni dyssynergii (Shaffik A,
zaludku relaxaci a dochézi u nich k ¢astému uniku refluxatu (dochazi u nich k ¢astym
TLESR).

Jako dal$im vyznamnym ochrancem proti rozvoji GERD, je spravna a v€asnd jicnova
clearence. Ta je zabezpecena zejména jicnovou peristaltikou, polykdnim slin a vymésky
submukoznich jicnovych Zlaz. Spravna peristaltika je tedy velmi dilezita, le¢ 1 ona miize

byt narusena a to ,,prostymi* funkénimi poruchami v oblasti patefe (Hep A, 1998).
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Dalsimi faktory, jez ovliviiuji vyskyt refluxu a GERD, jsou v€asnd evakuace zaludku
(Lukas K 2003) (pro spravnou a vcasnou evakuaci zaludku je nutné spravna peristaltika
zaludku a optimalni tonus pylorické ¢asti ), hiatova hernie, vybér potravy, tlakovy gradient
mezi hrudni a brisni dutinou (gradient je naruSen napi. pii kaslani ¢i u astma bronchiale) a
obranné mechanismy na bunécéné urovni (Matuska J, 2004).

Gastrooesophagedlni reflux je onemocnéni, jehoz incidence ve spole¢nosti nadale stoupa, a
stdva se proto jistym spolecenskym problémem. Onemocnéni refluxni chorobou jicnu ma
prevazné ,lehci* nasledky, avsak za urc¢itych okolnosti se mohou vyskytnout komplikace,
pficemz nejhor§imi jsou jicnové viedy, achaldzie a Barretitv jicen (prekancer6za). Refluxni
nemoc jicnu ma ovsem i projevy mimojicnové, kdy se vliv refluxatu a vagového drazdéni
projevuje i do vzdalenych mist. Nejvyraznéj$imi a nejhor§imi mimojicnovymi projevy
jsou: astma bronchiale, poSkozeni hlasivek, poruchy srdecniho rytmu, zvysend kazivost
zubit a pachnouci dech.

Gastrooesophagealni reflux je onemocnéni, které si zaslouzi svou davku pozornosti a jeho

1é¢ba by neméla byt podcenovana.
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3. VYSETRENI A DIAGNOSTIKA VYUZIVANA U
GERD

3.1. ENDOSKOPIE

Endoskopické vysetieni je pouzivano ke zjisténi ezofagitidy a Barrettova jicnu u pacientii
s dlouhotrvajicimi nebo alarmujicimi symptomy. Vysledky jsou rozhodujici pro nasledné
fizeni terapie a prognézu pacienta (Sami S, 2013). Slouzi také k vylouc€eni alternativnich
diagnoz, napt. eosinofilni ezofagitidy, rakoviny zaludku nebo infekce (Bredenoord et al.,
2013).

Endoskopie umoziiuje sledovani eroze (naruseni kontinuity sliznice a ukladdani fibrinu
charakteristické pro ezofagitidu), viedu (poruSeni kontinuity sliznice az do svalové vrstvy),
Barrettova jicnu a ezofagealni stendzy. Zavaznost endoskopicky pozorované ezofagitidy je
odstupiiovana podle Los Angeles Clasification (Henry M, 2014). LA clasification je
nejrozsirenéjSim systémem, ktery slouzi k popisu endoskopického vzhledu refluxni
ezofagitidy a k urceni stupné jeji zdvaznosti. Tento systém byl ve své kone¢né podobé
publikovan v roce 1999 a rozdéluje nalez do 4 skupin (A — D); od néalezu jednoho ¢i vice
defektl, ne delsich nez 5 mm podélné (stupen A), pfes nejméné jednu slizni¢ni 1ézi > Smm
dlouhou, ktera nesplyva (stupent B) nebo splyva s vrcholy sousednich slizni¢nich fas, ale
neobkruZzuje celou cirkumferenci (stupeni C), aZ po slizni¢ni defekty, které zasahuji
minimalné 75 % obvodu jicnu (Sami a Ragunath, 2013).

Endoskopické vysetfeni mé vysokou specificitu, ale nizkou citlivost pro GERD.
Ezofagitida je diagnostikovana pouze u 40 % pacienti s GERD a jeji zavaZnost nekoreluje
s intenzitou ptiznakt (Henry M, 2014).

Pacienti s vice rizikovymi faktory pro vznik adenokarcinomu jicnu (v€k 50 let a starsi,
muzské pohlavi, bilé rasa, chronické GERD, hiatova hernie, zvySené BMI

a intraabdomindlni rozlozeni té€lesného tuku), by méli mit endoskopii jako screening

pro riziko vzniku Barrettova jicnu (Badillo R, 2014).
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Obr. ¢. 4.: Endoskopie jicnu. Pohled na esophagogastrickou junkci (shora-aboraln¢).

3.2. HIGH-RESOLUTION MANOMETRIE JICNU (HRM)

VysokorozliSovaci jicnova manometrie je neinvazivni vySetfovaci metoda, ktera popisuje
tlakové zmény v oblasti horniho a dolniho jicnového svérace a dale v téle jicnu pti
polknuti.

Jedna se o nedavno vyvinutou a technicky pokroc¢ilej$i metodu vySetfeni jicnu, pii niz
pouziva vice tlakovych senzort soucasné (az 36), které jsou umistény na ultratenkém
katetru, ktery je mozné vybavit impedan¢nimi snimaci pro zdznam zmén intraluminalni
impedance béhem polykani. Ziskana data jsou zpracovana softwarem HRM, ktery

z namétenych dat vytvaii grafickou podobu barevnych map — ,,plotra*. Kazdé tlakové
hladinég je pfifazeno barevné spektrum a jejich piekryvanim a logickym dokalkulovanim
vznika vyslednd mapa izobarickych kontur intraezofageéalnich tlakovych zmén v case
(Dolina J, 2009). V prubéhu vySetfeni tak mizeme zhodnotit jednak peristaltiku jicnu, a
jednak funkci obou svéract jicnu. Béehem HRM vysetieni jsou v§echny €asti jicnu od
horniho jicnového svérace aZ po dolni jicnovy svéra¢ a proximalni ¢ast Zaludku

pozorovatelné soucasné najednou a v realném ¢ase. (Dolina J, 2009)

37



Obr. ¢. 5.: High resolution manometrie jicnu. Sonda se zavadi nosem az do zaludku. Tlakové zmény jsou

zaznamenany v barevnych plotrech.

Us

Obr. €. 6.: Vysetfeni HRM. Na obrazku je fyziologicka aktivita jicnu — fyziologické polknuti a aktivita obou
svérat pred, béhem a po polknuti. Zluta Sipka ukazuje oblast horniho jicnového svérage (UES), bila sipka
ukazuje peristaltickou aktivitu téla jicnu, Cervené Srafované Sipky ukazuji oblast dolniho jicnového svérace
(LES), je vidét sinusoidedlni aktivitu LES, coz je diky dechovému cyklu a respiracni aktivité branice,
pfi¢emz vodorovné Srafovana Sipka ukazuje na aktivitu LES pfi vydechu a svisle Srafovana Sipka ukazuje na
aktivitu LES b&hem nadechu. Barevné plotry poukazuji na tlakové parametry: Cim modfe;jsi barva, tim nizsi

tlak, ¢im Cervengjsi barva, tim vyssi tlak. Zelena barva tak odpovida tlaku mezi 10—20 torry, Zluta barva tlaku

mezi 20—40 torry atd.
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3.3. AMBULANTNI 24-HODINOVA PH-METRIE

Ambulantni 24-hodinovéa pH-metrie je povazovana za zlaty standard v diagnostice
gastroezofagealniho refluxu. Je vétSinou pacientli dobie tolerovana a ma vysokou
senzitivitu, kolem 80 % (Zelenik K., et al, 2012).

Standardni pH-metrické vySetteni pro diagnostiku GERD se provadi transnazalnim
katétrem pouze s jednim senzorem umisténym 5 cm nad troven dolniho jicnového svérace.
(Hrdlicka L., 2001)

Pro diagnostiku extraezofagealniho refluxu (EER) je to ovSem nedostatecné a

k zaznamenani extraezofagealnich refluxnich ptihod se pouziva dvoukanélova pH-metrie,
kdy je proximalni senzor umistén nad uroven horniho jicnového svérace a distalni senzor je
lokalizovan stejné jako u klasické pH-metrie. (Zelenik K et al., 2012)

Ph-metrické vySetfeni se provadi ambulantné a pacienti jsou instruovani, aby provadéli
béZné denni Cinnosti a zejména ty, které jim vyvolavaji symptomy. Soucasné
zaznamenavaji ¢as a slozeni konzumovanych jidel, polohy ve stoje/vleze a ¢as objeveni
symptomu. Nejc¢astéji hodnocenym parametrem pro kvantifikaci expozice jicnu refluxatem
je procento ¢asu, kdy byla hodnota pH niZ§i nez 4. Dalsi Siroce vyuZivanou metodou je
DeMeester skore. DeMeester skore bere v uvahu Sest riznych parametrii: celkovy ¢as
pH<4 (v %), procento ¢asu pH<4 ve svislé poloze, procento ¢asu pH<4 vleze, celkovy
pocet refluxnich epizod, celkovy pocet refluxnich epizod delSich nez 5 minut a délka trvani
nejdelsi refluxni epizody. Vysledek se vypocita dle vzorce a jeho hodnota by neméla
presahnout 14,7 u zdravych jedinct. (Tutuian R et Castell DO, 2006)

Pro zjisténi objektivity ziskanych hodnot je tteba vysadit vSechny léky ovliviiujici pH
zaludku a jeho motilitu, inhibitory protonové pumpy az 7 dni pfed vySetfenim (Hrdli¢ka L,
2001). Hlavni nevyhodou pH-metrie je, Ze pH sensory umoznuji detekci pouze kyselého
refluxu, tzn. pokles pH pod 4. Nicméné pti uzivani 1€kt inhibujici sekreci kyseliny, az dvé
tretiny epizod nejsou kyselé, ale piesto mohou vyvolat symptomy (Bredenoord Al et al.,

2013).
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Obr. ¢. 7.: Graficky zaznam 24 hodinové Ph-metrie
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3.4. MULTIKANALOVA INTRALUMINALNI IMPEDANCE
KOMBINOVANA S PH-METRIi (MII-PH)

Ptrestoze je mnohymi lékati pH-metrie povazovana za ,,zlaty standard* pro méfeni GERD,
ma tato metoda sva omezeni. Dochdzi k zaznamenavani pouze refluxnich epizod, u kterych
klesne pH pod 4, a tak neposkytuje informace o nekyselych refluxech (pH>4). Mnoho
pacientl pocituje symptomy, prestoze jsou léCeni PPI, coz by mohlo souviset s refluxnimi
epizodami, jejichz pH je vyssi nez 4, ale ty klasickd pH-metrie nerozpozna (Tutuian R et
Castell DO, 2000).

MII-pH je metoda zalozena na méfeni odporu stfidavého proudu (impedanci) v jicnu.
Ptitomnost kapaliny v jicnu impedanci sniZuje, naopak pfitomnost plynu ji zvySuje. Je
doporucovana zejména u pacientl s pretrvavajicimi symptomy i pies 1écbu supresi
zaludecni kyseliny (Tutuian R et Castell DO, 2006).

Multikanalova impedance jako jedina ambulantni metoda umoziluje monitoring zésaditého
a slabé kyselého refluxu a také smér pohybu a vysku refluxu v jicnu. Dovoluje hodnotit
nejen typ a slozeni refluxatu, ale i slozeni polykaného materidlu (polknuti vzduchu/sousta).
Muze byt uplatnéna napft. u predoperacniho vysetieni pacientli pied laparoskopickou
fundoplikaci. K analyze zasaditého (pH nad 7) a slabé kyselého (pH 4-7) refluxu se
vyuziva tzv. Porto klasifikace (Dolina J, et al., 2008).
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3.5. HISTOLOGICKE VYSETRENI

Sliznice jicnu u pacientd s refluxem miiZze obsahovat prodlouzené papily nebo hyperplazii
bazalnich vrstev bunék s dilataci mezibunéénych prostorti. Mohou byt pfitomné zanétlivé
bunky vcetné eozinofill, které vSak ukazuji spiSe na eozinofilni ezofagitidu nez na GERD.
(Bredenoord AlJ, et al., 2013)

Histologie je zasadni diagnostikou pro Barrettiv jicen. Predchézi ji peclivé endoskopické
vySetteni spolu s odbérem mnoha biopsii z oblasti gastroezofagealni junkce. Barrettiv
jicen je oznaCovan za prekancer6zu, proto je jeho diagnostika vyznamné s ohledem

na vznik dalSich komplikaci, zejména adenokarcinomu jicnu (Gregar 1., 2005).

3.7. DOTAZNIKOVE VYSETRENI

Sebehodnotici dotazniky, naptiklad GerdQ, ¢i ndmi pouzivany specificky GERD-HRQL
(Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related Quality of Life Scale) a Sirokospektry
GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index) usnadnuji 1€kaitim rozhodovani o 1é¢bé,
rozdéluji pacienty na ty s obasnymi pfiznaky refluxu, které maji relativné maly dopad na
kazdodenni zZivot, a ty s Castymi pfiznaky, které maji vyznamny vliv na kazdodenni Zivot, a
umoznuji sledovat vliv 1écby na symptomy pacienta a jeho kazdodenni zivot v prubéhu
casu (Jones R., et al., 2009).

Pro zjisténi extraezofagealniho refluxu (EER) se pouziva Reflux symptom index (RSI)
vypracovany Belafskym. Celkové skoére prevySujici 13 naznacuje pfitomnost EER (Zelenik

a Kominek, 2012).
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4. LECBA REFLUXNI CHOROBY JICNU (GERD)

Momentalné existuji dvé hlavni cesty v 1é¢bé GERD, a to 1é¢ba farmakologicka a Iécba

chirurgicka, ob¢ pak jsou doplnény rezimovymi opatienimi a zménou stravovacich navykda.

4.1. LECBA FARMAKOLOGICKA

Nejlogictéjsi 1écbou GERD by mélo byt ovlivnéni pticiny, tedy domykani dolniho
jicnového svérace. Ale v dnesni dobé je v 1é€bé GERD nejbéznéjsi metodou
medikamento6zni 1éCba, ktera je zaméfena pouze na redukci poskozeni vznikajici refluxem,
zejména vlivem kyseliny a pepsinu. V 1é€bé farmaky jsou dnes uzivana zejména antacida,

prokinetika a antisekretorika (Lukas K, 2004).

1) Antacida neutralizuji kyselinu a pfinaseji symptomatickou ulevu a to u 20 % lidi. Jejich
pouzivani vSak v dnesni dobé¢ klesa, nebot’ doba jejich tcinku je kratka (Spechler SJ ,

2011).

2) Antisekretorika (supresorika kyseliny) jsou v dnesni dob¢€ nejuzivangjsi skupinou
1é¢iv. Souvisi to zejména s tim, Ze jejich ucinnost je vysoka a vedlejsi ucinky nizkeé.
Nicmén¢ neovliviiuji tonus dolniho jicnového svérace a postupné se miize vyvinout
terapeutickd rezistence. Antisekretorika obsahuji 2 1ékové skupiny, a sice antagonisty H2
receptori a inhibitory protonové pumpy.

- Antagonisté H2 receptort redukuji vydej kyseliny chlorovodikové, snizuji tak obsah

zaludku a tim objem refluxatu.

- Inhibitory protonové pumpy (PPI) jsou v soucasnosti nejucinnéjsim lékem pro 1écbu
GERD, které¢ zasadn€ zménily jeji 1écbu. Vytvarteji totiz prolongovanou 24 hodinovou
inhibici kyselé sekrece.

Mechanismus uc¢inku PPI zahrnuje reverzibilni blokovani enzymu H+/K+-ATPazy,
oznacovaného jako protonova pumpa. Tato pumpa, lokalizovana v parietalnich bunkach
zaludku, je poslednim nezbytnym krokem k uvolnéni kyseliny chlorovodikové do lumen

zaludku (Kahrilas PJ, 2003).
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U jedinct, kteii neodpovidaji na standartni davku PPI (2040 mg Omeprazolu
denng¢), je mozno zvysit davku na dvojnédsobek, nebo ji rozd¢€lit na dvé davky za den.
Vétsina pacientll nereagujicich na 1é¢bu PPI mé neerozivni refluxni chorobu (NERD).
Mezi divody nedostatecné reakce u osob s NERD patii slabé kysely reflux, opozdéna
motilita, hypersenzitivita jicnu a reflux obsahujici zZlu¢ové kyseliny (Patrick L, 2011).
Uziti 1éku 30—60 minut pred snidani se stalo obecnym pravidlem uzivani inhibitora
protonové pumpy u pacientti s GERD.

Dlouhodobé uzivani PPI v§ak muze vyvolat proliferaci parietalnich bun¢k, coz vede

k hyperacidité po vysazeni 1é€by a k zavislosti na PPI. SniZeni kyselosti Zalude¢niho
obsahu znamena odstranéni pfirozené bariéry proti priiniku mikroorganismt z potravy

do stfeva. Dochazi tak ke kolonizaci stfeva Helicobacter pylori, Clostridium difficile

¢i ke vzniku atrofické gastritidy (Patrick L, 2011). Pti 1é¢bé PPI je tfeba brat v tivahu také
znacné riziko vzniku osteopordzy a fraktur zejména u postmenopauzélnich zen a omezené

vstiebavani zeleza a vapniku (Kroupa P, 2013).

3) Prokinetika — jejich ulohou je snizit frekvenci gastrooesophageédlniho refluxu a zkratit
kontakt refluxatu se senzitivni sliznici jicnu. Uvedené poZadavky jsou zabezpeceny:
pfimym ucinkem na zvySeni bazalniho tonusu dolniho jicnového svérace;

zvySenim amplitudy peristaltickych kontrakei 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 (Batovsky M,

1999).

Ve strategii 1é€by se uplatituje tzv. stupriovita lécba, ktera ma dv€é moznosti postupu —
smérem nahoru a smérem dolu:

1é¢ba smérem nahoru je metodou, pfi které zaciname nejprve nejleh¢i formou 1€¢by, a tou
jsou Casto jen rezimova opatieni, a posléze ptidavame léky dle potieb (subjektivnich 1
objektivnich) pacienta. Lécba smérem nahoru ma dva stupné. Prvni stupen zahrnuje
rezimova opatieni a 1é€bu antacidy. Druhy stupen pak obsahuje 1écbu pomoci H2
blokatord, ¢i inhibitor protonové pumpy

1écba smérem doli je metodou, pii které ze za¢atku nasadime nejucinngjsi 1€k (inhibitor
protonové pumpy) ve vyssi davcee a tuto davku postupné snizujeme tak, aby byla udrzena
remise. Tuto metodu 1é€by volime u pacientil s té¢Z§im nastupem a pribc¢hem onemocnéni.

(Batovsky M, 1999, Lukas K, 2003)
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4.2. LECBA CHIRURGICKA

Operacni 1éEba ma splnit zejména tyto tii cile:

zajistit bezproblémovou pasaz potravy;

zabranit refluxu obsahu zaludku do jicnu;

umoznit odithnuti a eventudlné i zvraceni.

Cilem operacni 1écby je tedy zajistit selektivni kontinenci.

Nejvyrazné€jSim faktorem ve vzniku refluxni choroby jicnu je insuficience antirefluxni
bariéry a tento faktor 1ze ovlivnit chirurgicky. Principem antirefluxni chirurgie je tedy
predevsim restaurovani této bariéry tim, ze se obnovi dostatecny tlak v distalnim jicnu 1
odpovidajici uhel oesophagogastrické¢ho spojeni.

Existuji dva typy operaci, které se v soucasnosti preferencné provadeji, jednak tzv.
mechanické operace a jednak tzv. anatomické operace. Mechanické operace jsou zalozené
na plikaci zalude¢niho fundu okolo jicnu, ¢imz se vytvaii zona zvySeného tlaku

v intraabdominalni (¢i intrathorakalni) pozici. Anatomické operace se snazi obnovit
anatomii kardie repozici jicnu do dutiny bfis$ni a znovu vytvoreni Hissova uhlu.
NejpouzivanéjSimi typy operaci jsou operace (plastiky) dle Nissena a dle Nissena-
Rossettiho BEhem plastiky dle Nissena je po mobilizaci jicnu (to spo¢iva v protnuti
gastrohepatického ligamenta, preoesophageélniho peritonea a vypreparovani pravého a
levého crus) ¢ast fundu Zaludku protaZena retrooesophagealnim okénkem a ddna do pozice,
ve které kompletné obkruzuje jicen. Tim se vytvoii zona vysokého tlaku. Tato
360stupniova operace dosahuje velmi dobrych vysledki stran pyrozy, zvySeni amplitud
peristaltiky dolniho jicnu a zlepSeni Zalude¢niho vyprazdiiovani, nicmén€ mnozi autofi
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. (Kala Z, 2003)
Uspésnost operaci je vysoka. Drahonovsky et al. popisuji tstup zakladnich p¥iznakit GERD
az u 97 % pacientii po 5 letech od operace. (Drahonovsky V, 2006). V opozici jsou mu
vSak vysledky jinych autort, ktefi popisuji, ze kolem 50 % postizenych se po 10 letech od
operace musi opét 1é¢it pomoci farmakologické antisekre¢ni 1é€by (Martinek J, 2006).

Z Kalovy monografie lze pak vycist, Ze postoperacni recidiva GERD se u svétovych autorti

pohybuje v rozmezi od 3,5-13 % (Kala Z, 2003).
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Obr. ¢. 8.: Schéma operace dle Nissena

Magneticky krouzek LINX

Podpofteni tlaku dolniho jicnového svérace prostiednictvim magnetického krouzku
muze poskytnout alternativni 1écbu pro pacienty s nekompletnim zmirnénim ptiznaka
1écbou PPI nebo pro ty, kteti se zdrahaji podstoupit fundoplikaci. Cilem magnetického
krouzku je zlepSeni funkce LES jako antirefluxni bariéry, aniz by se zménila anatomie
hiatu ¢i zaludku nebo narusila moznost polykéni, fihani ¢i zvraceni (Mittal R, 2013).

Krouzek se implantuje laparoskopicky a je dimenzovano tak, aby obkruzovalo vnéjsi
primér distalniho jicnu bez komprese svalu. Jedna se o ndramek tvofeny magnetickymi
titanovymi koralky, které jsou mezi sebou spojené tenkymi dratky. Magneticka pfitazlivost
mezi koralky je dostate¢né silnd pro udrZeni antirefluxni bariéry, avSak neomezuje
polykani potravy. Po 3 letech od operace u 87 % operovany byla zcela eliminovéana lécba

inhibitory protonové pumpy, coz naznacuje, Ze tato metoda by mohla byt uzite¢na pro

pacienty s ¢asteCnou odezvou na lé¢bu PPI (Bonavina L., 2012).

O MAYD FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND AESEARCH. ALL RIGHTS RESERVED.

Obr. €. 9.: Magneticky krouzek LINX ma za kol zvysit tlak v oblasti DJS (obr. pfevzat z LINX.com)
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4.3. LECBA REZIMOVA

Rezimova opatteni jsou nedilnou soucasti [écby GERD a jsou také metodou prvni volby

v této 16¢bé. (Durid M, 1999; Lukas K, 1998). Rezimova opatieni zahrnuji zmény ve
stravovacich zvyklostech, dietni omezeni, docileni idealni télesné vahy (Lukas K, 2003).
Dale je velmi dtlezitd poloha téla a vyvarovani se pozic a pohybtl, jez zvysuji
intraabdominalni tlak (Kaltebach T, 2006).

V ramci zmény stravovacich zvyklosti je velmi dilezité, aby se pacient vyvaroval tzv.
drézdivym jidlim a népojiim. Mezi tato jidla patii zejména ¢okolada, kynuté pecivo
(zejména Cerstvé), peprmint, cibule, ¢esnek, kofenéna jidla apod. Z napoji jsou to
predevsim kava, alkohol, ¢aj, kyselé napoje (dZzusy) a napoje sycené kysli¢nikem uhli¢itym
(Splechler J.S, 2006; Bures J, 2002; Lukas K, 1998) Dulezité také je, aby pacienti nejedli
velké porce jidel najednou (Iépe jist vicekrat denn¢) a aby dobfe kousali — zkracuje se tak
doba pasaze potravy zaludkem (a tak drazdéni k TLESR). Posledni jidlo by mélo byt
konzumovano mezi 17 — 18 hodinou, nikdy v§ak méné nez 4 hodiny pted ulehnutim

k spanku (Bures J, 2002).

Pokud je to mozné, je nutné se vyvarovat i situacim, pii kterych dochazi

k prolongovanému zvyseni intraabdominalniho tlaku (napf. t€sné obleCeni, utaZzeny pasek)
a staviim spojenym s opakovanym ohybanim, predklanénim a zvedani biemen (Lukas K,
2003).

hlavové ¢asti lizka, protoze reflux vleze, doprovazeny $patnou ocistou jicnu, je zptisoben
pfedevsim nedostatecnym plisobenim gravitace (Batovsky M, 1999; Lukas K, 1998).
Doporucovano je téz spani na levém boku (Kaltebach T, 2006).

Za stézejni v 1écbé GERD je povazovano omezeni az zédkaz koufeni (Lukas K, 1998).
Lukas ve své monografii piSe, ze u 20 % nemocnych s refluxem sta¢i rezimova opatieni

k uprave stavu (Lukas K, 2003). Kaltebach et al. v§ak zkoumal 2039 studii o refluxu a
zmeéné zivotniho stylu (z let 1974-2004) a zjistil, Ze jen 100 studii je skutecné relevantnich
a Ze neni prokazatelné, Ze by omezeni zejména alkoholu a cigaret zlepSovalo priibéh a tizi
GERD. Naopak jako nejvice pozitivni se jevi zvySeni pozice horni poloviny téla a lezeni na

levém boku béhem spanku (Kaltebach T, 2006).
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4.4. LECEBNA REHABILITACE U GERD

V posledni dob¢ se i diky nasi ¢innosti stale vice hovoii a zkouma mozny vliv funkéniho
tréninku a visceralni rehabilitace na ovlivnéni gastroesophagealni refluxni choroby. Cilem
této prace a naseho vyzkumu je ptedlozit nekteré fyziologické konotace, které by mély tuto
myslenku podpofit. Nicméné¢ jiz nyni néktefi autofi provedli na tomto poli n¢kolik studii ¢i
praktické prace s GERD pacienty. V této podkapitole jsou shrnuty 2 zakladni pfistupy,
které by se mohly uplatnit, ¢i se jiz uplatituji v [écbé GERD. Prvnim piistup mizeme
nazvat pristup posturalné-respiracni a druhy visceralné-peritonealni. Oba dva piistupy jsou
vzajemné rekombinantni a jako nejvhodné;jsi variantou 1é€by GERD se jevi vyuziti obou

pristupt soucasné v ramci komplexniho oSetieni pacienta.

4.4.1. Rehabilitace GERD: Pristup posturalné-respirac¢ni

V ramci tohoto pfistupu oSetiujeme myoskeletalni aparat, ktery se podili na vzniku
antirefluxni bariéry, tedy zejména branici, hrudnik, zebra, hrudni a bederni patef vcetné
ThL ptechodu. Funkéni zmény branice jakymi je napiiklad poruSeny dechovy vzor,
oslabeni ¢i bolestivé spasmy (TrPs) ovliviiyji pfimo samotnou funkci dolniho jicnového
svérace. Trigger pointy v branici navic nejenze mohou ovlivitovat aktivitu kruralni ¢asti
branice, mohou také imitovat gastrointestindlni obtiZe v€etné abdominalni migrény,
jicnového refluxu apod. (Travell JG, Simons DG, 1998). Stejné tak funkéni poruchy zeber
a patete (blokady, rotace atd.) méni (snizuji) aktivitu branice, a tim podporuji snizenou
funkci antirefluxni bariéry. U pacientti s GERD proto velice ¢asto nachazime funk¢ni
blokady patete, a to zejména tzv. extencni blokady s rotaci obratlového téla.

Zména v postaveni patefe a hlavné jeji poruSena stabilizace snizuje silu puncta fixa branice
a tim silu celé branice, zejména pak jeji kruralni ¢asti, a tim se opét branice mize hlire
uplatnit nejen jako dechovy sval, ale 1 jako jicnovy sfinkter. Napiimeni patefe a zlepSeni
jeji stability zejména v oblasti ThL pfechodu a kaudalizace hrudniku jsou tak zédkladnimi
pilifi v 1é€bé jicnového refluxu.

Kromé zmén v napéti branice a hrudniho kosSe pfispiva k vzniku GERD také zvySeny
intraabdominalni tlak, ktery mize byt zptisoben bud’ pietizenim bfisni stény a jeji
hypertonii, coz vidime u pacientti s nevhodnym posilovanim, ¢i naopak u pacient

s obezitou, kdy je nitrobfisni tlak zvySen kumulaci tukové tkané, zejména visceralniho
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tuku. I v téchto piipadech je rehabilitace a spravné vedené kondi¢ni cviceni idealnim
pomocnikem a leckdy jedinou kauzélni 1é€bou u pacienti s GERD.

Nejprobadanéjsi oblasti posturalné-rehabilitaéniho pfistupu je porucha dechového vzoru a
snizeni svalové sily (oslabeni) branice. U pacientli s GERD nachazime velice ¢asto vadny
dechovy vzor, pfi nemz je patrna abnormalni aktivita pomocného nadechového svalstva a
Casto téZ kranialni posun hrudniho koSe s nerozvijenim se dolni hrudni apertury. U téchto
pacientil je spolecné s GERD v nélezu oslabeni maximalnich respira¢nich manévrt tzv.
okluznich tlaki (PI max a PE max), coz svédci o oslabeni branice (Bitnar P, Smejkal M,
2010).

Porucha hybného dechového stereotypu je dalsim zdsadnim projevem brani¢ni
insuficience, kterd se mize projevit snizendm antirefluxni bariéry a zména dechového
stereotypu naptiklad cilenym nacvikem brani¢niho dychani mize vést k positivnim

zméndm v 1éc¢ebé GERD. (Eherer AJ, 2011)

Respiracni fyzioterapie

JelikoZz je soucasti antirefluxni bariéry kruralni ¢ast branice a jelikoZ se jednd o
pri¢né pruhovany sval, ktery tak spada pod volni motorickou kontrolu (do urcité miry),
méla by zde byt mozZnost posileni jeho funkce funkénim tréninkem a stimulaci branice jako
celku. Eherer s kolegy zkoumali vliv zmény typu dychani z horniho hrudniho na
abdominalni, které zahrnuje kontrakci branice, u pacientii s GERD. U 19 pacientli s NERD
¢1 zhojenou ezofagitidou hodnotili pH-metrii, kvalitu zivota (QoL) a uzivani PPI. Studie
trvala 4 tydny a dechové cviceni probihala 30 minut kazdy den. Vysledkem je, Ze aktivni
trénink branice respiraénim cvi¢enim muze zlepsit GERD. Doslo ke zlepSeni hodnot pH-
metrie a skore kvality Zivota i snizeni uzivani PPI. Tato nefarmakologicka intervence by
mohla pomoci sniZit zaté¢Z GERD. (Eherer et al., 2011)

JiZ par studii potvrdilo, Ze trénink inspiracnich svald ovliviiuje symptomy GERD.
Pozitivni vysledky pfinesly nejen studie s progresivnim tréninkem inspiracnich svalt na 30
% maximalniho inspira¢niho tlaku, ale i pfi odporu pouze 7 cmH20. Vysledky prokazuji
zvySeny transdiaphragmaticky tlak i redukci symptom GERD. Respiracni fyzioterapie by
tedy mohla byt levnou variantou nebo doplitkkem soucasné 1écby. (Carvalho de Miranda
Chaves R1 et al., 2012; Nobre e Souza MA, 2013)

I nonrespiracni aktivity, naptiklad posilovani (sit-up, power lift aj.) ¢i namahava
manualni prace (studie na hornicich), zvétSuji svalovou hmotu branice a zvySuji maximalni

inspiracni a expiracni tlaky. (Al-Bilbeisi F, 2000; DePalo VA, 2004)
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4.4.2. Rehabilitace GERD: Pristup viscero-fascialni

U pacientl s refluxni chorobou jicnu nachdzime krom¢ myoskeletalnich obtizi také tzv.
funkéni poruchy traviciho traktu. GERD je totiz velice ¢asto doprovazen dyspeptickym
syndromem, globem faryngeem, syndromem drazdivého tracniku, gas-bloat syndromem,
obstipacemi, syndromem levator ani atd. apod. To tedy znamena, ze v ramci vySetieni
pacientl s GERD nachazime velice ¢asto orgdnové hyper- a hypotonie a facidlni adheze
zaveést organti ¢i jizvy v nich. Kvili témto visceralnim poruchdm je v ramci
komprehenzivniho pfistupu nutno vyuzit taktéz prace s orgdny tzv. visceralni rehabilitaci ¢i
visceralni terapii (Barral JP, Mercier P, 2006). U pacienti s GERD nachazime velice ¢asto
zmeény v napéti dvanactniku a jim generované zmény v napé€ti biiSni stény, napéti v oblasti
kardie, pyloru, duodenogastrické junkce, Treitzova ligamenta a ileocekalni junkce. Tyto
oblasti jsou vétsinou palpacné tuhé a citlivé resp. bolestivé a tento obraz se méni pii
manualni praci s témito organy, dle zasad visceralni rehabilitace. Obdobné¢ jako se zkracuje
vazivo v myoskletalnim aparatu, mizeme refrakce najit téz v oblasti visceralnich organt.
(Barral JP, Mercier P, 2006)

Zmeény v pozici a napéti zavésného aparatu visceralnich organii méni jejich anatomické
postaveni, které ma vliv na jejich funkci. V obraze GERD nejc€astéji nachazime zmény
napéti vaziv v oblasti Leimerovy membrany a Treitzeho ligamenta, které obsahuje téz
svalové snopce z branice, a jedna se tedy o velice dynamické ligamentum. VétSina
visceralnich zavést je palpaéné pristupnych a manudlné oSettitelnych, proto se pii 1€cbé
refluxni choroby jicnu zamétujeme i na tuto oblast.

V obraze pacienta s GERD jsou velice Casté také obtize s defekaci, kde vyuzivame
visceralni abdominalni masaz.

V neposledni fad¢ je tfeba zminit aktivni jizvy a adheze a to nejcastéji po zlucniku, ale téz
napf. po apendectomiich a hysterektomiich. Prace s orgény, jejich napétim a zavésy je tedy

nedilnou soucdsti prace s pacienty postizenymi refluxni chorobou jicnu.
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5. KINEZIOLOGICKE A FUNKCNI VZTAHY MEZI
VNITRNIMI ORGANY A HYBNYM SYSTEMEM SE
ZRETELEM NA GERD

Na tomto misté uvadim zakladni piehled vztah mezi vnitinimi organy a pohybovym
systémem. Myslim si, Ze tento piehled prispiva k ujasnéni tésnosti vztahu mezi vnitinimi
organy a pohybovym aparatem a ze poodhaluje vzajemné plisobeni (interakce) mezi
témito, na prvni pohled ,,vzdalenymi* systémy lidského téla. Domnivam se, Ze §ir$i znalost
téchto vztaht prispiva k lepSimu pochopeni lidského téla jako celku. Tyto vztahy se nam
také projevuji pti refluxni nemoci jicnu (napf. tvorbou visceralnich vzorct, ovlivnénim
tonu hladké svaloviny po afekcich z pohybového systému, zménami prokrveni apod., ¢i
dokonce moznosti ovlivnit pritbéh internich poruch 1é¢bou hybného aparatu) a proto mi

pfipada dulezité tuto kapitolu neopominout.

Problematika vzajemného ovliviiovani mezi pohybovym systémem a vnitinimi organy se
jevi jako velmi zajimava, le¢ v mnohych ohledech je stale nedostatecné probadana a
popsana. Obecné se mluvi o vztazich viscero-vertebralnich. A nejlépe jsou tak popsany
reflexni zmény — tzv. vzorce pii onemocnéni vnitiniho orgdnu a jejich projekce do patete
(blokady pateinich segmenti). Ve své bakalaiské praci jsem vSak navrhl, aby se vztahy
mezi pohybovym systémem a chorym vnitinim orgdnem nazyvali spiSe vztahy viscero-
somatické, nebot’ reflexni zmény nenachdzime jen v patefi, ale také v ostatnich ¢astech
tvoticich pohybovy aparat. Do reakce na nociceptivni podnét se tak zapoji i1 svaly, klize,
cévy a potni zlazy. Pti reakci sympatiku mizeme nékdy pozorovat mydridzu apod. Jak
vidno, je reakce na drdzdéni z internich organiti zna¢n¢ komplexni, a proto je znacné
zjednodusujici nazyvat tyto vztahy pouze vztahy viscero-vertebralnimi. Nicmén¢ tento
termin je stale hojné pouzivan, i v literatufe, a tak je mozno brat ho jako jakysi terminus

technicus.

Zakladni rozdéleni viscero-somatickych (viscero-vertebralnich) vztahii:
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Vztahy mezi vnitinimi organy a hybnym systémem miizeme zakladné rozd¢lit na dvé
hlavni skupiny vztaht dle primarni pticiny:
1) vztahy viscero-somatické (viscero-vertebralni): porucha vnitiniho organu dava

vzniknout reflexnim zménam v patefi a vlastné celém pohybovém systému.

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

k nésledujicim moZznostem:

a) bolest z pohybového aparatu imituje bolest vnitiniho orgénu;

b) moznosti zatim spise v teoretické tirovni je start choroby vnitiniho organu

po somatickém podnétu napt. spodylogennim (Schwarz);

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

systému.

5.1. VISCERO-SOMATICKE VZTAHY

Tyto vztahy mizeme dale podrobnéji rozd€lit:

a) Onemocnéni visceralniho organu se promita do pohybového systému vznikem
reflexnich zmén béhem tohoto onemocnéni a vznika tzv. reflexni viscerdlni vzorec.

b) Onemocnéni vnitiniho orgdnu méni funkei 1 strukturu zavésnych aparati vnitinich
organtl a tim se zvySuje biomechanicka zatéz jejich iponti na myoskeletalnim aparatu

¢) Zména pozice vnitiniho organu méni aktivitu kosterni svaloviny

e) Onemocnéni vnitiniho organu se promitne do pohybového aparatu vznikem reflexnich

zmeén a tyto zméeny dale pretrvavaji i po GspéSném vylé€eni vnitiniho organu.

5.1.1. Onemocnéni vnitiniho organu se promita do pohybové soustavy vznikem

reflexnich zmén

Béhem onemocnéni vnitiniho organu dochazi ke vzniku zanétlivych faktort (napt. P
substance, tumor necrosis faktor alfa apod.) a tim k senzitivizaci nociceptorti. Vznikly
nociceptivni signal je pak veden senzitivnimi vlakny do michy a dale do vyssich struktur

CNS. Akutni bolest je vedena silnymi vlakny A delta a pak drahou spinothalamickou.
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Chronicka 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 véti je suma nocicepce, tim vétsi a mohutn&jsi je i odpoved’
organismu. Pti zvySené sum¢ nocicepce se napiiklad zrychluje puls, zvySuje potivost a
unavnost a vznikaji reflexni zmény v pohybovém systému. Piekroci-li suma nocicepce
veskeré inhibi¢ni mechanismy, pronikne tato az do védomi a za¢ne byt vnimana jako
bolest (Ganong WF, 2002). Dochézi pak k fenoménu, ktery nazyvame bolestivé chovani.
Zmény v pohybovém systému pii onemocnéni vnitiniho organu jsou vzdy komplexni a
nejde tak interni onemocnéni diagnostikovat pouze na zaklad¢ jedné reflexni zmény, nybrz
dle celého komplexu zmén. Mezi tyto zmény patii zejména: hyperalgické kozni zony
(HAZ) svalové spasmy, bolestivé body a funkéni poruchy patete. (Rychlikova E, 1987)
Lokalizované spasmy pouhych nékolika svalovych vladken pak nazyvame trigger pointy.
Porucha funkce vnitfniho orgdnu muize, v ramci zésad zfetézovani funkénich poruch,
vyvolat zmény v hybné soustavé a to nejen v prislusném inerva¢nim segmentu, ale
prakticky v celém hybném systému. (Jandova J, 2001)

Inervacni segment je miSni segment, z néhoz do organu vystupuji a do n¢hoz z organu
vstupuji ptislu§na nervova vladkna. Tento inervacni segment miiZze byt zna¢né vzdalen od
inervovaného organu, nebot’ ten se mohl béhem embryonélniho vyvoje znacné ptesunout z
mista svého embryonalniho vzniku do mista svého kone¢ného ulozeni. Napftiklad v
prabéhu vyvoje se branice presunuje ze sijové oblasti do své dospélé polohy v bfiSe a bere
si s sebou 1 nervové zasobeni n. phrenicus (mi$ni segmenty C4-C5). Stejné tak paze a srdce
mayji tyZ segmentalni zéklad, a tak se bolest srdce velmi ¢asto projikuje do levé horni
koncetiny. Plati zde tedy tzv. pravidla viscerotomtl, myotomi a dermatomi (Folsch UR,
2000). Tomu odpovidaji i ndlezy Heada potvrzené McKenziem, a sice Ze bolest organu se
projevuje do urcitého konkrétniho okrsku ktize, ktery se tak stava hypersenzitivnim, ze
vznikaji tzv. areae radiculares viscerales neboli Headovy zony (Cihdk R, 1997).

Na zéklad¢€ onemocnéni vnitiniho organu a tim vyvolanému zvySeni sumy nocicepce
dochézi 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, ze je na misté hovofit o typickych
visceralnich vzorcich (Rychlikové E, 1973; Zbojan L, 1970). Jednim z diivodu vzniku
visceralnich vzorct je aktivita viscero-somatickych reflexti. Viscerosomaticky reflex
vyvola problémy v somatickych strukturach. Tyto obtiZe vSak nejsou stejné jako pti

primarni somatické poruse. Casto nenalézame omezené vzorce pohybu, typickou asymetrii
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a fenomén bariéry je nejednoznacny. Relexni vzorec ovsem nemusi byt pfitomny v plné
mife a jeho plné ,,vykresleni" zalezi na velikosti sumy nocicepce, na individualité pacienta
a na délce doby trvani nemoci. Rychlikova se jesté dale zminuje, Ze pro vznik a rozsah
reflexni zmén v pohybovém systému je také dilezité subjektivni vniméni nocicepce jako
bolesti. Velikost reflexnich zmén zavisi do jisté miry také na stadiu onemocnéni, napft. lidé
po infarktu myokardu maji vice reflexnich zmén nez lidi s ischemickou chorobou srde¢ni-

ICHS. (Rychlikova E, 1973)

Z vyse uvedeného tedy vyplyva, Ze vztah mezi reflexologii orgdnt a hybného systému neni
jen velmi uzky, ale téz klinicky dulezity. Visceralni vzorce totiz mohou slouzit pro
terapeuta (Iékare) jako zpétna vazby, kterou miize alespon zhruba sledovat vyvoj
onemocnéni a téz si pomoci v diferencialni diagnostice. Kazdy organ ma totiz svij typicky
visceralni vzorec, ktery obsahuje mnozstvi reflexnich zmén v systému somatickém. Na
kizi jsou to Headovy zony (Cihak R, 1997), v podkozi prosaky a zmény v dilataci cév, ve
svalovém systému jsou to hypertony, zejména typické jsou intercostalni triggerpointy
(Smejkal M, Bitnar P, 2014), na periostu Zeber a obratlii jsou to tzv Chapmannovi body
(Washington K, 2003; Stubblefield a O’Dell, 2004) a v neposledni fadé€ je to pfenesena
bolest (Ganong WF, 2002).
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Obr. ¢. 11.: Schéma neurofyziologické smycky pro vznik trigger pointi v mezizebernich svalti u visceralnich

onemocnéni. Zaklad viscerosomatickych vztahti a vzniku visceralnich vzorci

5.1.2. Onemocnéni vnitiniho organu méni funkci i strukturu visceralnich

zavésnych aparatu

Také organy maji sviij zaveésny vazivovy aparat, kterym jsou organy fixovany ve své
typické anatomické pozici. NejznaméjSimi zavésnymi vazivovymi strukturami v tomto
duchu jsou napt.: mesenterium, mesocolon, Treitzeho ligamentum, lig, teres uteri, lig.
teres hepatis atd. apod. Tyto struktury obsahuji kromé& mnozstvi cév, nervovych struktur a
kolagennich vldken, také mnozstvi myofibroblastickych bun¢k, které jsou schopny aktivni
kontrakce nej¢asteji na zakladé zadnétlivych pisobkli a mechanického drazdéni (Kwong
EH, Findley TW, 2014). Zména v tahu a anatomii zavésného aparatu vnitinich organii vede
nejen ke zméné jejich pozice (pfip. tvaru), ale i k mechanickému dradzdéni v misté jejich
upont, kterymi jsou pak nejcastéji patet, zebra a panev. Toto ptispiva ke zvySeni tzv.
mechanickych vnitinich sil a to k neadekvatnimu zatézovani hybného aparatu i ke zméné

reflexni aktivity a planovani pohybu. Vysledkem mohou byt napf. extencni blokady
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obratli, zména osy patete, blokady zeber ¢i SI, ale i omezeni pohybu (napft. brénice) a
projektivni chovani (napf. kulhani). Zmény v elasticité¢ zdvésného aparatu jsou velice
Castym jevem po operacich (zndmymi jako tzv. srlsty), a je proto potifeba mit navédomi, ze
jizva neni jen v kiizi, podkozi a svalech, ale téz v téchto internich fasciich.

Bohuzel tyto reaktivni zmény zdvésného aparatu nejsou piilis farmakologicky ovlivnitelné
a jedinou kauzalni 1é¢bou je jejich mechanické odléceni at’ uz cestou chirurgické
intervence (v nejtezsich ptipadech), tak zejména cestou fyzioterapeutické intervence, ¢ili k
rozruseni a k protazeni téchto vnitinich sristl a adhezi mechanickym a fyzikalnim
pusobenim. Mnoho funkénich poruch hybného systému je tak vlastn€ nasledkem zmény

tahu z vazivovych struktur vnitfnich orgénd.

5.1.3. Zména pozice vnitiniho organu méni aktivitu kosterni svaloviny

Jak jiz bylo uvedeno v ptedeslé¢ kapitole, jsou organy fixovany ve svych pozicich
zavésnym aparatem, dale také nitrobfisnim tlakem, tukovou tkani (napf. ledvina) a

v neposledni fadé€ aktivitou ur€itych porci kosterni svaloviny. Z kosterni svaloviny maji na
udrzeni spravné anatomické pozice organi nejvetsi vliv branice, musculus transversus
abdominis a svaly panevniho dna. Pfi selhani téchto svalti miiZe dojit k prolapsiim a
herniacim orgdnd, coz zpétné¢ méni aktivitu dot€enych svall. Nejznadméj$imi piipady jsou
napft. prolaps d€lohy, ktery méni aktivitu panevniho dna a vede tak az k inkontinenci moci,
¢i stolice, dale tfiselné kyly a samoziejmée kyla branic¢ni (viz vyse), ktera je jednou

z nejcastéjSich. Kazda anatomicka zména pozice organu vede ke zméné aktivity kolem
organovych svali, a to vétSinou ve smyslu sniZzeni svalové sily a zmenSeni kontrakéni

aktivity.

5.1.4. Reflexni zmény v pohybovém systému pretrvavaji i po uspeSném

vyléceni piivodni interni nemoci

Posledni dileZitou kapitolou viscero-vertebralnich vztahi je fakt, Ze reflexni zmény v

pohybovém systému Casto pretrvavaji, a to i po ispé€Sném vyléceni vlastni interni choroby.
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Reflexni zmény mohou totiz v pohybovém systému dlouho perzistovat a dale ptisobit
pacientovi obtize. Blokady a jiné reflexni zmény vzniklé po visceralnim podnétu se mohou
navic dale fetézit a postupné tak poskozovat cely hybny aparat. Je tudiz zahodno, aby
rehabilitacnim odbornikem a ten mu tyto zmény pomohl odstranit. Zabrani se tak dalSimu
zbyte¢nému pietézovani a poskozovani hybnych struktur. Reflexni zmény udrzujici se v
pohybovém systému i po vyléceni interni nemoci se vSak mohou negativné podepsat nejen
na hybném aparatu, ale bolesti z nich vznikajici mohou navic napodobovat piredchozi
onemocnéni vnitiniho orgdnu. Pacient je tak jiz interné zdrév, ale subjektivni ulevu neciti

nebo jen minimalné. Pacient se tak vlastné citi stadle nemocny.
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5.2. SOMATO-VISCERALNI VZTAHY

Vztahy pohybového systému a vnitinich organti mizeme tedy rozdélit takto:

a) bolesti z pohybového aparatu se promitaji do organt a imituji tak bolesti, potazmo tedy
onemocnéni vnitinich organii;

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

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

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

(Bitnar P, in Kolat 2009)

5.2.1. Bolesti z pohybového aparatu imituji bolesti vnitfnich organi

Jak jiz bylo vySe n¢kolikrat ptedeslano, mohou bolesti z pohybového systému iradiovat do
okoli a imitovat tak bolesti vnitiniho organu (Koronthalyova M, 1994). Jestlize vySetieni a
laboratorni vysledky nepotvrzuji vnitini onemocnéni, porucha pak nékdy muize byt
diagnostikovana aZ jako psychogenni a IéCeni je zaméteno spiSe do této oblasti
(Rychlikova E, 1987). Pti¢inou bolesti jsou vsak Casto funkéni poruchy a reflexni zmény
v pohybovém systému. Tyto se objektivné manifestuji souborem klinicky dobie
definovatelnych a tedy diagnostikovatelnych zmén a na zéklad¢ téchto zmén je mozné
vySetfeni (Rychlikova E, 1987). V diferencidlni diagnostice je dilezitd hlavné recidiva

reflexnich zmén po jejich odstranéni a dislednd anamnéza.

5.2.2. Reflexni zmény v pohybovém systému zpiisobuji funkéni poruchy

vnitiniho organu

Reflexni zmény v pohybovém systému mohou nejen imitovat postizeni vnitfniho organu
iradiaci bolesti, ale mohou také zptisobovat zmény ve spravné funkci vnitiniho organu.
Pacienti tak navstévuji 1ékare kviili problému napft. s polykdnim a podstata problému

spociva v pohybovém systému. Pfi¢ina zmén ve funkci vnitfniho organu pii postizeni
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hybného systému jsou zatim spiSe v trovni hypotéz a eperimentd. Souvislosti by mohla mit
zména prokrveni tkani v segmentu, v némz ,,proudi‘ bolestiva aferentace (Kiiz V, 1998), ¢i

zménou aktivity (kontraktibility) hladké svaloviny (Bitnar P in Rokyta R, 2016).

Zména prokrveni organi
Zménu prokrveni organu pii poruchach v hybném systému Ize hledat na n¢kolika Grovnich.

Periferni troven: pfi blokddach patetnich segmentti dochézi dle mnoha autort ke zméné

v pozici obratli — tzv. blokové postaveni, ktera je zpisobena spasmem hlubokych
paravertebralnich svald. I minimalni zménou v pozici obratle dochazi ke zmenseni
meziobratlového prostoru, jimz vychdzi kofenovy nerv. Ve zmenseném prostoru je
vystupujici nerv drazdén sténou obratle (Ktiz V, 1998). Jelikoz kotfenovy (spinélni) nerv
obsahuje také vegetativni vldkna, jsou pak tato drdzdéna a prave jejich podrazdénim

dochézi k reflexni vasokonstrikci v segmentu inervovaném timto nervem.

Centralni uroven: je jeste nutné rozdelit na Grovei misni a supraspinalni.

Na urovi misni je mozné vysvétlit vasokonstrikei 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 odpovéd’ (DeJung B, 2001;
Jasovicova T, 1998).

Supraspindlni uroven: signaly bolesti jsou vedeny aZ do hypothalamu (drahou spino-
retikularni a retikulo-hypothalamickou, ktery je hlavnim centrem vegetativniho fizeni a tak
muze byt opét siln€ ovlivnéna reakce periferniho vegetativniho systému (drazdénim

hypothalamu a jeho odpovédi), jez fidi vasokonstrikéni reakce cév. (DeJung B, 2001)

Zména napéti hladké svaloviny

Dalsi moznou cestou zmény spravné funkce vnitiniho organu pti poruchach v pohybovém
systému je zmeéna napéti hladké svaloviny ve stén€ organu. Nociceptivni impulsy, jez se
dostanou aZ na viscerosenzitivni a visceromotorické jadro, zplisobi zménu eference
vegetativniho systému, kterym je hladka svalovina inervovana, a tak dojde ke zmén¢ napéti
stény vnitiniho organu a tim ke zméné jeho funkce. Zména napéti hladké svaloviny
vnitiniho organu pfi poruchach v systému pohybovém je potvrzena ndlezem prof. Hepa viz
dale.

Muze také dochazet ke sniZeni funkce zlaz, a to jednak cestou vegetativni dystonie a

jednak pies snizeni prokrveni. (DeJung B, 2001)
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V neposledni fad¢ je tfeba uvazovat o tom, ze na zménu funkce vnitiniho orgdnu ma vliv
vzniku tzv. neurogenniho zanétu. Pti nociceptivnim drazdéni dochazi ke vzniku spasmu
hlubokych paravertebralnich svalt. Pravé tyto svaly ve spasmu a zménéna pozice obratle
(viz vyse) mohou mechanicky drazdit ¢i ¢aste¢né ischemizovat spinalni nerv. Na konci
takto drazdéného nervu dochézi k vylu€ovani zanétlivych plsobkd, které pak vyvolaji
zanétlivou aseptickou reakci v mistech inervovanych takto drazdénym nervem. V oblasti u
zakonceni drazdéného nervu tedy dochazi k vasodilataci, aktivaci zirnych buné¢k, produkci
cytokinint, proliferaci a k senzitivizaci nocisenzori atd. (Folsch UR, 2000). Toto by tedy

pochopitelné¢ mohlo prispét k poruse spravné funkce vnitiniho organu.

A& neni cesta vzniku funkénich poruch vnitinich orgdni po vertebrogennich afekcich zcela
jasné odhalena, jsou tyto funkéni zmény jasné klinicky prokézany a klinicky dokazany.
Lewit naptiklad popisuje Gstup algomenorrhey ¢i dysmenorrhey po mobilizaci L patete a
SI kloubu (Lewit K, 1996). MojziSova prokazala uzky vztah mezi reprodukénim systémem
Zeny a poruchami pohybového aparatu. Popisuje i jiné vztahy mezi interni a pohybovou
slozkou ¢lovéka, jako naptiklad sniZeni imunity u blokad ¢tvrtého Zebra apod. Jindy jsou
popisovany ptipady dysfonii pii poruchach patefe (Celko J, 1996).

Jako ptiklad zmény funkce vnitiniho organu pii poruchach v pohybovém systému nejlépe
ilustruje a dokazuje vyzkum provedeny na III. Interni klinice FNsP v Brné pod vedenim
Prof. MuDr. A. Hepa CSc. Vyzkum se tykal zmé&ny motility hltanu a jicnu z diivodu
reflexnich zmén (poruch) v pohybovém aparatu. Pokus provedeny na této klinice se také
velmi tzce dotyka tématu této prace, nebot’ jicnova motilita je jednim z hlavnich faktori
ovlivityjici jicnovou clearence a spolupodili se tedy na obran¢ proti vzniku refluxni
oesophagitidy (viz vySe, ¢dst GERD). Priimérna doba priichodu znacené tekutiny jicnem u
kontrolni skupiny 37 zdravych osob byla 7,9 s (smérodatnd odchylka 1,7s), vstupni MTT
(Mean Transit Time — dale jen MTT) u skupiny 43 sledovanych nemocnych byl 18,1 s
(smérodatna odchylka 14,8). Po ukonc¢eni 1é€by obéma zplsoby byly srovnany hodnoty
MTT u zlepSenych nemocnych se zdravymi osobami. Po tspésné terapii doslo ke zkraceni
pramérné doby prichodu znacené latky jicnem na 9,5 s (MTT 9,5 s, smérodatna odchylka
6,6 s). V porovnani se zdravymi kontrolami (MTT 7,9 s) sice nedoSlo k uplnému vyrovnani
délky MTT, avsSak rozdil mezi obéma skupinami jiz nebyl statisticky vyznamny. V této

studii bylo prokdzano, ze poruchy pohybového aparatu mohou puasobit funkcni
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dysmotilitu jicnu. Manipulac¢ni 1écba a reflexni terapie, které pozitivné ovlivnily klinické
projevy (predevsim bolest), vedly ke zmirnéni polykacich obtizi, coz bylo potvrzeno
scintiagrafickym vySetfenim (Hep A, 1998). I v naSem pozorovani a studiich jsme
zaznamenali a statisticky potvrdili zmény v aktivité horniho jicnové svérace pii trakcich
Cp u pacientl s globem pharyngeem, ¢i jsme zaznamenali zmény v aktivité jicnového téla
pfi bolestivé aferentaci z oblasti hrudniku a zeber (viz obr.1 ). Zmény byly zaznamenany

téz u obstipace ¢i dysmennorhey (lacovides S, 2013).

Cverview Timeline Upravit Shuffle Mastaveni
Wy w g e (=% @ Q & AL

P ; - Custom 2L

Obrazek ¢. 12: High resolution jicnova manometrie. Reakce horniho jicnového svérace béhem trakce kréni
pétete.

Hypertonie HJS zptisobena akutni blokadou Cp a jeho uvolnéni pfi trakci Cp a snizenim algické slozky, zménou
nociceptivni aferentace a zmeénou excitability motoneuronu v pfednim rohu mi$ni i visceromotoneuonu

v lateralnim mi$nim rohu.
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analjza Event Additiona
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Obr. ¢. 13: High resolution jicnovad manometrie. Na levé ¢asti snimku vidime spasmus téla jicnu pii polykani 5

ml vody. Tlak dosahuje 120 torrii. Jedna se o funkéni poruchu a nasledek nociceptivni aferentace a
protektivni reakce v disledku blokady stiedni hrudni patete a 6. zebra vlevo. Stav je doprovazen odynofagii,
mirnou dysfagii a silnou retrosternalni bolesti béhem polykani. Po manipulaci dochazi ke sniZeni tonu jicnu a

upravé vsech algickych slozek béhem polykani i k upravé dysfagie (viz prava ¢ast obrazku).

5.2.3. Manifestace latentniho onemocnéni vnitinich organi po

nociceptivnim drazdéni z pohybového systému

Latentni onemocnéni vnitiniho orgdnu miiZze vzplanout nasledkem ptidatného
spondylogenniho podnétu (Schwarz E, 1995).

Choroba organu, jez probiha skryté a pliziveé, nebot’ imunitni systém brzdi jeji prudky
rozvoj a kompenza¢ni mechanismy organu zatim staci dostate¢né kryt naroky téla, miize
plné€ propuknout a manifestovat se ve chvili, kdy se k samotné latentni chorobé ptida jesté
drazdéni z pohybového systému. Nejpravdépodobnéji tomu prispiva zména v prokrveni
piislusného organu na podklad¢ vasoreakce pii bolestivé aferenci do piislusného misniho
segmentu. Zména v prokrveni ve smyslu vasokonstrikce v daném orgénu zptisobi horsi
zasobeni tkani kyslikem a Zivinami, hor$i dostupnost bilych krvinek k postizenému mistu,
hor$i odvod metaboliti z postizené tkané a také snizovani teploty, na niz je zavisla spravna
funkce enzymu (Folsch UR, 2000). Toto dohromady snizi schopnost obrany organu a
choroba se pak rychleji a vice manifestuje. Schwarz jako piiklad uvadi angor intriqué

(Schwarz E, 1995), jako dalsi ptiklad lze uvést chronickou tonsilitidu, u niz se velmi ¢asto

nachazi blokada hlavovych kloubt, nejcastéji v segmentu CO-C1 (Lewit K, 1996).
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5.2.4. MoZnost 1é¢by postiZzeného vnitiniho organu skrze 1é¢bu

pohybového systému

Jestlize poruchy v pohybovém systému zptisobuji poruchy ve funkcich vnitinich organd,
1ze z toho vyvodit, Ze 1€cbou reflexnich zmén (poruch) v pohybovém systému miizeme
pomoci v 1écbe¢ chorob vnitiniho organu. Mechanismus tc¢inku je zatim nepfili§ zndmy. Je
vsak velmi pravdépodobné, ze 1é€bou reflexnich zmén v pohybovém systému snizujeme
celkovou sumu nocicepce a tim drazdéni CNS, vegetativniho systému a tak drazdéni
vnitinich organti — zlepSujeme tak napi. prokrveni, normalizuje se segmentalni troficka
inervace (Celko J, 1996), &i tonus hladké svaloviny vnitiniho organu (DeJung B, 2001).
Reflexni zmény v pohybovém systému se tedy stavaji dal§imi zdroji nocicepce. Mozek
v tuto chvili jiz neni informovan pouze o postizeni vnitiniho organu, ale nyni i o poruse
v aparatu hybném. Organismus tak vlastné ,,bojuje na dvou frontdch* a to vede k jeho
dal§imu oslabovani a ,,mélnéni* jeho obrannych mechanismi. Navic zvySena suma
nocicepce vede k daleko vét§imu subjektivnimu vnimani bolesti pacientem, coz ma navic
za nasledek i zhorSeni psychického stavu pacienta a toto jej opét vice oslabuje. Nékteti
autofi popisuji uvoliiovani endogennich opiatii po manualnich zkrocich na pateii (Celko J,
1996). Tento mechanismus by pak pfispé€l ke sniZeni velikosti vnimané bolesti.
Je znamo, ze sovétsti 1€kari v dobé pied prichodem antibiotik, pacientiim obstiikovali
poranéni analgetiky a t€ém se pak zranéni hojila rychleji a 1épe nez pacientim takto
neoSetfenym. Z toho vyplyva fakt, Ze bolest je sice naprosto nezbytym signalem pro
regulaci funkci organismu a pro preZiti jedince, ale jeji ptiliSna intenzita a dlouha latence
maji na reparacni mechanismy organismu vliv spiSe negativni (Melzack R, 1978).
Upravou tonu v pohybovém systému (piiéné pruhované svaloviny) reflexnd upravujeme i
tonus vnitinich organti (hladké svaloviny) (DeJung B, 2001), coz vyplyva i z pokusu doc.
Hepa (viz vyse).
Lécbou pohybového aparatu a snizovanim sumy nocicepce tedy prispivame ke zlepSeni
reparacnich funkci a k Gpravé podminek smérem k fyziologii v daném poruSeném vnitinim
organu.
Jako dobry ptiklad i diikaz 1écby vnitiniho organu ptes 1écbu muskuloskeletalniho systému
nam doklada vyzkum v 1écbé viedové choroby dvanactniku provedeny pod vedenim A.
Pilatova v USA. Za Gcelem zjisténi G€innosti myoskeletalnich technik v 1é¢bé viedoveé

choroby dvanactniku vysetiili Pilatov et. Al. 2 skupiny pacientii. Do experimentalni
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skupiny bylo zafazenych 7 muzli a 4 Zeny ve véku 18—44 let. Do kontrolni skupiny pak 19
muzl a 5 Zen ve stejném vékovém rozsahu. Pacienti v obou skupindch méli prvni
manifestaci akutni nekomplikované choroby dvandctniku a po ¢as studie nebyli postihnuti
jinou chorobou. VSichni pacienti méli stejny dietni rezim a byli hospitalizovani na
gastroenterologickém odd¢leni. Prvni tii dny hospitalizace se podrobili vySetieni patete,
pricemz funk¢ni zmény byly zjisténé v oblasti kréni patefe ve dvou ptipadech, v hrudni
oblasti v Sestnacti ptipadech a v lumbalni oblasti v péti ptipadech.

Zatimco pacienti kontrolni skupiny byli 1éceni medikamentdzné, 1€cba pacient
experimentalni skupiny se zamétila pouze na obnoveni normalnich poméra v oblasti patete
(manipulace, mobilizace, m&kké techniky), coz trvalo 5—22 dni s rozsahem 3—14 zakroki
na jednoho pacienta. U&innost 1é¢by v obou dvou skupinich byla hodnocena 2x tydné na
zékladé klinickych parametrt a endoskopického vySetieni. U vSech pacientli
experimentalni skupiny byla dosazena plna reepitelizace a cikatrizace. Klinicka remise
byla dosazena o 10 dni dfive oproti tradi¢ni 1é¢bé (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. (Celko J, 1996)

Podobnych vysledkl v 1é¢bé viedové choroby dvanactniku a zaludku doséhla i Velecka,
ktera 1écbou pohybového aparatu vyrazné zkratila (o vice nez tyden) dobu 1éCeni pacienttl.
V jeji studii byly dv€ skupiny pacientil a ob€ skupiny byly léceny medikament6zni 1écbou,
avSak u experimentalni skupiny byla navic ordinovana i 1é€ba pomoci myoskeletalnich
technik a pravée tato skupina vykazala rychlejsi ipravu (uzdraveni) v 1écb¢ viedoveé
choroby. (Velecka M, 1995)

Také Zbojan popisuje, Ze se mu opakované podaftilo zlikvidovat zlu¢nikovy zachvat
cilenou upravou blokady v hrudni pateti a to s dlouhodobym nékolikamési¢nim ucinkem.
PiSe také, ze je pozoruhodné, Ze v bolestivém obdobi pacienti nesnaseji mastné a jinak
drazdivé jidlo a po zruSeni bolesti manipula¢ni 1écbou pak tito pacienti okamzité tato jidla
snaseji bez nejmensich obtizi (Zbojan L, 1988; Zbojan L, 1970). Rychlikova se jesté
zminuje o uvolnéni mensich mocovych kamenti po myoskeletalnim zasahu (Rychlikova E,
1987).

Tyto vysledky a v§echny vySe uvedené poznatky tedy dokazuji a poukazuji na dilezitost
zjisténi a hlavné 1éCeni reflexnich zmén v pohybovém systému pii chorobach internich.
Odstranénim reflexnich zmén totiz nelé¢ime pouze systém pohybovy, ale do zna¢né miry

také systém interni.
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5.3. VISCERALNI VZORCE U VYBRANYCH ORGANU

Nasledujici Cast je zaméiena na popis visceralnich vzorcli u onemocnéni organt a jejich

casti souvisejicich s gastrooesophagealnim refluxem a refluxni chorobou jicnu.

5.3.1 Visceralni vzorec jicnu

V literatuie se velmi malo pise o visceralnim vzorci pii chorobach 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
jedenéctého obratle hrudniho a tak je i segmentélni inervace rozsahlej$i. Néco o somatické
projekci jicnu mizeme vycist z vyzkumu Hepa (viz vyse) a doplnit ndzorem Jandové, jez
se zmifuje o zménach motility jicnu pii funk¢nich poruchéch patete v segmentech C2-Th1
(Jandova J, 2001). Ale pouze Mikula popisuje konkrétnéji vznik reflexnich zmén u poruch
jicnu a zatazuje je do oblasti 45 hrudniho obratle, ¢ili do segmentu Th 4-5. (Mikula J,

2002)

5.3.2 Visceralni vzorec Zaludku

V dnesni uspéchané dobég, kdy mnoho lidi Zije pod vlivem stresu, jsou zv1asté viedové
choroby zaludku a dvanéctniku velmi Casté. Stejné€ jako u ostatnich vnitinich organ se i
onemocnéni zaludku promitaji do pohybové soustavy vznikem reflexnich zmén, kde
vytvareji specificky vzorec. Problematika viscerovertebralnich projekci u onemocnéni
zaludku je daleko Iépe probadéna a popsdna nez projekce z jicnu.

Pti chorobach Zaludku (pfipadné dvanactniku) mizeme nalézt tyto reflexni zmény:
Nejcastéji se reflexni zmény nachdzeji v segmentu Th 4—6 (Lewit K, 1996; Koronthalyova
M, 1994).

Blokady intervertebralnich kloubii jsou v oblasti Th 4-8 s maximem v segmentu Th 5-6.
Dale je u nemocnych zvySen vyskyt blokad hlavovych kloubti a SI posun (u mladistvych)
¢i SI blokada (u starSich). (Lewit K, 1996)
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Svalové spasmy nachdzime nejCastéji v paravertebralnich svalech a to nejcastéji v oblasti
Th 5-9 (Veleckd M, 1995).

Hyperalgické kozni zony jsou plurisegmentalni od Th 4 do Th 12 (Th 4-12) s maximem
v segmentech Th 5-7 (Rychlikova E, 1987), ¢i Th 4—6 (Schwarz E, 1995).

Bolestivé a spoustové body svalli nachazime hlavné v horni ¢asti m. trapezius (Mikula J,
2002), v dolni ¢asti m. sternocleidomastoideus a v mm. recti abdominis (Rychlikové E,
1987).

Bolestivé periostalni body nachdzime nejvice na costotranzverzalnich kloubech (zde 1
blokady), na Zebrech a na meciku (Mikula J, 2002).

Lewit uvadi, ze reflexni zmény v pohybové soustaveé jsou u onemocnéni zaludku a
dvanactniku shodné.

Vétsina autord uvadi, ze reflexni zmény v hybném aparatu se pti nemocech zaludku
nachdazeji vice vpravo (Lewit K, 1996; Jandova J, 2001; Koronthalyova M, 1995). Mikula
a Capko pak uvadéji, ze Cetnost zmén je zvySena vice vlevo (Mikula J, 2002; Capko J,

1998).

V zasadé¢ lze tedy fici, ze vétSina autort se v lokalizaci reflexnich zmén shoduje a zatazuje

je do oblasti Th 4-8 s maximem v oblasti Th 4-6.

5.3.3 Visceralni vzorec u postiZeni gastroesofagealni junkce

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 mozno nalézt tyto zmény: blokady kréni patete a to Castéji vlevo, blokady
sternoclavicularniho skloubeni. Jedenacté levé costovertebralni skloubeni koresponduje se
zadni anatomickou projekei kardie a levé sedmé Zebro s jeho piedni projekci. Palpacni
citlivost (¢i blokada) téchto mist svéd¢i pro problémy v gastrooesophagealni junkci.
Citlivost nebo bolest sedmého costochondralniho spojeni svédci pro blok kardie. Segmenty
Th 12, L1, L2, L3 mohou byt fixovany v diisledku mechanické iritace a korespondovat

s crura diaphragmatica. Pfi poruchach v oblasti kardie a gastrooesophagedlni junkce

mohou byt i poruchy (bloky) v SI skloubeni a to vlevo. (Barral JP, 2006)
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V dalsi literatufe jsou spiSe popisovany ptiznaky trigger pointl a n¢které jejich projevy, jez
jsou charakteristické pro gastrooesophagealni reflux. Témito pfiznaky jsou zejména paleni
zahy, epigastricka 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 miize zptsobovat paleni zahy,
nauseu, vomitus, prekardidlni bolest (Travell JC, 1993).

Trigger pointy v Sikmych btiSnich svalech, v jejich horni ¢asti, mohou opét vyvolavat
paleni zahy ¢i hlubokou epigastrickou bolest a nauseu (DeJung B, 2001; Travell JC, 1993).
Konkrétn¢ TrP v m. obliguus abdominal externus byva spojovan s refluxni oesophagitidou
a GERD (Magown VL, 2005; Travell JC, 1993).

Také m. transversus abdominis ma souvstaznost k symptomiim GERD a spoustovy bod

v ném Casto vyvolava fihani (také jeden ze symptomi GERD). Spoustovy bod se miize
nachazet jak vlevo, tak vpravo v oblasti tthlu 12. zebra.

Vice autord pak popisuje souvislost mezi TrP v pohybovém aparatu a

gastrooesophagealnim refluxem, lec jiz dale a pfesnéji nespecifikuji jejich lokalizaci.

AC neni visceralni vzorec u GERD c¢astéji zkouman a popsan, je zcela jasné, ze se
onemocnéni refluxni chorobou do pohybové soustavy promita (a obracen¢) a ze je zde
jasné propojeni mezi onemocnénim visceralnim a pohybovym systémem. Toto potvrzuje i
nalez Hainse, jenZ béhem 1éCby trigger pointl u low back pain syndromu zaroven pozitivné
ovlivnil pribéh GERD (Hains G, 2002). Zou et.al. snizil o 40 % poc¢et TLESR pomoci
1é€by akupunkturou (Zou D, 2005).
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6. BRANICE A JEJI VZTAH KE
GASTROOESOPHAGEALNI JUNKCI

Branice ma anatomicky tfi ¢asti: pars sternalis, pars costalis a pars lumbalis. Pars lumbalis
je tvofena 2 raménky zvanymi crus dextrum a crus sinistrum. (Dylevsky I, 2000) Pars
sternalis a pars costalis jsou tvofeny vétsim podilem vazivové slozky, pars lumbalis je
tvofena svalem s vyraznym podilem myoblastd. Pickering a Jones pak z jistého funk¢éniho
hlediska rozd€luji branici na ¢ast costdlni a cruralni, pticemz costalni ¢asti branice
ptisuzuji funkei dechovou a cruralni ¢asti zejména funkci externiho jicnového svérace,
tedy funkeci s velkou souvztaznosti ke gastrointestinalnimu traktu. (Pickering M, 2002)
Poukazuji naptiklad na rozdilny embryologicky vyvoj téchto ¢asti, ale také na rozdilny
fylogeneticky vyvoj, kdy se u obojzivelnika (konkrétné u zab rodu Xenopus laevis)
vyvinul pés svaloviny povazovany autory za homologni s cruralni ¢asti branice u savc.
(Pickering M, 2002) Toto funkéni déleni branice podporuje téZ ndlez odlisného chovani
costalni a lumbalni ¢asti branice, kdy béhem polknuti dochazi k relaxaci lumbalni
(cruralni) ¢asti branice a dech je udrzovan pokracujicimi kontrakcemi ¢ésti kostalni.
(Altschuler SM, 1985) To nam zietelné poukazuje na to, Ze costéalni ¢ast je vice svalem
dechovym a lumbalni ¢ast se minimalné béhem polykaciho aktu chova spiSe jako soucast
gastrointestinalniho traktu.

Mnoho autort na zékladé experimentt potvrdilo, Ze lumbalni ¢ast branice funguje jako

zevni jicnovy svérac.

6.1. FUNKCE BRANICE JAKO ZEVNIHO JICNOVEHO SVERACE

Po polknuti se sousto dostava z dutiny ustni do hltanu a z hltanu dale do jicnu, kudy putuje
ptes gastrooesophagealni junkci do Zaludku. Priichodem sousta jicnovou trubici dojde k
roztaZeni jicnu a nasledné relaxaci zadni ¢asti branice a dolniho jicnového svérace
(Altschuler SM, 1985). To umoziuje hladky piesun sousta do zaludku. Nedojde-li k
relaxaci brénice, je zvySeny tlak v gastrooesophagealni junkci, dolni jicnovy svérac také

plné nezrelaxuje a je ¢astecné zastaven pruchod bolusu do zaludku (Mittal RK, 1995).
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Nezrelaxovani dolniho jicnového svérace pfi zvySeném napéti v cruralni ¢asti branice
ukazuje na tzky funkéni vztah branice a jicnového svérace.

Zastavit relaxaci cruralni ¢asti branice a naopak zvysit jeji tonus béhem polknuti 1ze
naptiklad volnim usilovnym nadechem, ¢i volné zastavenym vydechem. Pti volnim
nadechu dochazi k pfechodnému nartstu tlaku v gastrooesophagealni junkci a ¢astecnému
zastaveni prichodu bolusu touto junkci. Volné€ zastaveny vydech (Caste¢ny vydech) ma
navic za nasledek poruchu peristaltiky, zvétSeni tranzitniho ¢asu sousta a inkompletni
clearence jicnové trubice od tekutého bolusu. (Mittal RK, 1995)

Relaxace (stejné tak i kontrakce) branice je tedy velmi dillezitym momentem, ktery je
potitebny pro spravnou funkci gastrointestinalniho systému a ukazuje zjevné na jeji funkci
zevniho jicnového svérace. Bez spravného funkéniho propojeni mezi pohybovym a
travicim systémem je tedy Cinnost ¢asti traviciho systému narusena.

Ptesny mechanismus relaxace branice vSak neni stale pln¢ objasnén. Jedna mozna cesta je,
ze relaxace branice je spousténa z prodlouzené michy cestou pies 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 naptiklad k odfihnuti (Splechler JS, 2011). Mittal a po ném
Liu vSak prokazali, ze relaxace branice nastupuje pii distenzi jicnu 1 pres dvojitou
vagotomii a phrenoctomii. Usuzuji z toho, Ze existuje 1 ur€ity periferni mechanismus mezi
jicnem a branici. Tento mechanismus pfisuzuji reakci branice na zkraceni podélné
svaloviny jicnu béhem polknuti a vyvozuji z tohoto existenci urcitych perifernich
mechanismu — napf. neuroinhibitorti (Liu J 2000; Liu J, 2005) Nicméné nevylucuji
koexistenci obou mechanismi, tj. ,,centralni* a ,,periferni cesty (Liu J, 2005).

Ovsem nejen relaxace branice béhem polknuti ukazuje na uzky a dilezity vztah mezi
bréanici a jicnem, ale snad jesté diilezitéjsi je vztah mezi kontrakci brénice a riistem tlaku v
oblasti dolniho jicnového svérace. Kontrakce branice a ndsledné zvétSeni tlaku ve svéraci
totiz brani uniku Zalude¢niho obsahu zpét do jicnu — brani tak vzniku a rozvoji GERD
(Mittal RK 1998; Mittal RK, 1989; Mittal RK, 1995). Branice tak funguje jako zevni
jicnovy svéra¢ (Pickering M, 2002). Béhem nadechu dochazi k vyraznému ristu tlaku v
oblasti dolniho jicnového svérace, coZ je mozné méfit manometricky. Mittal zméfil, Ze pfi
maximalnim volnim nadechu vzroste tlak v dolnim jicnovém svéraci (oproti konci
vydechu) z 21mmHg na 90mmHg (Mittal RK, 1988). Jini autofi také predkladaji studie o
zménéch tlaku v oblasti LES béhem respirace. Behem dechového cyklu nabyva nejvyssich

hodnot na konci nddechu (30-50 mmHg). Pti forsirovaném dychani mtize dosahnout tlaku
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az 150 mmHg. Klidovy tonus LES, jenz se méfi na konci vydechu, dosahuje hodnot mezi
10 a 30 mmHg (Weijenborg PW, 2013). Funkce HPZ jicnu je tedy ovliviiovana dechovym
cyklem. Manometricky signal v oblasti LES ma podobu obraceného V a zvySeni tlaku
brani¢nich krur je jasn€ synchronizovano s inspiriem. Signal tlaku tvofici obracené

V vytvoteny v obraze 3D jihy resolution jicnové manometrie vytvari popis tlaku v oblasti
brani¢niho hiatu v pribéhu respira¢niho cyklu (Nicodéme F, 2013). Pfi nadechu branice
témet zdvojnasobi tlak oproti vydechu (Kwiatek MA, 2011). Je tedy zcela zfejmé, ze
spravna funkce branice a jeji optimalni inspiracni funkce a sila jsou predpokladem fadné

kompetence LES.

Dalsi studie méfily zmény tlaku v jicnovém svéraci a jeho vliv na vyskyt refluxu pfi
ruznych poskozenich zadni porce branice. Mittal prokazal, ze po crurdlni myotomii u
kocek dochazi k vyraznému snizeni tlaku ve svéraci a soucasné€ s tim se mnohonasobné
zvysil pocet refluxnich epizod (Mittal RK 1995). Radmark provedl vystupiiovany pokus na
psech, pfi kterém nejprve vpravil psim do zaludku maximalni mnozstvi tekutiny, které
bylo schopno vyvolat reflux. U zdravych psii bylo toto mnoZstvi v priméru kolem 3200
ml. Soucasné se zvySujicim se mnoZstvim naplné zaludku, stoupal také tlak v dolnim
jicnovém svéraci (nejvyssi tlak byl vSak pii 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 pii Zalude¢ni naplni kolem1400 ml a tlak ve svéraci
byl také vyrazné niZsi. Nakonec byli psi usmrceni a u mrtvych zvitat doslo k uniku
zaludecniho obsahu do jicnu jiz pii naplni 500ml. Klidovy tlak jicnového svérace byl u
zdravych pst v priméru kolem 20cm H20O a u psti po sneseni poloviny branice byl klidovy
tlak svérace v priméru kolem 15cm H20 (Radmark T, 1989). Jako urcitou zajimavost Ize
uvést pozorovani a méteni 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
naméteno béhem apnoe (Urioma TJ, 2005). I toto méfeni doklada diilezitost branice v jeji
funkci svérace a to jiz u fylogeneticky nizSich Zivoc¢isnych druht, jakymi jsou plazi.

Tyto pokusy a méfeni na zvifatech i lidech, tedy zdatile a dale vykresluji funkci branice

v jeji sfinkterové funkci a v téchto fyziologickych experimentech se ukazuje, ze branice je
nezbytnym prvkem v antirefluxni bariéfe, nebot’ pfi nddechu a jeji kontrakci dochazi

k zvySovani tlaku v gastrooesophagealni junkci a tim je branéno k uniku refluxatu do jicnu.

Brénice tedy kromé své funkce dechové a posturalni zastava jesté funkci zevniho
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jicnového svérace. Ukazuje nam to obrovskou dulezitost a jakousi pestrost tohoto svalu a

jeho optimdlni funkce a funkéniho zapojeni.

Zajimavou situaci pro demonstraci vztahu branice a traviciho traktu (zejména
gastrooesophagealni junkce) je akt zvraceni. Behem 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 (Brizzee KR, 1990). Na pocatku aktu zvraceni se branice
silné kontrahuje ,,jako jeden sval* (tzn. jeji costalni i cruralni ¢ast) a spole¢né s ni se
zkontrahuji také svaly bfisni. Tim dojde k vyraznému nartstu intragastrického tlaku, ale
zaludec¢ni obsah nemiize uniknout do jicnu, nebot’ v gastrooesophagealni junkci je ptiliSny
tlak vyvolany pravé kontrakci branice.

V druhé fazi zvraceni dojde k diferenciaci funkci mezi costélni a crurdlni ¢asti branice.
Zatimco zadni (crurdlni) ¢ast branice zrelaxuje (spole¢né s dolnim jicnovym svéraem),
predni (costalni) ¢ast pokracuje ve své silné kontrakei. Dojde tak k tomu, Ze zaludeéni
obsah je diky relaxaci zadni porce branice ,,vpustén* do jicnu, zatimco predni ¢ast branice
pomaha svym tlakem k rychlému vypuzeni tohoto obsahu (Brizzee KR, 1990; Pickering
M, 2002). Akt zvraceni je tedy zfejmym piikladem diferenciace rliznych ¢asti branice, kdy

se zadni porce chova vice jako zevni gastrooesophagealni sfinkter.

Souhrnem lze fici, Ze branice ma obrovsky vyznam jako svéra¢ a dominantni komponenta
dolniho jicnového svérace a Ze jeji spravna funkce hraje velky vyznam pro
gastrointestinalni trakt. Branice je povazovana za hlavni soucast vysokotlaké oblasti jicnu
tzv. high pressure zone se zkratkou HPZ, ktera brani zpétnému odtoku obsahu Zaludku do
jicnu (Hershecovici T, 2011). Jiz béhem klidového dychéni jsou patrné vykyvy tlaku v
oblasti dolniho jicnového svérace, coz jen nasvédcuje jeji tloze sfinkteru a dal§iho
,ochrance* proti gastrooesophageéalnimu refluxu (Altschuler SM, 1985). Pti usilovném
nadechu, diky kontrakci brénice, tlak v gastrooesophagealni junkci neklesé ani pfi relaxaci
dolniho jicnového svérace (Mittal RK, 1995), coz jen dokresluje vyznam branice v jeji roli
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.

Mnozi autofi, véetn€ naseho tymu, se tak domnivaji, Ze cilenym tréninkem branice je
mozné dosahnout zmény aktivity v oblasti HPZ jicnu a ovlivnit tak pribéh GERD (Bitnar

P, 2016; Ding ZL 2013; Nobre e Souza MA, 2013). MoZznost posileni sfinkterové funkce
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pies respiracni aktivitu branice zajima odborniky i s ohledem na stale se zvysujici incidenci
GERD. Trénink respiracnich svalii by mohl byt levnou alternativni metodou 1é¢by, nebo
dopliikem ke stavajicim zavedenym postupiim. V soucasné dob¢ se vi jen malo o vlivu
inspiracniho svalového tréninku na zvySeni tlaku dolniho jicnového svérace. Protoze je
kruralni branice svou podstatou kosterni sval, mize byt jeji funkce ovlivnéna tréninkem.
Prodlouzené inspiracni Usili mize zlepsit gastroezofagealni reflex (Nobere e Souza MA,
2013). Chaves se svymi spolupracovniky (2012) zkoumal u pacientd s GERD, kteti m¢li
end-expiracni tlak LES mezi 5-10 mmHg, zda trénink inspirac¢nich svalt tento tlak zvysi.
Inspiracni trénink probihal po dobu 8 tydni a probandi byli rozdéleni do dvou skupin.
Progresivni tréninkova skupina trénovala na 30% PImax, které bylo upravovano kazdych
15 dni. Kontrolni skupina méla stanoveny odpor 7 cmH20O po celou dobu studie. Vysledky
pfinesly zvySeni tlakid LES u obou skupin, bez signifikantniho rozdilu mezi progresivni a
kontrolni skupinou, coZ naznacuje, ze ke zvyseni tlaku LES dochézi bez ohledu na velikost
odporové zatéze inspiracniho tréninku. Hodnota PImax se primérné zvysila o 40 % u
progresivni skupiny, doslo i ke zvySeni PEmax, coz mize byt vysvétleno zlepsenym
fizenim dychéni (Carvalho de Miranda Chaves R, 2012).

Dalsi vyzkum na tomto poli provedl i Nobere-e-Souza (2013), ktery sledoval vice
parametri. Studie probihajici 2 mésice méla za kol posoudit vliv tréninku inspiracnich
svalli na motorickou funkci gastroezofagealni junkce, autonomni funkce a symptomy
GERD. Program tréninku byl progresivni, pfi¢emz se zacinalo na 30 % maximalniho
inspirac¢niho tlaku (PImax) a kazdych 5 dni byl odpor zvedan o 5 %. Vysledkem bylo
snizeni proximalni progrese refluxu, coz vedlo k redukci symptomi GERD jako je
pyroza a regurgitace. Dale se zvysil tlak v oblasti EGJ a snizila se frekvence TLESR.
Autofi v zavéru doporucili respiracni trénink jako velmi vhodny doplné€k klasické 1écby
GERD (Nobere e Sauza, 2013). Jednou z nejcitovanéjsich praci v tomto ohledu jsou
prace Eherera a jeho tymu (Eherer AJ, 2011). Ve studii byla skupina probandi
s manometricky, Ph-metricky a symptomatologicky prokdzanym GERD podrobena
respiracnimu tréninku pod vedenim mistra operniho zpévu. Vysledky (po tréninku
trvajicim 4 tydny), k nimz dosli, ukazuji, Ze aktivni trénink abdominéalniho dychani sice
jen malo zvysuje klidovy tonus LES, nicméné zlepSuje hodnoty pH-metrie a vysledky
skore kvality Zivota (QoL) jiZ po 4 tydnech kazdodenniho dechového cviceni. Navic
v dlouhodobém casovém horizontu (9 mésict) dochazi k redukci uzivani PPI. Z toho
vyplyvé, Zze zména dechového stereotypu, kdy dochazi k aktivité branice a zlepSuje se

tak jeji funkce v roli zevniho jicnového svérace, mlize hrat dilezitou roli pro zlepSeni
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stavu u pacient s GERD bez farmakologické ¢i chirurgické intervence. (Eherer AlJ,
2011)

Ant. branch of left inferior

Lateral branch ¢

iac trunk

yright @2006 by The McGraw-Hill Companies, Inc
ights reserve

Obr. €. 14: Branice, pohled caudocranidlnim smérem. Na obrazku je ziejmy vztah branice
k ezofagogastrické junkci a také k patefi. Zluta Sipka: ukazuje na braniéni hiatus a cruralni

¢ast branice, ktera je zasadni komponentou dolniho jicnového svérace a HPZ jicnu a
kardie.
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6.2. BRANICE A JEJI VZTAH K ZALUDKU

Svou kontrakci se branice neucastni pouze na funkci gastrooesophageélni junkce, ale
zménou tlaku a pozice, se branice spolupodili také na funkénosti ostatnich vnitinich
organu. Béhem nadechu dochéazi k pohyblim vnitinich organti smérem kaudalnim atoio
znacnou vzdalenost. Naptiklad ledvina zméni svou pozici béhem nadechu az o Scm. Timto
dochazi k jakési masazi a zvysenému prokrveni vnitinich organii. Dochazi také naptiklad k
vyprazdnovani zlu¢ovodd, slinivky apod. Jelikoz jedna z hypotéz soudi, Ze podil na
vyvolani refluxni epizody mé i opozdéné vyprazdinovani zaludku (Lukas K, 2003) -
pomalejsi vyprazdiovani tuhé stravy ze zaludku do duodena nachazime u 20-30 %
pacientii s GERD (Batovsky M, 1999) — v takovém piipad¢ je tlakové ptisobeni branice
aboralnim smérem velkym pomocnikem k urychleni pasaze zaludkem (Barral JP, 2006).
Zaludek je uloZen tak, Ze se svou zna¢nou ¢asti dotyké klenby branice. Dotyka se ji &asti
své pfedni a zadni plochy a to zejména oblasti fundu. Fundus je ¢ast zaludku, kde se
shromazd’uji plyny a je zde konstantni plynova naplii. Jelikoz pravé tato ¢ast zaludku
doléha na branici, je roztazenim této Casti zaludku branice také drazdéna. Pti nartstu tlaku
v zaludku zvySuje dolni jicnovy svéra¢ a branice svou aktivitu a zvétSuje se tak tlak v
junkci. Doséhne-li ale tlak urc€ité , kritické* hodnoty, dojde k relaxaci obou svéract
(branice a jicnového svérace) a plyn, nékdy i s €asti traveniny, unikne do jicnu a dojde tak
k odtihnuti. Gastrooesophagealni junkce tak zménou tlaku reaguje na zvySenou napln
zaludku (Paulova M, 2001). Reakce dolniho jicnové svérace na zvySenou Zalude¢ni napli
je fizena pres tak zvany vago-vagalni reflex. Ten je veden z nucleus dorsalis nervi vagi a to
z jeho inhibi¢nich neuronii cestou pies nervus vagus. Po bilaterdlni vagotomii je tento
reflex zruSen (Mashimo H, 2007). Bréanice je zvySenou néaplni Zaludku drazdéna 1
mechanicky. V branici bylo nalezeno jen pomérné malo svalovych vietynek
(proprioceptort) a pfi jejich stimulaci nedoslo k zvySené aktivité zadné Casti branice, zato
doslo k signifikantn€ vyS$Simu narlstu aktivity meziZebernich svala (Pickering M, 2002).
Toto by odpovidalo nalezu Desmechta et al., jenz zjistil, na pokusech na kravském zaludku
snizeni dechové funkce branice jako odpovéd’ na zvySenou néapli zaludku (Desmecht D,
1995).

Branice tedy reaguje na prespfili§ zvySené napéti Zaludecni stény a to selektivni inhibici

jejich crur. Costalni ¢ast mize pokracovat ve své aktivité kratkymi stahy o vysoké
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amplitudé, pomahajici pravdépodobné opét k rychlejsimu vypuzeni plynu do jicnu (Martin
CJ, 2002).

Specifickym piipadem 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. Dochazi tak ke kteci branice a k prudkému vdechnuti
se soutasnym uzavérem hlasivek — tim vznikne akusticky fenomém kytnuti. Skytavka
mize mit mnoho pficin, mimo jiné tieba i pfi¢inu centralni, tumor, plicni abces apod., ale
jednou z necastéjSich pficin je praveé podrazdéni zaludku (Novak K, 2002). Je velice
zajimave, Ze frenicky nerv pii svém pribéhu ptibird aferentni vstupy napft. z jater,
perikardu ¢i dolni duté zily (Bordoni B, 2013), coz jen podtrhuje uzky vztah mezi funkci

GIT a respiracnim systémem
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7.  VYSETROVACI METODY

V této ¢asti uvadim piehled vysetiovacich metod vyuzitych v experimentalni ¢asti této
prace. Nekteré metody jiz byly obecné popsany v kapitole 3. této prace. Tato ¢ast slouzi

pro uceleni pfehledu a doplnéni informaci, pied experimentalni casti prace.

7.1  HRM

Manometrie jicnu je specializovana diagnostickd metoda urcend pro vysetieni motility
jicnu. Vyuziva tlakové senzory (kanaly) rovnomérné rozmisténé na tenkém katetru
zavedeném transnazalne do jicnu, které zaznamenéavaji tlakové zmény v prubéhu jicnu. V
prabéhu poslednich let prosla tato metoda vyznamnym vyvojem. V soucasnosti
celosvétoveé vyuzivan systém tzv. high resolution manometry (HRM), postupné¢ nahrazujici
puvodni konvenéni systém, ndm umoziuje velmi detailn€ as vysokou pfesnosti zobrazit
cely jicen od horniho jicnového svérace ptes télo jicnu az po dolni jicnovy svérac. V
prabéhu vysetieni tak mizeme zhodnotit jednak peristaltiku jicnu, a jednak funkci obou
svéract jicnu. (Conklin J, 2009)

Moderni zobrazovaci software HRM pievadi manometrickému udaje do podoby tzv.
barevnych isobarickymi kontur. Jednotlivym tlakovym amplituda je ptidélena urcita barva,
vysledkem je pak topografickd mapa zobrazujici motilitu jicnu jako spojity barevny obraz
tlakovych zmén v €ase. Cely systém zaloZeny na vysokém poctu méficich senzort a
moderniho zobrazovaciho softwaru byvéa oznacovan jako HREP (high resolution
esophageal Topography). Soucasna moderni technologie HRM vyuziva katetrem s celkem
20-36 kanaly vzdalenymi od sebe 1cm. Proto neni nutné v priibéhu vysetteni délat
pohybové manévry s katétrem, jak tomu bylo u konvenéni manometrti, nebot’ vSechny ¢asti
jicnu od horniho sfinkteru jicnu aZ po dolni sfinkter a proximalni ¢ast zaludku jsou
pozorovatelné soucasné v redlném case (Conklin J, 2009)

HRM vychazi stejné jako konvenéni manometrie z ptivodniho vodou perfundované
systému s polyvinylové katetry, ovSem navic vyuziva i mechanicko-elektricky systém
polovodicovych tlakovych senzori (tzv. Solid-state systém), ktery nevyzaduje robustni

perfuzni systém a externi pfevodniky. Snimace na katetru obsahuji vnitini
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mikrotransducery, ¢imz mohou snimat tlakové zmény pifimo v jicnu. Diky tomu se cela
Manometricka sestava sklada jen z katetru, ktery je venku spojen s pocitaovym systémem

(Conklin J, 2009)

7.1. VYSETRENI FUNKCE DYCHACICH SVALU

Vysledek mnoha zdkladnich testi pouzivanych ke stanoveni plicnich funkci
nezéavisi pouze na samotné plicni tkéni, ale rovnéz i na funkci respiracnich sval.
Maximalni inspira¢ni tlaky (PImax) a maximalni exspiracni tlaky (PEmax) métené v
ustech jsou jednoduché a neinvazivni ukazatele sily respiracnich svall. Vysetieni PImax
a PEmax nepatii zcela standardné do seznamu béznych testii plicnich funkci, ale jsou
indikovany u podezieni na svalovou slabost, které by mohly vysvétlovat abnormalni
vysledky rutinnich testi (Evans JA, 2009). Klinické symptomy poruchy funkce
dychacich svalii se dostavuji az pfi zdvazném oslabeni jejich sily a to zejména v
situacich, které kladou na respira¢ni funkce zvysSené naroky. Prvotnim symptomem je
dusnost, dale si pacienti st€¢Zuji na Gnavnost, intoleranci zatéze, zhorSenou schopnost
hygieny dychacich cest a obtizné mluveni. Pfi¢inou poruchy funkce dychacich svall
byvaji neurogenni poruchy, poruchy neuromuskuldrniho pievodu, muskularni
onemocnéni, nebo chronickd unava respiracnich svall pti dlouhotrvajicich zvySenych
narocich na jejich ¢innost. (Troosters T, 2005)

K vySetfeni funkce respiracnich svali mizeme zvolit jak neinvazivni, tak
miniinvazivni metody. Neinvazivnimi metodami lze méfit maximalni Gstni okluzni a
nazofaryngedlni tlaky pfi maximalnich snifovych (Sfiupacich) manévrech.
Miniinvazivnimi metodami se vySetiuji pomoci balonkovych sond jicnové a
transdiafragmatické tlaky pfi maximdlnich inspiracnich a exspiracnich manévrech.
(Fiserova M, 2004)

Neinvazivni vySetieni PImax a PEmax je metoda, kterd je dobie tolerovana
pacienty, ale vyzaduje jejich dobrou spolupraci. VySetfeni probihd vsedé ¢i vleze,
pacient ma uzaviené praduchy nosnim skiipcem, do ust je vlozen ndustek, kterym
proband dyché. Vysetfovany se snazi dosdhnout maximalniho inspira¢niho (Miillerav
manévr) a expiratniho (Valsalviiv manévr) usili po dobu trvajici minimaln¢ 1-1,5

sekundy proti uzaviené zaklopce v tubusu zafizeni. Maximalni inspiracni tlak v tstech
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se méii po vydechnuti maximalniho objemu vzduchu z plic a maximalni exspiracni tlak
se méfi po nadechnuti maximalniho objemu vzduchu. Manévry respiracnich tlakl se
opakuji alesponi pétkrat tak, aby byl ziskan dostatecny pocet reprezentativnich vysledk.
Za dostatecnou piesnost méteni 1ze povazovat, jestlize tifi po sobé nasledujici manévry
se odliSuji o mén¢ nez 20 %. (ATS/ERS 2001, s. 531-532). Nejdulezit¢jsimi
kontraindikacemi téchto manévra jsou stavy, u kterych neni vhodné navozovat prudké
zmény nitrobfiSniho tlaku (aneurysma, nekontrolovand hypertenze, mocova
inkontinence, postizeni sitnice). (Troosters T, 2005)

V nasi studii jsme vySetfeni okluznich tlaki vyuzili pro sledovéni funkce zejména
inspira¢nich svalli, mezi nimiZ ma dominanni misto prave branice. Zajimalo nas, zda se
u pacientd s GERD vyskytuje oslabeni inspira¢nich tlakd (Pi max) (a také expira¢nich
tlaki PEmax) oproti normdm uvadénych v metodice méteni téchto okluznich tlakd.
Soucasné jsme u nékterych probandll vySetieni opakovali se simultanni manometrickou

kontrolou. (Bitnar P, 2013)
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B. Cast vvzKumna

S ohledem na vyse uvedené teoretické poznatky jsme nasi vyzkumnou ¢ast zamefili na
vyzkum oblasti dolniho jicnového svérace pfi riznych posturalnich (trojlexe dolnich
koncetin nad podlozku), respira¢nich (abdomindlni typ dechu, maximalni inspiracni a
expirani manévry) a fyzioterapeutickych manévrech (kaudalizace hrudniku a stabilizace
ThL ptechodu, trakce kréni patete). Efektivitu a dopad téchto manévrii na zmény tlaku
v oblasti LES jsme méfily pomoci nejmodernéjsi techniky, tedy pomoci High Resolution
Manometre jicnu (HRM)), silu respiracniho svalstva a objektivizaci maximalnich jsme
m¢éfili a zabezpecili pomoci specifické spirometrie, tedy pomoci méfeni maximalnich
okluznich tlakti — PImax a PEmax. Symptomatologii GERD jsme zjistovali pomoci
dotazniku GERD-HRQL (Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related Quality of Life
Scale)
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8. CILE PRACE A VEDECKE OTAZKY

8.1. CILE

Jako cile naseho vyzkumu jsme ur€ili tyto:

Prokazat, ze zmény tlaku v oblasti dolniho jicnového svérace jsou odvislé nejen od
polykaciho aktu a funkce GIT, ale Ze jsou zavislé i na aktivaci branice a zménach jeji
posturalni a respiraéni aktivity

Sledovat zmény aktivity cruralni ¢asti branice pfi zmén¢ posturalniho zatizeni. Podpofit
nazor posturdlni funkce branice, ptes ovéieni jeji aktivace v oblati LES pomoci HRM
Prokézat u¢innost n¢kterych terapeutickych technik a ovéfit jaky maji dopad na aktivaci
branice resp. na zmény tlakl v oblasti LES.

Prokazat zménu sily respiracniho svalstva u pacientd s GERD a ovéfit zménu tlaku

v oblasti LES pfi téchto maximalnich respira¢nich manévrech.

Poukazat na moznosti terapie GERD pomoci fyzioterapeutickych technik a postupti.
Poukazat na komplexitu 1é€by pomoci Fyzioterapeutickych postupll a pfispét k jejich

obtizné objektivizaci.
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2)

8.2. VEDECKE OTAZKY

Na tomto misté pfedstavime otazky, které nas vedly k formulaci klicovych hypotéz (viz
nize) a predstaveny budou zakladni teoreticka vychodiska, kterd nés k jejich stanoveni

vedla.

Otazky:
Jaka je zména tlaku (aktivité) LES p¥i 3flexi dolnich koncetin

Teoretické vychodisko :

P11 trojflexi dolnich koncetin nad podlozku leZe na zadech se zvySuje aktivita branice, coz
vime z vysledki studie prof. Kolafe a MRI sledovani (Kolat P, 2010). Tuto zménu aktivity
vSak neni mozno vy¢islit jinak nez propoctenim zmény plochy branice a pozice na MRI
snimku. Pomoci High resolution jicnové manometrie (HRM) je mozné zaznamenat zmény
tlaku v oblasti dolniho jicnového svérace (LES — low esophageal sphicter) zptisobené
prave zapojenim (zvySenim aktivity) branice z diivodil jeji posturalni funkce, tedy potfebou
stabilizace patefe. Zvyseni tlaku v oblasti LES by tak znamenalo a potvrzovalo, Ze branice
podminkach, jako je naptiklad zvedani biemene ¢i praveé dolnich koncetin na podlozku
vleZze na zadech, kdy zvednuti nohou pisobi paku na bederni patet.

Jaka je zména tlaku (aktivity) LES pii manualni stabilizaci, kaudalizaci a fixaci hrudniku ?

Obr. €. 15. Manualni stabilizace. Pred (levy obr) a po ukonceni manévru. V této pozici je pak
hrudnik drzen a je provedeno méteni aktivity LES a UES

Teoretické vychodisko :
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3)

Béhem vysetfovani jicnu metodou HRM bylo zménéno postaveni hrudniku

z tzv. nadechového do tzv. vydechového postaveni a hrudni ko§ vysetfovaného byl v této
pozici manuelnég stabilizovan (drzen) vySetfujicim. Branice se tak dostane do vyhodnéjsiho
postaveni (minimaln¢ jiného postaveni) a zménou zatizeni ThL ptechodu dojde k vétsi
fixaci puncta fixa dorsalnich porci branice, nasledné se da se prepokladat zména aktivity

v LES. Pfedpokladame zvySeni aktivity (tlaku) v LES oblasti pfi tomto manévru zlepSenim
prace diaphragmy.

Dojde ke zméné aktivity (tlaku) v oblasti LES p¥i abdominalnim dychani?

Teoretické vychodisko :

Pacienti s gastroesofagealni refluxni chorobou (GERD — gastroesophageal disease) maji
evidentné vadny dechovy vzor. To znamena, zZe béhem inspiria jsou k nddechu abnormalné
aktivni pomocné nadechové svaly (scaleni, pectorales atd.) a méné je aktivni branice,
hrudnik béhem inspiria migruje craniokaudaln€ a dochazi pouze k malému véjitfovitému
pohybu Zeber. Hrudni fascie se zkracuji a hrudni expansibilita se tak vyrazné zvysuje.
Pacienti s GERD maji o¢ividné ptevazujici tento tzv. horni dechovy vzor, ktery je vadny.
Teoreticky predpoklad tedy je, Ze tito pacienti vyuZzivajici méné branici, maji snizenou jeji
aktivitu a silu. Toto by se pak mohlo /mélo/ projevovat snizenim také jeji sfinkterové
funkce v oblasti LES. Pacienti s vadny dechovym vorem a sniZenou silou (funkci) branice
tak mohou mit /a dle nasich pozorovani maji/ dispozici k LES hypotonii a tedy ke vzniku
refluxni choroby (GERD). Pti méfeni pomoci HRM jsme pacienty reflexnimi technikami
kontaktniho dychani vyvolali zménu jejich dechového vzoru (horniho typu dechu do
abdominalniho typu dechu). Nastane u téchto pacientli zména tlaku téz v oblasti LES?
Tedy projevi se zmeéna v dechovém stereotypu zmeénou aktivity LES? Komplikace: Je
velmi obtiZné stanovit miru poruseni dechového vzoru. Déle existuje mnoho ndzort

v laické 1 odborné vefejnosti na to co je to vlastné spravné dychani a zdravé dychani.
Pacienti byly spolecné se HRM méteni podrobeni téz spirometrické analyze, ale ta neni
schopnd odhalit spravnost ¢i typ dechového vzoru. Nicméné zadny pacient netrpél zdsadni
obstrukéni ¢i restrikéni chorobou plicni. U probanda probéhlo téz vySetfeni maximalni sily
expiracniho a inspirainiho svalstva (PImax a PEmax), to viz dale. Béhem tohoto vySetieni
pacienti méli signifikantni zmény v sile tohoto svalstva (slabsi bylo inspiracni svalstvo, viz
dale.)

Poznamka: zména dechového vzoru a jeji ucinnost v lécbé GERD je podporena rakouskou studii: EHERER,
AJ, F NETOLITZKY, C HAGENAUER, G PUSCHNIG, T A HINTERLEITNER, S SCHEIDL, W KRAXNER,
G J KREJS a Karl Martin HOFFMANN. Positive Effect of Abdominal Breathing Exercise on
Gastroesophageal Reflux Disease: A Randomized, Controlled Study. The American Journal of

Gastroenterology. 2011—12-06, roc. 107.
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4) Dojde pri trakci kréni pateie (Cp) u pacientii s GERD ke zméné aktivity v oblasti
LES?

Teoretické vychodisko

Trakce kréni patete je manualni technikou slouzici k relaxaci svalstva, zméné v napéti
kloubnich pouzder a k analgetické 1écbé. Tim, ze provedeme trakci patete, dojde

k oddaleni kloubnich plosek intervertebralnich kloubt a také t¢l obratlli od diskd, a timto
by mélo dojit ke zméné proprioceptivni aferentace a zménou zatiZeni struktur patetfe také
ke snizeni nociceptivni aferentace. Na zakladé¢ tohoto dojde ke snizeni hyperaktivity
povétsinou pretizeného kréniho svalstva. Zmeéna v aferentaci proprioceptivni a
nociceptivni a snizenim napéti kréniho svalstva by mélo dojit ke zméné drazdivosti celé
oblasti a ke snizeni tonu. Souc€asné by pifi zméné postaveni v oblasti Cp a zmén¢ aktivity
krénich svalu, které jsou téZ pomocné svaly nadechové, mohlo dojit ke zméné aktivace
branice a toto by se mohlo projevit jako zvySeni tlaku v oblasti LES.

Poznamka: Trakce je nejcastéji pouzivanou lécebnou technikou v rehabilitaci, ale ma malo védeckych
podkladii respektive studii. Jedna z mala studii je: BRADNAM, L., L. ROCHESTER a A. VUJNOVICH.
Manual cervical traction reduces alpha-motoneuron excitability in normal subjects. Electromyography and
clinical neurophysiology. 2000, roc. 40, ¢. 5, s. 259-266. ISSN 0301-150X.

5) Je u pacientii s GERD sniZena sila inspira¢niho — expira¢niho svalstva?

Teoretické vychodisko

Pacienti s GERD maji snizenou funkci v oblasti HPZ (LES) gastroezofagealni junkce, to
svéd¢i mimo jiného, také o poruSené funkci cruralni ¢asti branice. Maji tedy pacienti
porusenou funkci branice jakoZto celku (cruralni i sternokostalni Casti) a projevuje se
porucha i ve zméné specialnich respiracnich parametri?
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9. HYPOTEZY

Z vyse polozenych otazek tedy stanovujeme tyto zdkladni hypotézy

Cilem bylo zjistit, zda se pri kaudalizaci hrudniku zmeni tlak v oblasti LES u pacientii s
GERD.

1. Ho: Tlak LES se statisticky vyznamné nezméni pii kaudalizaci a stabilizaci hrudniku
oproti klidovému tlaku.

1. Hi: Tlak LES se statisticky vyznamné zméni pii kaudalizaci a stabilizaci hrudniku oproti

klidovému tlaku.

Cilem bylo ukdzat, zda u pacientit s GERD dojde ke zmené tlaku v oblasti LES
pri abdominadlnim dychani

2. Ho: Tlak LES se statisticky vyznamné nezméni pii abdominalnim dychani
oproti klidovému tlaku.

2. Hi: Tlak LES se statisticky vyznamné zméni pii abdominalnim dychéani

oproti klidovému tlaku.

Cilem bylo zjistit, zda p¥i zvySeni posturdlni aktivity branice pri manévru trojflexe dolnich
koncetin nad podlozku v leze na zadech dojde ke zméné aktivity cruralni casti branice?
3.Ho: Tlak v oblasti LES se statisticky vyznamné nezméni béhem manévru trojflexe DKK
v LnZ. 3. Hi: Tlak v oblasti LES se statisticky vyznamné zméni béhem manévru trojflexe

DKK v LnZ

Cilem bylo oveérit, zda trakce krcni patere miize mit vliv na zmeénu tlaku (manometrické
aktivity) v oblasti LES

4. Ho: Tlak LES se statisticky vyznamné nezméni pfi trakci kréni patete oproti klidové
spontanni pozici hlavy a kréni patefe probandi

4. Hi: Tlak LES se statisticky vyznamné zméni pii trakci kréni patete oproti klidové

spontanni pozici hlavy a kréni patefe probanda
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5. Cilem bylo ukazat, zda je u pacientii s GERD sniZend sila inspiracniho a expiracniho
svalstva.
Sa. Ho: Pacienti s GERD nemaji signifikantn€ nizsi PImax oproti normam.

5a. Hi: Pacienti s GERD maji signifikantn€ niz$i PImax oproti normam.

5b. Ho: Pacienti s GERD nemaji signifikantné niz§i PEmax oproti normam.

5b. Hi: Pacienti s GERD maji signifikantné niz§i PEmax oproti normam.

Sc. Ho: Pacienti s GERD nemaji signifikantné nizsi PImax nez PEmax.

5c. Hi: Pacienti s GERD maji signifikantné niz§i PImax nez PEmax.
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10. METODIKA PRACE

10.1. CHARAKTERISTIKA SOUBORU

10.1.1. Charakteristika HRM souboru

Do studie bylo zarazeno celkem 62 pacientii ve vékovém rozmezi 2077 let
(primérny vek 46,5) s typickymi symptomy GERD (paleni zahy, kysela regurgitace,
esofagitida, zdpach z ust). Vlastni refluxni choroba jicnu byla pfedem potvrzena pH-metrii,
endoskopii a symptomatologii na specializované a sofistikovaném oddé¢leni 1. interni
kliniky FN Motol, pfednimi odborniky této kliniky. Probandi byli pacienti indikovani
k vysetfeni ¢i operaci odborniky jicnové ambulance III. chirurgické kliniky FN Motol

Skupina probandt se skladala z 39 Zen a 48 muzi, u kterych byly provedeny
vySetfovaci manévry. BMI méfenych probandi se pohybovalo v rozmezi 18,62—-39,04
s prumérnou hodnotou BMI 26,2. Deskriptivni statistika téchto dat je v tabulce nize.
Vylucovacimi kriterii pro zatfazeni probandi do vyzkumu bylo: piedesla operaci v oblasti
LES, jicnu a Zaludku, jiné zdvazné chronické onemocnéni, achalazie, difuzni spasmus
jicnu, sklerodermie, strukturalni poruchy jicnu (divertikly masivni fixovana hiatova kyla).

Nicméné ne vSichni pacienti podstoupili vSechny hodnocené manévry. Nekteré
vyzkumné manévry, RHB terapie a dotaznikové hodnoceni tak byly pouZity jen u
vybranych a indikovanych jedincti, u nékterych pacientti pak bohuzel nebyly nékteré
parcialni vysledky hodnotiltené z technickych diivodl a kratkodobych vypadki softwaru.
Vyzkum probihal ve FN v Motole v Uvalu 84, Praha 5.

Mean sSD Min Max

Vék

V¥Ska (cm)

Viha (kg)

Body mass index

LES Klid ammg)
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10.1.2 Charakteristika PI max /PE max souboru

Pro méfeni sily respiraéniho svalstva jsme vybrali skupinu 37 probandi. 18 bylo
muzil a 19 Zen. Primérny vék byl 44,5 let a primérmé BMI 24,3 bodu. Pacienti neméli
obstrukéni ani restrikéni onemocnéni plic v anamnéze, ale vSichni byli vySetfeni na 1.
interni klinice (pfednosta: prof. M. Kvapil), oddéleni gastroenterologie FN Motol, pro

typickou symptomatologii refluxni choroby jicnu.

10.2. METODIKA MERENI

10.2.1. Metodika HRM méreni

Tato studie byla schvélena etickou komisi FN Motol. VSem 62 probandim byla
podrobné odebrana anamnéza, aby bylo zajisténo, ze spliuji kritéria pro zatazeni do
studie. VSem probandim byly podrobné vysvétleny testovaci postupy a fungovani
HRM. Vsichni probandi oznamili, Ze rozuméji testovacim postupiim a dobrovolné
podepsali a odevzdali informovany souhlas (viz ptiloha ¢. 1).

Dale bylo provedeno rutinni vySetfeni polykaciho aktu a svéraci jicnu pomoci
HRM, tak jak je v guidlinech pro uZziti pfistroje a v odbornych publikacich. Bylo
vyuzito vodou perfundované 22 kanilové sondy HRM. Sonda byla zavedena
transnasalné¢ az pod dolni jicnovy svéra¢ do kardie Zaludku. Zavedeni bylo provedeno
vsed¢. Potom byli probandi pouceni, aby se ptfesunuli do polohy supinacni tj. lezmo na
zada. V této poloze jim bylo, dle standardizovaného postupu, aplikovano 5 ml vody 10x
za sebou v intervalech 10s a byl zméfen polykaci akt, peristaltika jicnu, relaxace a
aktivace dolniho a hoprniho jicnového svérace a klidovy tlak (tonus) téchto svéracu.
Klidovy tlak svérach a pristaltickd vina a relaxace svéracu byly zhodnoceny dle norem
chicagské klasifikace, coZ jsou standartizované, ovétené a mnohokrat odpublikované
hodnoty — normy (Carlson DA, Pandolfino JE, 2015). Poté byly indikovany a
aplikovany posturalni, dechové a fyzioterapeutické postupy a nasledné bylo provedeno
kontrolni vlhké polknuti S5ml vody, nakonec byli probandi pievedeni do pozice sedu a

byl jim odborné vyjmut katetr z travicich cest.
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10.2.2. Metodika spirometrického vySetreni

Vsichni probandi ve vySetfované skupin€ byli vySetfeni pomoci spirometrického
systétmu MasterScope verze 5.5 od firmy Jaeger. Hodnoceny byly jen hodnoty
maximalniho inspiraéniho manévru (PImax) a maximalniho expiraénitho manévru
(PEmax), které souhrné oznacujeme jako tzv. okluzni tlaky. Tyto hodnoty/tlaky poukazuji
na silu expirac¢niho a inspiracniho svalstva. Ackoliv tyto hodnoty popisuji silu inspira¢niho
a expira¢niho svalstva, tak ¢im vice je snizend hodnota PImax oproti PEmax muiizeme
soudit pro snizenou funkci samotné branice. Méfeni maximalnich okluznich tlakt v
prabéhu inspiria a expiria je jednoduchou metodou (popis metody viz. registracni list),
kterd umoziiuje méfeni maximalnich statickych okluznich tlakt. Je do zna¢né miry zavislé
na spolupraci pacienta. Metoda umoziiuje posuzovat izolované inspiraéni a expiracni
dychaci svaly a usuzovat na typ poruchy. Toto vySetieni navic dovoluje vypocet
neinvazivniho indexu prace dychacich svalli, jehoz vyznam byl jiz pro fadu chorobnych
stavu dostate¢n¢ validizovén a je tudiz pouzitelny v klinické praxi pro kvalifikovany odhad
unavy dychacich svali. Naméfené hodnoty byly porovndny a zhodnoceny s nalezitymi
hodnotami — normami, které jsou udany vyrobcem spirometrického zatizeni (firmou
VIASYS Healthcare ) specificky dle vysky, vahy a véku zkoumaného jedince (Smeets H,
2006; Hautmann H, Hefele S., 2000).
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10.3. TESTOVACI MANEVRY

10.3.1 Kaudalizace hrudniku

Kaudalizace hrudniku byla provedena u 57 pacientii (27 Zen, 30 muzil). Poloha
pacienta byla vleze na zadech s flektovanymi dolnimi konéetinami v mirné abdukci (na $ifi
ramen), chodidla opfend o podlozku. Patef byla napfimend a panev uvedena do neutralniho
postaveni. Z takto nastavené polohy byl manualné€ proveden pasivni pohyb hrudniku
smérem kaudalnim do stfedniho postaveni hrudniku. Tuto zménu lze prokazat zkracenim
vzdalenosti sternum — symfyza, které bylo orientaén¢ méfeno krejcovskym metrem.
Manévr byl limitovan resp. pfizptisoben kvalit¢ mekkych tkani jednotlivych probandu, tak

aby nedoslo k vyvolani bolesti a reklinaci kréni patete ¢i kyfotizaci THL oblasti.

Obr. ¢. 16.: obrazek ukazuje provedeni manudlni kaudalizace hrudniku se soucasnou trakci kréni

patefe.
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Obr. ¢. 17.: Na obrazku je znazornéna zména postaveni branice a panevniho dna pi manévru
kaudalizace hrudniku. V levé ¢asti obrazku (a) je patrny tzv syndrom otevienych niizek . ¢erné Sipky ukazuji
na sméry posunu jednotlivych segmentd axialniho systému, modra Sipka poukazuje na lordozu bederni
patete. Bila Sipka pak ukazuje smér kaudaliza¢niho manévru. V Pravé ¢ast obrazku (b) je zndzornéna zména
postaveni branice a panevniho dna, p¥i¢emz branice se dostava do fyziologické roviny. Zluté Sipky

znazornuji zménu sméru tlaku béhem dychani ¢i stabilizaci patefe pfi jeji zatezi

10.3.2. Abdominalni dychani

Abdominalni dychani bylo provedeno u 60 pacientti (36 zen, 24 muzii). Poloha
pacienta byla vleZe na zadech s flektovanymi dolnimi kon¢etinami v mirné abdukci (na $ifi
ramen), chodidla opfend o podlozku. Pétef byla napfimend a panev uvedena do neutralniho
postaveni. Terapeut poté vytvoril manualni tlak na pacientovu oblast tfiselni krajiny
medialné od SIAS nad hlavicemi kycelnich kloubli dorzalnim smérem a nasledné byl
pacient instruovan k rytmickému vytlaceni terapeutovych prstii vyklenutim bfisni stény
v rdmci respiracnich pohybti a respira¢niho rytmu. Zména dechového rytmu a charakteru
dechové viny byla obdobnd jako zména dechové mechaniky béhem kontaktniho dychani.
Zkuseny terapeut sledoval spravnost manévru, tak aby nedochazelo k nonrespiracnimu
pohybu bfisni stény a vytlaCovani mimo rytmus respirace. Tento pohyb by nem¢l byt
doprovazet zménou vychozi polohy, napf. kranidlnim posunem hrudniku, lordotizaci

bederni patete aj.
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10.3.3. Trojflexe dolnich konéetin (zvednuti nohou na podlozku)

Trojlexe doknich konéetin byla provedena u 59 probandt (29 Zen a 30 muzu).
Poloha probanda byla supinac¢ni s voln€ polozenyma dolnima koncetinama. Poté byly
koncetiny probanda vySetfujicim pasivné zvednuty a nastaveny tak ze v klicovych
kloubech (kycel, koleno, hlezno) bylo dosazeno cca 90 stupiiti. Poté byl pacient vyzvan
aby tuto pozici aktivné udrzel po dobu min 10 sekund a bylo provedeno vysetfeni pomoci
HRM. Zmeéna tonu (tlaku) v oblasti LES byla odecitana oproti klidovému tlaku kazdého

jedince.

Fig. 1: High resolution manometry assessment with legs raised

Obr. ¢. 18: Trojlexe dolnich koncetin pfi soucasné manometrické sondazi
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10.3.4. Trakce kréni patere

Trakce byla provedeno u 62 probandt (34 Zen, 28 muzi). Poloha pacienta byla vleze
na zadech se semiflektovanymi dolnimi koncetinami v mirné abdukeci (na §ifi ramen),
chodidla voln¢ polozena. Patet byla napfimena a panev uvedena do neutralniho postaveni.
Terapeut poté pievedl kréni patet do trakce dle klasickych zasad tohoto manévru. Tzn.
jedna terapeutova ruka je optfena o zéhlavi pacienta, druha je opfena o mandibulu. Terapeut
se strani tlaku na mé&kké tkdn€ v oblasti Ustniho dna a ventralni ¢asti krku. Po uchopeni
hlavy je proveden tah v ose patefe, pohybem téla terapeuta nazad. Manévr nesmi zpisobit
bolest a pocit nemozného polknuti. Tento pohyb by nemél byt doprovéazet zménou vychozi

polohy, napf. kranidlnim posunem hrudniku, lordotizaci bederni patete aj.

10.4. VYSETRENI SILY RESPIRACNICH SVALU

U 37 pacientt (18 Zen, 19 muzl) testovaného souboru byla vysetfena sila
respiraCnich svalll. Méfenti sily respiracniho svalstva bylo provedeno pomoci maximalnich
statickych inspirac¢nich (PImax) a expira¢nich (PEmax) tlakli v tstech, tzv. okluznich tlak.
Byl pouZit spirometricky systém MasterScope verze 5.5 od firmy Jaeger.

Meéfeni probihalo v korigovaném sedu s napfimenim péatete. Pacient si vloZil naustek
mezi zuby a obemkl ho pevné rty, aby se zamezilo unikiim vzduchu mimo méfici systém.

Po zklidnéni dechu bylo provedeno vlastni méteni. Pro zjiSténi PImax byl pacient
vyzvén k vydechu do maximalni vydechové polohy, nésledné doslo k uzavieni
elektronické zaklopky pfistroje a pacient usilovné nadechoval proti tomuto odporu. Méteni
PEmax probihalo obdobn¢. Po maximalnim nddechu byl pacient vyzvan k usilovnému
vydechu proti aktivované zaklopce.

Maximalni respiracni usili bylo udrZzovano minimalné 1,5 vtefiny. Kazdy z manévria
byl opakovan 5x a zaznamenana byla vzdy nejvyssi hodnota. Hodnoty méfenych
parametrii byly pfistrojem automaticky prepocitdvany na % nalezité¢ hodnoty, s ohledem na

vék, pohlavi, vysku a hmotnost vySetiovaného.
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10.5 STATISTICKA ANALYZA DAT

Statistickd analyza dat byla provedena s vyuzitim softwaru Statgraphics Centurion XV,
version 15.2.06. Parovy t-test byl pouzit k provéieni zmén v oblasti dolniho jicnového
sverace pii vyse uvedenych testovacich polohach. Parovy t- test je typ testu, ktery se
pouziva pro zavisla pozorovani (jelikoz byly porovnavany hodnoty namétené vzdy u
stejného pacienta, jedna se o zavisla pozorovani). U kazdého testu byla testovana hypotéza
o shodné urovni sledovanych znakii, oproti alternativé, ze se uroven po zméné podminek
zméni. Byly provedeny nezavislé testy t-testu. Urovei vyznamnosti byla stanovena na

0,05.
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11. VYSLEDKY

VSechna ¢isla v tabulkach

11.1. POROVNANI MANOMETRICKYCH HODNOT
KLIDOVEHO TLAKU LES S HODNOTAMI TLAKU LES
BEHEM KAUDALIZACE HRUDNIKU U PACIENTU

S GERD

Summary Statistics

klid stabi
LES /
LES Kiid LES | | |-

Count 57 57
Average 13,7 23,5

mm/ mm/

Hg Hg stabil LES F— S
Standard 11,4 12,6
deviation 623 662 ‘ ) ‘ ‘ ‘
Coeff. of 83,1 53,8 -4 16 36 56 76
variation 233 384

% %
Minimum -4,0 0,0
Maximum 71,0 67,0
Range 75,0 67,0
Stnd. 7,74 2,37
Skewness 52 784
Stnd. 16,0 1,90
Kurtosis 847 271

parovy t-test

Summary Statistics for klid LES-stabil LES

57
Count
Average -9,73684
Standard 9,77337
deviation
Coeff. of -100,375%
variation
Minimum -30,0
Maximum 22,0
Range 52,0
Stnd. Skewness 1,85376
Stnd. Kurtosis 2,26041




Testovana hypotéza pro : klid LES-stabil LES
Sample mean = -9,73684

Sample median = -9,0

Sample standard deviation = 9,77337

t-test
Null hypothesis: mean = 0,0
Alternative: less than

Computed t statistic = -7,52162
P-Value = 2,37727E-10

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci oboustranné varianty parového t- testu,
pfi¢emz zména byla signifikantni, pokud p < 0,05. Po odstranéni odlehlych hodnot bylo
statisticky zpracovano 57 probandd.

Cilem vyzkumu bylo prokazat, ze u pacienti s GERD dojde ke zméné tlaku v oblasti LES
béhem pasivni kaudalizace hrudniku. S ohledem na vySe uvedena data zamitime
nulovou hypotézu 1.Ho a pfijimame alternativni hypotézu 1.Hi. Tlak LES se
statisticky vyznamné zméni (naroste) pri kaudalizaci a stabilizaci hrudniku oproti
klidovému tlaku.
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11.2. POROVNANI MANOMETRICKYCH HODNOT
KLIDOVEHO TLAKU LES S HODNOTAMI TLAKU LES
BEHEM ABDOMINALNIHO DYCHANI U PACIENTU

S GERD
Summary Statistics
klid abd
LES LES Kid LES | | -
Count 60 60
Average 14,0 23,7
mm/ mm/
Hg Hg abd LES —— - —
Standard 12,0 13,8 \ \ \ \ \
deviation 204 83 4 6 36 %6 76
Coeff. Of 85,8 58,5
variation 599 285
% %
Minimum -4,0 2,0
Maximum 71,0 67,0
Range 75,0 65,0
Stnd. skewness 7,02 3,10
719 86
Stnd. Kurtosis 13,9 1,09
215 535

parovy t-test

Summary Statistics for klid LES-abd LES

Count 60
Average -9,72
Standard 14,4039
deviation

Coeff. Of -148,188%
variation

Minimum -47,0
Maximum 51,0
Range 98,0
Stnd. 3,29532
Skewness

Stnd.Kurtosis 9,19731

Test hypotézy pro: klid LES-abd LES
Sample mean = -9,72

Sample median = -8,0

Sample standard deviation = 14,4039

t-test
Null hypothesis: mean = 0,0
Alternative: less than

Computed t statistic = -4,77169
P-Value = 0,00000852412
Reject the null hypothesis for alpha = 0,05.
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Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci oboustranné varianty parového t- testu,
pricemz zména byla signifikantni, pokud p < 0,05. Cilem vyzkumu bylo prokazat, ze u
pacientii s GERD dojde ke zméné¢ tlaku v oblasti LES se zménou dychéni na
abdominalni typ. S ohledem na vyse uvedend data zamitdme nulovou hypotézu 2.Ho a
prijimame alternativni hypotézu 2.Hi. Tlak LES se statisticky vyznamné zméni
(zvys$i) pri abdominalnim dychani oproti klidovému tlaku
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11.3. POROVNANI MANOMETRICKYCH HODNOT KLIDOVEHO
TLAKU LES S HODNOTAMI TLAKU LES BEHEM TROJFLEXE
DOLNICH KONCETIN NAD PODLOZKU U PACIENTU S GERD

Summary Statistics

klid _flex LES ‘ ‘ ‘
LES
Count 59 59 Kid LES . .
Average 14,5 30,1186 mm/Hg
mm/
Hg
Standard 12,0 18,3407 3flex LES — s I
deviation 548
Coeff. Of 82,7 60,8949% ‘ ‘ ‘ ‘
variation 013 4 16 3% % % %
%
Minimum -4,0 3,0
Maximum 71,0 79,0
Range 75,0 76,0
Stnd. 6,52 2,60342
Skewness 998
Stnd. 11,5 -0,249804
Kurtosis 299

parovy t-test

Summary Statistics for klid LES- flex LES

Count 59
Average -15,5424
Standard 18,871
deviation

Coeff. Of -121,416%
variation

Minimum -55,0
Maximum 63,0
Range 118,0
Stnd. 2,42593
Skewness

Stnd. K. 7,04873

Hypothesis Tests for klid LES-_flex LES
Sample mean = -15,5424

Sample median = -14,0

Sample standard deviation = 18,871

t-test
Null hypothesis: mean = 0,0
Alternative: less than

Computed t statistic = -6,32628
P-Value =1.96313E-8




Reject the null hypothesis for alpha = 0,05.

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci oboustranné varianty parového t- testu, pti¢emz zména
byla signifikantni, pokud p < 0,05. Cilem vyzkumu bylo prokazat, Ze u pacientd s GERD dojde ke
zméng tlaku v oblasti LES se zménou posturdlniho zatizeni béhem troflexe dolnich koncetin nad
podlozku. S ohledem na vySe uvedena data zamitame nulovou hypotézu 3.Ho a pFrijimame
alternativni hypotézu 3.Hi. Tlak LES se statisticky vyznamné zméni (naroste) pri zvednuti
dolnich konéetin nad podlozku oproti klidovému tlaku
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Grafy rozdili (klid LES-3flex LES)
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11.4. POROVNANI MANOMETRICKYCH HODNOT
KLIDOVEHO TLAKU LES S HODNOTAMI TLAKU LES
BEHEM MANUALNI TRAKCE KRCNI PATERE U

O
PACIENTU S GERD

klid Trakc LES
LES

Count 62 62

Average 15,0 21,2903
mm/ mm/Hg
Hg

Standard 11,4 13,845

deviation 376

Coeff. of 76,2 65,0297%

variation 51%

Minimu -4,0 -2,0

m

Maximu 71,0 66,0

m

Range 75,0 68,0

Stnd. 6,96 2,94107

Skewnes 436

S

Stnd. 13,7 1,53475

Kurtosis 195

parovy t-test

Summary Statistics for klid LES-trake LES

Count 62
Averaee ) klid LES }7 5 4{
6,290
32
Standard 13,58
deviation 57
Coeff. of _ trakc LES | || . -
variation 2159 | ‘ | | |
77% ” - - . "
Minimum 53,0
Maximum 52,0
Range 105,0
Stnd. skewness 1,676
76
Stnd. kurtosis 10,39
03
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Hypothesis Tests for klid LES-trake LES
Sample mean = -6,29032

Sample median = -4,5

Sample standard deviation = 13,5857

t-test
Null hypothesis: mean = 0,0
Alternative: less than

Computed t statistic = -3,64576
P-Value = 0,000276574
Reject the null hypothesis for alpha = 0,05.

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci oboustranné varianty parového t- testu,
pricemz zmeéna byla signifikantni, pokud p < 0,05. Po odstranéni odlehlych hodnot bylo
statisticky zpracovano 57 probandd.

Cilem vyzkumu bylo prokazat, Ze u pacientli s GERD dojde ke zméné tlaku v oblasti LES
b&hem pasivni kaudalizace hrudniku. S ohledem na vySe uvedena data zamitame
nulovou hypotézu 4.Ho a pfijimame alternativni hypotézu 4.Hi. Tlak LES se
statisticky vyznamné zméni (naroste) pri trakci kréni patere oproti klidové spontanni
pozici hlavy a kréni patefe probandii.
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11.5. VYSLEDKY SPIROMETRICKEHO MERENI

U hodnot hladiny vyznamnosti, které doséhli velikosti fadove x*10-° a méng, jsme zaokrouhlili hodnoty p na
0,0001.

11.5. 1. Porovnani namérenych spirometrickych hodnot pfi maximalnim
inspira¢nim manévru (PI max) k hodnotam nalezitym

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci jednostranné varianty parového t- testu, pficemz zména byla
signifikantni, pokud p < 0,05. Po odstranéni odlehlych hodnot bylo statisticky zpracovano 37 probandu.

Summary Statistics

Nalezita PI mereni
PI max
Count 37 37
Average 9,229 6,2473
mm/Hg mm/Hg
Standard 1,889 2,4056
deviation 26
Coeff. of 20,46 38,5062%
variation 92%
Minimum 5,44 1,82
Maximum 11,32 12,05
Range 5,88 10,23
Stnd. - 0,964013
Skewness 1,797
77
Stnd. Kurtosis - 0,0157813
1,365
52

nal Pl max }7 . —{

Pl mereni }7 . L

parovy t-test
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Summary Statistics for nal PI max-PI mereni

Count 37
Average 2,98243
Standard 2,05326
deviation
Coeff. of 68,8452%
variation
Minimum -2,86
Maximum 6,66
Range 9,52
Stnd. Skewness -0,826516
Stnd. Kurtosis 1,17319

Hypothesis Tests for nal PI max-PI mereni
Sample mean = 2,98243

Sample median = 2,9

Sample standard deviation = 2,05326

t-test
Null hypothesis: mean = 0,0
Alternative: greater than

Computed t statistic = 8,83542
P-Value = 7,61528E-11
Reject the null hypothesis for alpha = 0,05.

v s

Cilem vyzkumu bylo prokazat, Ze pacienti s GERD dosdhnou niz§ich hodnot tlaku pti
maximalnich inspira¢nich manévrech, nez jsou hodnoty nalezité.

S ohledem na vyse uvedena data zamitame nulovou hypotézu 5a.Ho a prijimame
alternativni hypotézu 5a.Hi. Pacienti s GERD maji signifikantné nizs§i PImax oproti

normam.
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11.5.1. Porovnani namérenych spirometrickych hodnot pri
maximalnim expira¢nim manévru (PE max) k hodnotam

nalezitym

Summary Statistics
nal PE max PE mereni

Count 37 37
Average 10,901 8,4535
mm/Hg mm/Hg
Standard 3,0081 3,0078
deviation 2 3
Coeff. of 27,593 35,580
variation 4% 8%
Minimum 6,19 3,24
Maximum 14,4 15,36
Range 8,21 12,12
Stnd. Skewness - 0,7955
0,1536 82
37
Stnd. Kurtosis - -
2,3086 0,3415
2 63

parovy t-test

Summary Statistics for nal PE max-PE mereni

Count 37
Average 2,44811
Standard 2,91937
deviation
Coeff. of 119,25
variation %
Minimum -5,62
Maximum 7,49
Range 13,11
Stnd. Skewness -
1,73322
Stnd. Kurtosis 0,35620
6

Hypothesis Tests for nal PE max-PE mereni

Sample mean = 2,44811
Sample median = 3,36
Sample standard deviation = 2,91937

t-test
Null hypothesis: mean = 0,0
Alternative: greater than

Computed t statistic = 5,10085
P-Value = 0,0000055177
Reject the null hypothesis for alpha = 0,05

nal PE max

PE mereni

Cilem vyzkumu bylo prokazat, ze pacienti s GERD dosahnou nizsich hodnot tlaku pii

maximalnich expira¢nich manévrech, nez jsou hodnoty nalezité. S ohledem na vyse
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uvedena data zamitame nulovou hypotézu 5b.Ho a pFijimame alternativni hypotézu

5b.Hi. Pacienti s GERD maji signifikantné niz§i PEmax oproti normam.
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11.5.3. Porovnani namérenych spirometrickych hodnot pri

maximalnim inspira¢nim manévru (PImax) k namérenym
hodnotam p¥i maximalnim expira¢nim manévru (PE max)

Summary Statistics

PI PE
mereni mereni
Count 37 37
Average 6,2473 8,4535
mm/Hg mm/Hg
Standard 2,4056 3,0078
deviation
Coeff. of 38,506 35,580
variation 2% 8%
Minimum 1,82 3,24
Maximum 12,05 15,36
Range 10,23 12,12
Stnd. skewness 0,9640 0,7955
13 82
Stnd. kurtosis 0,0157 -
813 0,3415
63

parovy t-test

Summary Statistics for PI mereni-PE mereni

Pl mereni

PE mereni

Count 37
Average -
2,20
622
Standard 1,75
deviation 347
Coeff. of -
variation 79,4
788
%
Minimum -6,75
Maximum 1,09
Range 7,84
Stnd. -
skewness 1,65
17
Stnd. kurtosis 1,00
847

108



Hypothesis Tests for PI mereni-PE
mereni

Sample mean = -2,20622

Sample median = -1,96

Sample standard deviation = 1,75347

t-test
Null hypothesis: mean = 0,0
Alternative: less than

Computed t statistic = -7,65331
P-Value = 2,32608E-9

Reject the null hypothesis for alpha =
0,05.

Cilem vyzkumu bylo prokazat, ze
pacienti s GERD dosahuji nizsich
hodnot tlaku pfi maximalnim
inspira¢nim manévru nez u
maximalniho manévru expiracniho.

S ohledem na vySe uvedena data
zamitame nulovou hypotézu 5c.Ho a
prijimame alternativni hypotézu
Sc.Hi. Pacienti s GERD maji

signifikantné niz§i PImax nez PEmax.
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12. DISKUSE

Refluxni choroba jicnu (GERD) patii mezi nejCastéj$i gastrointestinalni
onemocnéni, jehoZ prevalence dosahuje témét 30 % dospélé populace zapadnich zemi
(El- Serag et al., 2014). Jedna se o chronické onemocnéni, kdy patologicky reflux
zalude¢niho obsahu pilisobi obtize nebo komplikace, které se mohou tykat jak
samotného jicnu, potom mluvime o refluxni chorob¢ jicnu, nebo pii pfekonani horniho
jicnového svérace mohou byt nasledky patrné i na jinych organovych soustavach, jako
jsou horni cesty dechové, hlasivky i ustni dutina (kazivost zubt, paleni jazyka, zdpach
z ust) v takovém piipadé hovotime o tzv. extraezofagealnim refluxu se zkratkou EER.
Ve vsech ptipadech je agresivnim faktorem povazovan reflux zalude¢niho obsahu do
jicnu, jeho sloZeni (kyselina HCL, travici enzymy, Zlu€), déale zaleZi na dobé trvani
reflexni epizody a frekvenci reflexnich epizod. Pro rozvoj refluxni choroby jicnu
(GERD) je dale dulezity pomér mezi faktory agresivnimi a mezi faktory ochrannymi,
mezi n¢z se fadi tkanova rezistence, lumindlni ocista jicnu (neporusena peristaltika
jicnu, kvalita a mnozstvi slin) a pfedev§im antirefluxni bariéra.

Etiopatogeneze GERD je komplikovand a multifaktorialni. Mezi klicové faktory
vzniku GERD patii dysfunkce antirefluxni bariéry. Tato bariéra je lokalizovana
v oblasti gastroezofagealni junkce (EGJ) a tvofii ji hladka svalovina dolniho jicnového
svérace, krurdlni ¢ast branice a ostrost Hissova uhlu. Antirefluxni bariéra je povazovana
2013). Krurdlni ¢ast branice je pak povaZovana za hlavni komponentu antirefluxni
bariéry (Mittal RK, 1988).

Jak jiz bylo fecCeno, branice je soucasti tzv. high-pressure zone (HPZ) v oblasti
EGJ a brani tak zpétnému toku Zzaludecnich kyselin do jicnu a je tedy hlavni
komponentou LES. Jeji funkce je nejen respiracni a posturdlni, ale také sfinkterova
(Bitnar in Kolar 2009). VSechny tyto funkce branice by pak mély byt koordinovany,
nebot’ se navzdjem do jisté miry ovliviiuji (zvlaste vztahem mezi jeji respiracni a
posturdlni funkci se jiz zabyvaly Cetné studie). Hodges se svymi kolegy (1997, 2000)
ovlivitovali funkci branice rychlymi repetitivnimi pohyby HKK a vysledkem byla
tonickd aktivace branice pro stabilizaci trupu se soucasnou frekvencni modulaci
zpusobenou dychanim a s vrcholy aktivity, jez odpovidaly frekvenci pohybu paZi.

Stejna motorickd odpoveéd’ byla nalezena i u m. TA, nicméné ostatni bfisni svaly
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podobnou modulaci neptfedvadély (Hodges et al., 1997; Hodges a Gandevia, 2000).
Vztah respiracni a posturdlni funkce byl téz pfedmétem vyzkumu Koléfe et al. (2010),
jenz zjistil, ze exkurze branice se zvySuji piiizometrické aktivit¢ hornich i dolnich
koncetin. (Kolaf et al., 2010)

Pti dychani se branice aktivuje synchronn¢, nicmén¢ nefunguje jako jeden celek,
ktery reaguje stejn¢ na respiracni a posturalni pozadavky, tzn. jednotlivé ¢ésti branice
mohou byt aktivovany do rizné miry. Kolar (2010) ve své studii uvadi, ze nejvétsim
rozsahem pohybu na posturalni zatéz (izometrickou aktivitu HKK/DKK) reaguje apex,
tedy stiedni ¢ast branice, a krurdlni ¢ast branice (Kolaf et al., 2010). Jako dva rozdilné
svaly se branice chova také pfi zvraceni a polykéni, kdy dochazi k diferenciaci aktivity
kruralni a kostalni ¢asti. Na zacatku zvraceni se naptiklad aktivuje branice jako celek,
¢imz narlstd intragastricky tlak, nasledné dojde k diferenciaci mezi sternokostalni ¢asti
branice, ktera pokracuje v rytmické aktivité, a kruralni Casti branice, kterd je naopak
relaxovana, aby tak byla oblast HPZ otviena a byl umoznén prichod traveniny ze
zaludku do jicnu a déle ordlnim smérem (Pickering a Jones, 2002). Dle Pickeringa a
Jonese (2002) je také fylogeneticky a ontogeneticky vyvoj branice odlisSny. Zatimco
sternokostalni ¢ast branice vznikd z membrany pleuroperitonedlni a vmezeteného
mezodermu, krurdlni Cast branice vznika z mesooesophagu, Cili ze zdvésu jicnu.
Fylogeneticky vidime, ze jako prvni se vyviji sfinkter jicnu a to jiZ u Zab a teprve
s naslednym rozvojem sternokostalni branice u savcli dochéazi k jejich anatomickému
spojeni (Pickering a Jones, 2002). Krurdlni cast branice tak sice vykazuje zménu
aktivity v rdmci dechového cyklu (nardst tlaku v oblasti LES béhem inspiria a mirny
pokles béhem a nekonci expiria), ale kviili své malé plose nemé dechovou funkei, resp.
kapacita dechova je max. 10 %.

Cilem na$i prace bylo tedy objasnit a pfiblizit funkci branice, jakozto jedné
z komponent antirefluxni bariéry. Zajimalo nas, jak se budou do jeji sfinkterové funkce
promitat zmény posturalni a jakou silu ma branice resp. respiracni svalstvo u pacientl
s GERD. Posturdlni reakce kruralni Céasti branice nds zajimaly v podstaté ze dvou
diivodli. Za prvé nas zajimalo, jakd je provazanost mezi funkci posturdlni a sfinkterovou
a jak vlastné reaguje kruralni ¢ast branice na rizné zmény posturalnich podminek. Za
druhé nas zajimalo, jestli je mozné fyzioterapeutickymi technikami zasdhnout piimo do
tonusu a funkce krurdlni ¢asti branice a podpofit tak myslenku rekondice bréanice
jakozto sfinkteru u pacientt s GERD, tedy tzv. léCebnou rehabilitaci u

gastroesofagealniho refluxu. Povslimi jsme si totiz, Ze pacienti s GERD maji velice
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Casto posturdlni obtize doprovazené zmeénou v postaveni jednotlivych segmenti
axialniho systému. U pacientd s GERD se velice ¢asto objevuji bolestivé stavy patete
(cervicalgie, thoracalgie i low back pain syndrom) a nejcastéji zménéné je u nich
postaveni hrudniho koSe, ktery se nachdzi v tzv. inspiratnim postaveni a dochazi
k rozvoji tzv. syndromu otevienych ntizek, pii kterém dochazi ke zméné postaveni rovin
branice oproti panevnimu dnu a branice je vertikalizovana, tak jak to popisuje profesor
Pavel Kolat ve své monografii (Kolar P et al., 2009). V ramci zkouméni respiracni
funkce jsme se zaméfili na objektivizaci sily respiracniho svalstva. Nasi myslenkou
bylo, Ze pacienti s GERD maji oslabenou branici jako celek a Ze tedy sila branice resp.
inspira¢niho svalstva by méla byt zménéna.

V ramci naSeho vyzkumu jsme vyuzili vysokorozliSovaci jicnovou manometrii
(high-resolution manometry — HRM), jenz umoziuje sledovat nejen motilitu jicnu, ale
také tlaky (funkci) v oblasti UES a LES s vysokou piesnosti. HRM je nejmodernéjsi
metodou zkoumani funkce jicnu a hovofime o ni proto jako o funkénim vysSetieni jicnu.
V ramci naseho vyzkumu jsme méli veliké Stésti, ze nas v praci s HRM vyucil jeden
z vynéalezcii a zakladatelt HRM prof. Van der Waal z Nizozemi a nésledn¢ tzka
spoluprace s prof. AleSem Hepem a Mudr. Jifim Dolinou, PhD z Fakultni nemocnice
Brno-Bohunice. Z této spoluprace pak vyplynula nejen odbornost naSeho tymu pii
aplikaci HRM metody na pacienty, ale t¢Z mnoho podnétnych myslenek.

Jelikoz je branice hlavnim inspiracnim svalem, zamé&fili jsme také méfeni sily
respiracnich svalii pomoci maximalnich respiracnich manévri (PImax/PEmax) a hledali
jsme souvislost mezi klidovym tlakem v oblasti LES, silou respiracnich svalt (velikosti
PImax/PEmax). K tomuto jsme vyuzili specidlni metody spirometrie, pii které je
vyuzito méfeni tlaki v ustech tedy tzv. okluznich tlakd. Zajimalo nas, jakou silu
respiracniho svalstva maji pacienti s jicnovym refluxem a jestli je rozdil mezi silou
inspiracniho a expiracniho svalstva, ¢im je totiZ tento pomér vyssi k expiraci, ¢ili je-li
vice oslabena sila inspirace nez expirace, svéd¢i to pro dominantni oslabeni branice.

V nasem vyzkumu jsme se nejprve zaméfili na sledovani primérného klidového
tlaku v nasi skupin¢ GERD pacientll. Zajimalo nas, jaky tento tlak je a zda-li je snizeny
oproti normam udévanych v literatute. Po zjisténi (zméfeni) primérného klidového
tlaku LES jsme intraezofagealni tlak v oblasti LES (HPZ) méfili v riznych posturalnich
podminkach. Normy tlaku (sily) dolniho jicnového svérace se bohuzel 1isi dle autort,
vychazeli jsme proto z nejpouzivanéjsi klasifikace, tedy z Chicagské klasifikace III.

Hodnota tlakli LES v nasi skupiné GERD pacienti byla v priméru 13,79 mm/Hg
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klidového tlaku LES. U zdravé populace je jako primérna hodnota udavan tlak 22,5
mm/Hg, to tedy znamena, Ze primérné snizeni tlaku LES v nasi skupin¢ probandi bylo
0 38,7 % oproti klidovému tlaku LES zdravé populace.

Jednou z moznych pii¢in vzniku GERD je nizky tonus v oblasti LES (Kabhrilas
a Fisher, 2003), Jednotlivé studie udéavaji rGzné rozpéti klidovych hodnot. Studie
Richtera z roku 1987 uvadi hodnoty pro jednotlivé Casti respiracniho cyklu 29 + 12
mmHg na konci inspiria, 24 + 10 mmHg uprostied vydechu a 15 £ 10 mmHg na konci
vydechu (Richter et al., 1987). Mittal a Goyal (2006) za normalni klidovy tlak povazuji
hodnoty v rozpéti 15-20 mmHg (Mittal a Goyal, 2006). Podle Chicagské skupiny
(2012) je normalni klidovy tlak LES 10-35 mmHg (Bredenoord et al., 2012). Z této
hodnoty jsme také vychazeli a pro nas vyzkum vyuzili primér téchto hodnot, tedy 22,5
mmHg.

LES je diagnostikovan jako hypotonicky, pokud je jeho klidovy tlak niZsi
nez 10 mmHg, coz piedstavuje vyznamny determinant pro vznik GERD (Bredennord
et al., 2012; Sloan et al., 1992). Tlak nizsi nez 10 mmHg m¢lo v klidovém méfeni témet
32 % pacientli, coz potvrzuji mnohé studie, jez uvadi hypotenzi LES jako jeden
z faktorii vzniku GERD. (Kahrilas a Fisher, 2003; Weijenborg et al., 2013)

Primér namétfenych klidovych tlakt v oblasti LES byl sniZeny, nicméné v mezich
normy. To odpovida vysledkiim studie Pandolfina (2007), ktery uvadi, Ze vétSina
pacientll ma klidovy tonus LES v mezich normy, ale tito pacienti maji oproti kontrolni
tlaku. Jako jediny nezavisly prediktor GERD mu v jeho analyze vychazi poruSeni
funkce krurdlni branice, coz lze vidét na HRM jako snizeny tlak EGJ v inspiru.
(Pandolfino et al., 2007)

Soucasti etiologie GERD je i nadvaha a zvySeny nitrobfisni tlak. Nami méfeni
probandi méli primérmé BMI 26,7, vice nez 63 % mélo hodnotu BMI vyssi nez 25 a
témét 24 % dosahovalo hodnot nad 30, to znamen4, Ze nasi probandi byli obézni. Tato
skute¢nost, ze vice nez polovina pacientll md nadvahu az obezitu, také miize hrat roli pfi
vzniku a pribéhu GERD (Simonova, 2008). BMI nam sice nefika slozeni téla a
rozlozeni hmoty, nicméné lze usuzovat, Ze pokud se jednd o centralné obézni jedince,
tak jejich branice mé vysoké postaveni, nemtize se idedln¢ aktivovat a je také pritomny
zvySeny intraabdomindlni a intragastricky tlak. To ma za nasledek jeji nedostatecnou
sfinkterovou funkci v roli zevniho jicnového svérace, a tak dochéazi ke vzniku a progresi

GERD.
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12.1. DISKUSE K HYPOTEZAM

12.1.1. Diskuse k hypotéze ¢. 1.

Cilem bylo zjistit, zda se pri kaudalizaci hrudniku zméni tlak v oblasti LES u
pacientii s GERD.

Vramci vyzkumu této domnénky, jsme manudlné pasivné pievedli hrudnik
z kranidlniho postaveni do neutralniho postaveni, ¢imz jsme pomohli nahradit svalstvo
bfisni, pasivné jsme zastabilizovali oblast ThL piechodu, jakozto zoény tiponu krurdlni
Casti branice a soucasné zménili postaveni branice vi¢i panevnimu dnu i vi¢i ose
patefe. Zkracené lze fici, Ze jsme branici horizontalizovali. Horizontalni postaveni
branice je totiz typickym lidskym znakem a je nezbytné pro spradvnou funkei lidské
branice. Sledovali jsme tak, jak se zména postaveni hrudniku a patete projevi v aktivité
branice v oblasti LES. Pacienti byly instruovani, aby nemeénili sviij dechovy rytmus a
hloubku dechu, abychom zabranili védomé modulaci respirac¢ni funkce.

Pti hodnoceni hypotézy €. 2 jsme nasledné potvrdili vysoce signifikantni zménu
tlaku (p= 0,0001) v oblasti LES béhem kaudalizace hrudniku v porovnani s klidovym
tlakem LES. Naméfené hodnoty tlaku vzrostly z priméru 12,25 mm/Hg klidového tlaku
LES na primérnych 22,75 mm/Hg pti kaudalnim postaveni hrudniku (pfiloha ¢&. 4),
coz predstavuje primérny narast o 85,7 % oproti klidovému tlaku LES. Z dolni hranice
normy se nam tedy podafilo zvysit tlak v oblasti LES na tzv. ,,ucebnicovou® normu.
Tlak kolem 22 mm/Hg je mnohymi autory povazovan za idedlni. Nutno jeSté
podoknout, ze v pribehu zlepSené aktivace brénice, diky ,,novému‘ postaveni hrudniku
a patefe doslo ke zlepSeni tlaku v oblasti LES, ale nebyla naruSena relaxace LES pfi
polykacim aktu, Cili pacienti méli lepsi antirefluxni bariéru, ale mohli normalné polykat.
Coz je dilezity fakt, protoze mnoho pacientll s jicnovymi obtizemi ma oslabenou
peristaltiku jicnu a jakékoliv sniZeni schopnosti relaxace LES by jim mohlo zplsobit
deglutinacni obtiZe.

Pro spravné zapojeni branice, respiracni i posturalni, je tedy nezbytné udrZeni
kaudalniho postaveni hrudniku, které je dano vyvazenou aktivitou bfiSnich svalli se
svaly prsnimi, skalenovymi a m. sternocleidomastoideus, jakozto hornimi fixatory
hrudniku. Ulohou bfi$nich svaltl, které se chovaji jako dolni stabilizatory hrudniku, je

zabranit kranidlnimu souhybu hrudniho koSe a udrZet tak konstantni postaveni
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v transverzalni rovin€. Neutralni poloha hrudniku poskytuje idedlni punctum fixum pro
kontrakci branice po celou dobu respira¢niho cyklu. (Kolat P, 2009, s. 52)

Pti poruSeni rovnovahy mezi branici, hornimi a dolnimi fixatory hrudniku dojde
k vétsimu zapojeni hornich fixatori. Aktivitou pomocnych nadechovych svala se rozviji
horni typ dychéni a hrudnik se dostava do inspiracniho postaveni. Toto postaveni brani
spravnému uplatnéni branice, ¢imz se snizuje i tlak oblasti LES.

Kaudalizace hrudniku z inspira¢niho postaveni umoznuje napiimeni Th patete,
aktivitu branice a tim i moznost kontroly nitrobfisniho tlaku (Kolai P, 2009, s. 142).

Pasivnim nastavenim hrudniku do neutrdlni polohy neboli stabilizaci ThL
pfechodu byly funkéné nahrazeny bfisni svaly, jako dolni fixatory hrudniho kose,
pfedozadni osa branice zlepSila své postaveni, ¢imz dosSlo ke kvalitnéjsi aktivaci
branice, které vedlo ke zvySeni tlaku v oblasti LES. Podporou naSich tvrzeni je vysledek
studie Hodgese (2005), kde potvrdil, Ze aktivitou branice se zvySuje pevnost a stabilita
bederni patefe, nicméné u L2 doslo k vétsi pevnosti nez v L4, tudiz kruralni ¢ast branice
ma piimy mechanicky vliv na stabilitu patete (Hodges P et al., 2005).

Z nasich manometrickych vysledkti vyplyva, ze neutrdlni postaveni hrudniho kose
je vyhodnégjsi pro aktivaci branice nez je kranidlni (inspiracni) postaveni hrudniku a

nestabilni ThL pfechod.

O o ——- - - -— T 2]

Obr. ¢. 19.: Obrazek ukazuje reakci v oblasti LES béhem manualni kaudalizace a stabilizace
hrudniho koSe. Bila Sipka: ukazuje na oblast LES pfed manévrem manualni kaudalizace hrudniku. V této
Cast obrazku je patrnd nizka aktivita LES. Je zde vidét neidedlni respiracni aktivita (chybi sinusoida
kiivky). Cervena Sipka: poukazuje na nastup aktivity LES a zménu sily stisku LES b&hem
kaudalizacniho manévru. Je zde patrni Uprava rytmu aktivity dolniho jicnového svérace a narust sily

(tonu) LES. Sila se dostava do ¢erveného spektra plotru, coZ znamena narust sily LES nad 50mm/Hg.

115



12.1.2. Diskuze k hypotéze ¢. 2

Cilem bylo ukazat, zda u pacientit s GERD dojde ke zmeéné tlak v oblasti LES pri
abdomindalnim dychani.

Pti hodnoceni hypotézy €. 2 jsme potvrdili signifikantni zménu tlaku (p=
0,0000085) v oblasti LES béhem abdominalniho dychéni v porovnani s klidovym
tlakem LES. Namétené hodnoty tlaku vzrostly z priméru 12,25 mmHg klidového tlaku
LES naprimémych 22,84 mmHg pfi abdomindlnim dychani (ptiloha ¢. 5), coz
predstavuje primérny nartist o 86,5 % oproti klidovému tlaku LES.

Neidedlni dechovy vzor, pfi némZz pievazuje horni typ dychani, se vyskytuje
iupacientt s GERD. Hrudnik je v inspira¢nim postaveni diky nadmérné aktivité
hornich fixatortit hrudniku a pohyb hrudniku je spiSe kraniokaudalni. Nedochazi tedy
k laterolateralnimu pohybu hrudniku a i béhem klidového dychéni se zapojuji auxilarni
inspiraéni svaly (m. scalenus, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major et minor,
m. trapezius pars ascendens, m. levator scapulae). Branice ma vysoky stav, jeji zapojeni
je nedostatecné a miize vykazovat paradoxni funkci, kdy jsou Zebra vtahovana (Kolaf,
2009, s. 257).

V nasi studii jsme kontaktnim dychanim, ¢ili pfiloZenim naSich rukou na danou
oblast dolni hrudni apertury a reflexnim plsobenim pies zménu koZni aferentace i
kortikalni pozornosti a taktéz slovni instruktazi vyvolali zménu dechového vzoru z tzv.
hrudniho typu dechu na tzv. thorakoabdominalni dychani. Pfi tomto typu dechu se vice
uplatiiuje branice a méné pomocné nadechové svalstvo, timto doslo ke zvySené aktivaci
branice nejen pro respiracni funkci, ale odpovéd byla nélezité patrnd i ve zménéné
funkci sfinkterove, vysledkem poté bylo zvysSeni tlaku v oblasti LES.

Zména dechového stereotypu z hrudniho na abdomindlni dychani, které¢ zahrnuje
kontrakci branice, byla pfedmétem studie Eherera et al. (2012). Vysledky, k nimZ dosli,
ukazuji, Ze aktivni trénink abdominalniho dychani sice jen mélo zvySuje klidovy tonus
LES, nicméné zlepSuje hodnoty pH-metrie a vysledky skore kvality zivota (QoL)
JiZ po 4 tydnech kaZzdodenniho dechového cviceni. Navic v dlouhodobém casovém
horizontu (9 mésict) dochazi k redukci uzivani PPI. Z toho vyplyva, Ze zména
dechového stereotypu, kdy dochézi k aktivité branice a zlepSuje se tak jeji funkce v roli
zevniho jicnového svéraCe, mize hrat dilezitou roli pro zlepSeni stavu u pacientii

s GERD bez farmakologické ¢i chirurgické intervence. (Eherer et al., 2012)
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Nase vysledky toto tvrzeni jen podtrhuji. Je potfeba zminit, ze v praci Eherera a jeho
kolegti (2012) byl dechovy vzor pacientim ménén najatym ucitelem zpévu, ale my si
myslime, ze vétSina peéveckych technik ne zcela odpovidd opravdu kvalitnimu
dechovému stereotypu a ze pouha zména dechu nestaci pro dislednou zménu tonu
v oblasti LES. Z naSich piedbéznych vyzkumu longitudinalniho sledovani pacienti
s GERD, u kterych aplikujeme fyzioterapii, mizeme piedbézné fici, ze se tonus LES u
pacientii s GERD po ,,cviceni zvysuje. Tato data vSak zatim nemame odpublikovana a
dasledné statisticky pfepocitana uz kvili tomu, Zze mnoho pacientli, kterym se od
pfiznakli GERD ulevi, nema velky zdjem o kontrolni vySetfeni pfistrojové. I proto
délame disledna dotaznikova Setfeni.

Ohledné¢ spravného dechového vzoru je potieba jeste fici, ze dychani ma vliv i na
pohyb bfisnich organtl, které se cyklicky a rytmicky v pribéhu dechového cyklu kranio-
kaudalné pohybuji a to az o n¢kolik centimetrii (napf. ledvina o 5—7cm). Pohyb branice
tak mobilizuje vazivové Upony, upravuje tak mobilitu vnitfnich organti. Dochazi k
jejich rytmickému stlacovani a tim se upravuje pasaz traveniny (peristaltiku) i evakuace
travicich $tav ze zlaz s vnéjsi sekreci GIT (Bitnar in Kolat, 2009, s. 184; Véle F, 2012,
s. 136). Spravna funkce branice, kterd vytvati idealni dechovy vzor, je tedy vyznamna i
z hlediska normalizace tonu vnitinich orgdni a usnadnéni pasaze. Jelikoz jednou
z pric¢in GERD je i pomalad evakuace zaludku ¢i spazmus pyloru, mize zména dechu

piispét i ke zlepSeni téchto faktori.
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Obr. €. 20.: Na obrazcich je patrna zména aktivity v oblasti dolniho jicnového svérace (LES) pfi
zméné¢ dechového vzoru z horniho typu dechu s pfevahou auxilidrnich inspira¢nich svalti na dolni
(abdominalni) typ dechu s dominantni aktivitou branice. Bild Sipka: ukazuje na oblast snizené sily a
aktivity LES pfi tzv. hornim dechovém vzoru. Cervena $ipka: ukazuje na oblast zvysené sily a zvySeni
respiracni kiivky v oblasti LES pfi zméné¢ dechového vzoru tzv. abdominalnim ¢i diafragmatickém

dychani.

12.1.3. Diskuse k hypotéze ¢. 3.

Cilem bylo zjistit, zda p7i zvysSeni posturalni aktivity branice pri manévru trojflexe dolnich

koncetin nad podlozku vieze na zdadech dojde ke zmeéné aktivity cruralni casti branice.

Pti hodnoceni této hypotézy jsme dosli k vysledku, Ze trojflexe dolnich koncetin vysoce
signifikantné zvySuje tlak v oblasti LES (HPZ) a to z primérnych klidovych 14,57 mm/HG
v méfené skupin€ na pramernych 30,1 mm/Hg. Je tedy vidét, ze branice zdsadné reaguje
na tuto postruralni zménu. Trojlexe je jednim z nejpouzivanéjsSich manévri moderni
rehabilitace, nebot’” odpovida tifimési¢nimu ontogenetickému vzoru kojence a je proto
vyuzivana skoro ve vSech metodikach zalozenych na konceptu vyvojové kineziologie.

Tato pozice je vyuzivana pro zlepSeni stabilizace trupu, posileni aktivit bfi$ni stény a
zlepSeni postaveni branice a panevniho dna, které se tak mohou castnit optimalniho

narastu nitrobfisniho tlaku, ktery je mnohymi autory povazovan za jeden z hlavnich
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parametrii boje proti rozvoji low back pain syndromu a uplatituje se zejména pii zvedani
bfemen a sportovnich aktivitach (Kolat P, 2009). Z naSeho méteni vyplyva, ze branice je
do tohoto vzoru skutecné zavzata a to, co prof. Kolat hodnotil pomoci MRI, tedy Ze
branice zvysSuje svou posturalni aktivitu béhem tohoto manévru a ze se oplost'uje, podatilo
se ndm zhodnotit ¢iselné a vime tak, Ze narust aktivity branice je takika o 100 %. Je
pravdou, zZe jsme nem¢fili celou ¢ast branice, ale aktivitu jen jeji krurdlni ¢asti. Pro méfeni
celkového intraabdominalniho tlaku bychom museli zavést sondu az do oblasti tenkého
stteva (coz neni technicky mozné a ani eticky ospravedlnitelné) a méfit kompletni
intraabdomindlni tlak. Nicmén¢ i na$ nalez potvrzuje zménu aktivity branice a narist jeji
sily, coz odpovida teoretickym poznatkiim a Siroce vyuzivané terapeutické predstave, ze
trojflexe dolnich koncetin vleze na zadech zvysuje aktivitu nitrobfisniho lisu a zejména
branice a Ze lepsi postaveni hrudniku oproti panvi je pfinosem pro pacienty s low back pain
syndromem. V nasi skupin€ pacientil je tento manévr vyuzitelny i pro aktivizaci a posileni
krurdlni ¢asti branice a tim padem jako prostfedek kauzalni 1é¢by jicnového refluxu (Bitnar
P, 2016). Na druhou stranu je potieba védét, Ze po technické strance je i v tomto piipade
potieba presnosti a adekvatnosti cviceni, pacienti s vyznamné oslabenou funkei branice
musi tento manévr aplikovat (trénovat) pozvolna. To znamena, Ze ze zacatku zvedaji nohy
nad podlozku jen o par milimetr od opory (napft. od zidle) a postupné si zatez zvysuji, jak
vétsi vzdalemosti, tak délkou trvani, v opaéném piipadé totiz hrozi, Ze nitrobtisni tlak pfi
prebujelém pohybu dolnimi koncetinami natolik zvysi nitrobfisni tlak, Ze oslabend branice
nebude schopna tento narust uhlidat a mize dojit ke zméné pozice Zaludku a objeveni se
skluzné hiatové kyly. Tato neni cvikem zplsobena, ale akcentovana i toto se nam podatilo
pii HRM sledovani objevit. Pacient béhem trojflexe DKK nad podloZku nesmi zadzovat
dech a cvik nesmi byt pfili§ naro¢ny a hlavné musi byt pfesné vykonan, aby nedoslo napf.
k lordotizaci LS ptechodu ¢i reklinaci hlavy. Reklinace hlavy totiz zaktivuje horni jicnovy
svéra¢ (UES), ktery se tim dostane do hypertonu a pak m4 jicen tendence ke zkraceni (k
transientnimu brachyoesphagu) a to opét zvysuje riziko dislokace kardie nad branicni

hiatus.
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Obr. ¢. 21.: Na obrazku je vidét zména aktivace v oblasti LES a nértst jeho tlaku pii zvySené
posturalni aktivité v tzv. tfimésicni pozici vleze na zadech. Pti zvednuti nohou nad podlozku v trojflexi
dolnich koncetin, dojde ke zvySené praci stabilizaéniho sstému patete, jehoz soucasti je i branice a tim dojde
k jeji celkove vétsi aktivaci také v oblasti jeji cruralni ¢asti, jez je hlavni komponentou antirefluxni bariéry.
V tomto pfipad¢ je optimalni aktivita hlubokého stabiliza¢niho systému patete také v oblasti kréni patete.
Proband nereklinuje hlavu a nedochazi ke zvySené aktivaci v oblasti UES (Zluta Sipka). Bila Sipka: ukazuje
na velice nizkou aktivitu LES pfed manévrem. Cervena Sipka: ukazuje na nariist tonu v oblasti cruralni &4sti

branice a ke zvyseni tlaku v oblasti LES.
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Obr. €. 22.: Na obrazku je vidét neidalni aktivaci v ramci posturalni stabilizace pfi trojflexi dolnich
koncetin nad podlozku v tfimési¢ni pozici vleze na zadech. I kdyz doslo ke zvyseni tlaku v oblasti LES
(¢ervena Sipka), proband béhem manévru neudrzel neurtralni postaveni hlavy a doslo k reklinaci hlavy a

narustu aktivace povrchového svalstva Cp. Tim doslo ke zvySeni napéti v oblasti UES (Zluta Sipka) a
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mirnému zkraceni téla jicnu. Na obrazku je patrna i piechodna separace kiivek v oblasti LES, coz svéd¢i pro
posunuti kardie zaludku nau hiatus branice a vytvofeni herniace (modre Srafovana Sipka). Manévr byl tedy
v tomto piipadé pfili§ naro¢ny na oslabeny hluboky stabiliza¢ni systém patefe dotycného probanda a

v takovém piipadé je potfeba manévr spravné ufidit a nepfehnat.

12.1.4. Diskuse k hypotéze ¢. 4

Cilem bylo oveérit, zda trakce krcni patere miize mit viiv na zménu tlaku (manometrické
aktivity) v oblasti LES.

Z naseho sledovani vyplynul fakt, Ze trakce kréni patefe signifikantné¢ méni
aktivitu v oblasti dolniho jicnového svérace a Ze dochazi k narustu tlaku u skupiny
sledovanych probandi z primerného klidového tlaku 15 mm/Hg na primérnych 21,29
mm/Hg béhem tohoto posturdlniho manévru.

Trakce kréni patete je jednim z nejpouzivanéjSich manévrii v 1écebné rehabilitaci
vibec. Je v8ak az s podivem kolik malo studii je tomuto manévru vénovano. VetSina
studii se nejvice zabyva dekompresi cervikalnich nervl v pribéhu manévru (Boyles R,
Toy P, Mellon J Jr. et al., 2011), ¢i excitabilité motoneuronii (Bradnam L, Rochester L
et al., 2000). V nasem piipadé jsme vysledovali velice zajimavy vztah mezi manudlni
trakci kréni patefe a zménou aktivity krurdlni ¢asti branice. Béhem trakce doSlo ke
zlepSeni aktivity 1 sily branice v oblasti hiatu, coz se projevilo naslednou zménou
v kompetenci dolniho jicnového svérace. B&hem trakce doslo ke zméné jak tlaku HPZ
jicnu, tak ke zméné€ kontinuity tlakové kiivky této oblasti. To znamend, Ze doSlo
k upravé dechového rytmu a ke zlepSeni cyklickych tlakovych zmén v oblasti LES
béhem respirace. Tlakova kiivka se stala kontinudlni sinusoidou (viz obrazek nize) a
tlak v oblasti LES se zvysil. Tento jev nebyl nikdy nikym popsan a i my mame jisty
problém s jeho uspokojivym teoretickym vysvétlenim. Zda se, ze trakce kréni patefe
snizuje napéti v oblasti pomocnych nadechovych svalii (coZ se mimo jiné projevi
snizenim tlaku v UES, kvili ¢emuz jsme manévr do baterie testi zatadili a jenz se
projevil zejména u pacientil trpicim syndromem globus pharyngeus) a tim doslo
k reflexnimu nastupu hlavniho dechového svalu, kterym je diaphragma. DalS§i moznosti
je optimalizace pozice tfi horizontalnich predélu lidského téla, kterymi jsou Ustni dno,
branice a dno panevni tzv. Brodiho schéma (Morales RC, 2006). Podle piedpokladi

jsou tyto horizontdlni svalové skupiny v urcité synkinezi, béhem trakce tak mtize dojit
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k urcité reflexni zméné jak v oblasti hlubokych flexort krku a tstniho dna, tak téz
v branici a ptipadné panevniho dna, coz by §lo zkoumat andlni manometrii a je to nasim
dalsim ukolem. Dals$i moznosti by pak mohla byt zlepSenad pozice a excitabilita celé
patete a zlepSeni jeji funkce by mohlo vést k lepsSimu uplatnéni branice, kterd ma na
patefi své zasadni punctum fixum. Posledni moznosti by mohla byt elongace jicnu a
zména drazdéni v oblasti kardie, hiatu a Leimerovy membrany. VSimli jsme si, ze trakce
Cp prodluzuje v nékterych ptipadech jicen az o 3cm. Nejvice se pak priklanime
k moznosti zménéné dechové prace branice kviili snizené aktivité skalenovych svali a
souCasnému vlivu elongace jicnu a utlumu aktivity horniho jicnového svérace, cili
k jakési normalizaci biomechanickych a reflexnich podminek jicnu a brani¢niho hiatu.

I pfes neznamy mechanismus ucinku trakce na LES je tento nalez velice dobie
aplikovatelny do praxe, nebot’ mnoho GERD pacienti si stézuje na cervicobrachalni
syndrom s propagaci nejcastéji do levé horni koncetiny. Zda se tedy, Ze nejen prace
s hrudnikem ¢i bedry, ale téz prace s cervikalni oblasti ma své misto u pacientl
s funkénimi poruchami GIT. Ostatn¢ patef je jeden orgdn a v praxi jsou poruchy natolik

neodé¢litelné, Ze jejich fetézeni je vlastné zakladem pozndni 1écebné rehabilitace.
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Obr. €. 23.: Na obrazcich a) a b) je vidét reakce v oblasti jicnu a jicnovych svéraci béhem

manualni trakce kréni patefe. Reakce svéracl nastupuje pii fenoménu release a zmén¢ tonu kréniho
svalstva ve smyslu jeho snizeni. Manévr byl primarné pouzit pro sniZeni tonu horniho jicnového svérace
(UES) u pacientl s dysfagiemi horniho typu. Zmeéna aktivity je vSak vidét i u dolniho jicnového svérace
(LES). Bila sipka: ukazuje na oblast horniho jicnového svérace, pied trakci Cp v oblasti je patrny ziejmy
hypertonie UES. Cernobile §rafovana Sipka: poukazuje na snizeni tonu UES b&hem trakce Cp. Cervena
plna Sipka ukazuje na oblast LES pted trakci. Je zde patrna slaba aktivita LES a sniZeni sily (tonu) tohoto
svérade. Cervené §rafovana Sipka ukazuje na reakci LES béhem trakce. Je zde patrny nastup respiraéni
aktivity (sinusoida) zvySeni tonu (sily) LES. Bystré oko postfehne i kaudalni sestup LES (v tomto piipadé

0 2cm), coz svedei o prodlozenti téla jicnu béhem trakce Cp.

12.1.5. Diskuze k hypotéze €. 5

Cilem bylo ukazat, zda je u pacientit s GERD sniZend sila inspiracniho a expiracniho
svalstva.

Pti hodnoceni hypotézy ¢. 5 jsme potvrdili signifikantni zménu (p= 0,0001), to
tedy znamena, ze pacienti s GERD maji niz§i PImax i PEmax oproti normam. Dale se
nam podafilo prokazat na 5% hladiné vyznamnosti (p= 0,0001), ze pacienti s GERD
maji signifikantné nizs$i hodnoty PImax nez PEmax. Skupina méfenych probandii byla
mensi nez u pacientl vysetfenych pomoci jicnové manometrie, avSak vSichni pacienti
prosli stejnym diagnostickym vysetfenim na 1. interni klinice FN Motol a vSichni byli

zhodnoceni jako pacienti trpici refluxni chorobou jicnu. I kdyz byla skupina vySetfena
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specialni spirometrii mensi nez skupina pacientii vysetienych pomoci HRM, byl pocet
probandi dostateény (37 probandl), aby vysledek byl statisticky zhodnotitelny a
vysledky validni.

Bréanice jako celek je respiratnim svalem, pifestoze hlavni dechovou funkci
zastava kostalni cast, tak 1 Cast krurdlni je respiraéné aktivni (Kolat P, 2010).
Sfinkterova funkce branice je tedy ovliviiovdna respiraénim cyklem, coz lze vidét pfi
manometrickém vysetieni. Tlakovy signal oblasti LES ma podobu obraceného V, ktery
je odrazem dechového cyklu, kdy zvySeni tlaku EGJ je synchronizovano s nadechem
(Nicodéme F, 2013). Respiracni aktivita krurdlni branice je tedy patrna a ptitomna, i
proto jsme se rohodli zméfit jeji silu jako celku v ramci maximalnich respiracnich tlaki
(okluznich tlak).

Ve studiich vyuzivajicich maximalni respiracni manévry, jako jsou Valsaliv
a Miillertiv, které jsou témeét totozné s manévry, jenz se vyuzivaji k méfeni PImax
a PEmax, byly zjiStény vyznamné zmény ve velikosti tlaku v oblasti LES, ve smyslu
nartistu (Mittal RK, 1987; Mittal RK, 1988). Tyto zmény miizeme potvrdit i my.

Valsalvilv manévr, ktery je téméf obdobny s PEmax manévrem, je uZiteny
pro stabilizaci a ochranu patefe, ale mize byt pouzit jen kratce, protoze pti ném dochazi
ke zvySeni nitrohrudniho tlaku. Pfi spolupréaci bfiSnich svalti s branici neni potieba
zadrzet dech a ani neroste nitrohrudni tlak (Véle F, 2006). Jak uvadi ve svych studiich
Al- Bilbeisi (2000) a DePalo (2004), i nonrespiracni aktivity zvétSuji silu branice.
Hodnoty okluznich tlakti (PImax/PEmax) jsou normované, vypocitavaji se s ohledem na
pohlavi, v€k, vySku a hmotnost. Podle dosazené ¢i nedosaZené nalezit¢ hodnoty je
mozné urcit, zda je ¢i neni pacient respirovat ve smyslu svalové sily respira¢niho
svalstva (nehodnotime priichodnost dechovych cest a plicni objemy, ¢i pruZznost
hrudniku). U pacientii nami vySetfenych probandi mélo hodnoty namétenych okluznich
tlakti signifikantné nizsi, nez jsou nalezité hodnoty (normy). Hodnoty PEmax tak mélo
sniZzené oproti norm¢ 84 % probandi a témet 95 % probandit mélo niz§i hodnoty PImax,
neZ jsou hodnoty nalezité. Hodnoty byly v drtivé vétSin€ piibada sniZzené o vic nez 20 %
od normovanych nalezitych hodnot a toto uz je hodnotitelé jako vyznamné poruseni sily
respiracnich svali. Z toho vyplyva, ze vétSina pacienti s GERD jsou dle maximalnich
respiracnich tlakii do jisté miry respiropaty. Hodnoty PI max a PE max jsme také
porovnavali mezi sebou a z vysledkil vyplyva, Ze je statisticky vyznamny rozdil mezi

témito hodnotami, kdy je signifikantné vice oslabené PI max oproti hodnotdam PE max,
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to by mohlo odpovidat zejména izolovanému oslabeni branice a méné oslabeni
mezizeberniho svalstva. Tyto vysledky tedy poukazuji na to, ze pacienti s GERD maji
snizenou svalovou silu branice, jez je hlavnim inspira¢nim svalem a tak hodnota PImax
vypovida hlavné o jeji funkci. I kdyz okluzni tlaky nevypovidaji nic o funkci crurélni
¢asti branice (nebot’ ta ma inspira¢ni podil jen cca 10 %) a vypovidaji zejména o
celkovém oslabeni branice zejména jeji sternocostalni ¢ésti, zapadaji tyto hodnoty do
celkové mozaiky stavu branice u pacienti s GERD a je vysoce pravdépodobné, ze
celkova dekondice branice ma vliv i na jeji sfinkterovou funkci. Pacienti s GERD maji
tedy sniZenou funkci respiracniho svalstva a dominantné¢ branice.

Nase vysledky do jisté miry odpovidaji vysledkiim vyzkumu Pandolfina (2007).
Ten se svymi kolegy zjistil, ze pacienti s GERD maji podle HRM klidovy tonus LES
v mezich normy, ale vét§i oddéleni krurdlni branice a LES a sniZenou inspiracni
augmentaci krurdlni c¢asti branice (Pandolfino JE, 2007). Nase méfeni by tedy
odpovidala tomu, Ze pacienti s GERD by mohli mit snizenou augmentaci branice v LES
oblasti, nebot’ i ze spirometrickych vysledkii 1ze vycist, ze tito pacienti maji snizenou
svalovou silu branice. Jelikoz branice spole¢né s extenzory patefe, panevnim dnem a
btfisnimi svaly zajiStuje stabilizaci trupu (Kolat P, 2009), jeji oslabeni ma nepochybné
negativni vliv na posturdlni stabilitu. Tato skutecnost déla z pacienti s GERD také
potencionalni vertebropaty. Vertebropatie pak ptispiva ke zméné napéti hladé svaloviny
organt a zméné€ napéti v jejich fixaénim aparatu, toto pak mize mit vliv naptiklad na
vznik brani¢ni kyly, ¢i omezeni peristaltiky jicnu a Zaludku a tim opét ke zvySeni
fragility oblasti LES a i toto mlze byt dalsi diivod ptispivajici vzniku reflexni choroby
jicnu. Zmény aktivity motilitu GIT na zéklad€ vertebropatie prokézal na ptiklad Hep
(1998) a mnozi dalsi autoti Zbojan L" (1970) apod. ( Hep A, 1998; Zbojan L, 1970)
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Obr. €. 24.: N obrazku je vidét reakce zmén a tlakd a reakce jicnu béhem maximalnich respira¢nich
manévru. Obrazky byly pofizeny pfi soucasné aplikaci jicnové manometrie a specialni spirometrie.

Na obrazku a) je vidét zména tlakovych parametrti pfi Valsalvové manévru (PE max). Vidime nartst tlaku
mediastinu, coz se projevi jako panpresorizace jicnu (bila Sipka) i zvySeni tlaku v oblasti LES a UES. Na
obrazku b) vidime reakci jicnu pti Miillerové manévru (PI max). Je vidét pokles tlaku v mediastinu béhem
usilovného nadechu, jenz se projevi poklesem tlaku také v jicnovém téle (modra Sipka), jelikoz tim se zvysi
tlakovy gradient mezi intragastrickym (aktivitou a tlak kostalni ¢asti branice) a intracosophagealnim tlakem
hrozi riziko refluxu, proto musi cruralni ¢ast branice zvysit svou aktivitu a zesilit tlakv oblasti HPZ jicnu a
podpotit antirefluxni bariéru oblasti LES (éervena Sipka = nardst tlaku v oblasti LES)
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13. ZAVER

Gastroezofagealni reflux je jednou z nejcastéjSich chorob gastointestindlniho
systtmu a také jednou z nejcastéjSich nemoci obecné. Navice je to onemocnéni
s narUstajici incidenci zejména v tzv. zapadnim svété, ale i v Cing, Indii a viibec tam,
kde se blahobyt stava jakousi normou. I piesto, ze je to choroba velice rozsitena, je jeji
kauzalni 1écba momentdlné mozna jen chirurgickym pfistupem a to takzvanou
fundoplikaci dle Nissena. Tato 1é¢ba ma vSak obrovskd rizika, zejména dysfagii a
gasbloat syndrom a také velice ¢asto dochdzi s vékem rozvolnéni vytvofené manzety a
poté musi dojit k reoperaci, coz skoro vzdy ptinasi dalsi rizika a vétsi srasty i jizveni,
nebot’ se tato reoperace skoro vzdy provadi otevienou sekci, misto laparoskopického
pristupu. Zkousi se i nové endoskopické pristupy, ale jejich rozvoj a prakticka aplikace,
jsou zatim jen velmi omezené. Nejrozsifen¢jSim druhem 1écby je tedy Ilécba
farmakologicka, pfi které se (v dneSnim terapeutickém postupu) pozivaji dominantné
inhibitory protonové pumpy. Tato [éCba je sice ucinnd, ale zaroven je pouze
symptomaticka, nebot’ reflux zaludecnich ptipadné i duodendlnich §t4av do jicnu stéle
pokracuje, ale ztrati svou kyselou slozku a pacient ztraci typické symptomy a to
zejména pyrozu. Farmakologické 1écba vSak ma své nezpochybnitelnd rizika a vedlejsi
ucinky, nebot’ snizenim acidity zaludecnich S§tadv se snizi antibakterialni clona
gastrointestinalniho traktu a dochdzi ke zménam mikrobionty v dalSich ¢astech travici
trubice. Také dochdzi k omezeni absorpce nékterych mineralii a poukazuje se na velké
riziko osteoporézy u pacientli takto chronicky léCenych. A pravé chronicita a
protrahovani 1écby povazuji mozi odbornici, ale 1 pacienti za zasadni sniZzeni kvality
zivota uzivatelt. Problémem je, Ze pfi vysazeni 1écby se u vétSiny pacientd symptomy
opét velice rychle dostavuji zpét a pacient je tak nucen aplikovat 1é¢ivo denné a to po
dobu mnoha a moha let, ¢imZ vedlejsi uc¢inky 1é¢by nartstaji. Navic refluxni chorobou
jicnu trpi také déti a zde je 1écba farmaky obzvlasté nebezpecna a to zejména u déti do
tii let, kdy hrozi amrti déti kolonizaci clostridiemi. Operacni 1écba také neptichazi
v uvahu, nebot’ se musi délat az po ukonceni riistu a détsky pacient tak nemd vlastné
moznost 1é¢by, a pokud choroba probiha dal, mize se u déti vyvinout extraezofagedlni
reflux se vSemi disledky a objevenim zejména astmatické choroby plicni.

Z vyse uvedenych divodu je proto tfeba hledat dalSi kauzalni lécbu refluxni

choroby jicnu a jako idedlni cestou se jevi fyzioterapie. Jestlize existuje moznost 1€cby
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sfinkterti panevniho dna, nabizi se moznost 1écby také svéracli v oblasti jicnu, nebot’ i
tyto svérace jsou tvofeny kosterni svalovinou. V oblasti horniho jicnového svérace je to
musculus cricopharyngeus a v oblasti dolniho jicnového svérace je to branice. A pravé
proto jsme na branici a jeji funkci v oblasti dolniho jicnového svérace zaméfili svou
pozornost. Jiz n¢které na toto téma existujici studie ukazuji na moznost 1é¢by GERD
obnovou sfinkterové funkce brdnice zejména pies respiracni trénink ¢i stimulaci
brani¢nich crur elekrostimulaci.

Nasi praci jsme chtéli tyto zacinajici poznatky prohloubit a téma kauzalni 1éCby
GERD technikami lé¢ebné rehabilitace/fyzioterapie potvrdit. Zajimalo nds jednak, jak
se projevi zména dechového vzoru tlakovymi zménam v oblasti high pressure zone
jicnu ¢ili v oblasti dolniho jicnového svérace, ale také, jak se zméni aktivita crurailni
¢asti branice (a tedy LES aktivita) pii zménéch posturalnich podminek a posturdlniho
nastaveni. V neposledni fad¢ nas potom zajimalo, jakou maji pacienti s GERD svalovou
silu respiracniho svalstva.

K méfeni jsme vyuzili nejmodernéjSich a sofistikovanych metod objektivizace
tzv. funkéniho vySetfovani a tedy vysokorozliSovaci jicnovou manometrii (HRM) a
specialni spirometrii (okluzni tlaky: PImax a PEmax).

Z naSeho vyzkumu pak vyplyva mnoho poznatkii, které potvrzuji domnénku, Ze
branice je skute¢né nedilnou soucéasti HPZ jicnu a podporuje absolutné funkci LES, ale
také Ze jeji ruralni Cast velice dynamicky reaguje na zmény dechové prace i posturality.
Dechovy vzor je u pacientti s GERD velice ¢asto neidedlni a zménény v tzv horni typ
dechu, tak jak to naptiklad popisuje Karel Lewit ve své monografii a to tak, ze je patrna
pievaha pomocného nadechového svalstva a je patrny téz vyznamny kraniokudalni
pohyb hrudniho koSe béhem respirace a malé rozSifovani hrudniku laterolateralnim
smérem s omezenym pohybem v interkostdlnich prostorech. U manometricky
zasondovanym pacientim s prokdzanou refluxni chorobou jsme pomoci kontaktniho
dychani a slovni instruktdze ovlivnili dechovy vzor (zménili jsme ho na dolni typ dechu
tzv. abdomindlni ¢i diafragmaticky dech) tak, aby pacient vice vyuZil brénici, a
sledovali jsme tlakové zmeény v oblasti diafragmatického hiatu pomoci jicnové
manometrie. Zjistili jsme a statisticky ovéfili, Ze tento typ dechu skute¢né vice aktivuje
a zvysuje tlaky v oblasti LES a tento typ dechu je proto vhodny pro stimulaci jicnového
svérace u pacientl s GERD. Zména dechového stereotypu je tedy jednim ze zakladi

spravné funkce HPZ a oblasti LES.
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V nasi studii jsme $li vSak jesté dale a hodnotili, jak se branice, resp. jeji cruralni
Cast bude reagovat (aktivovat se) také na zmény posturalni stability a aktivity. Vyuzili
jsme nékolik manévrii bézné vyuzivanych v lé¢ebné rehabilitaci pro snizeni napéti
kosterniho svalstva a utlum bolesti (trakci kréni patefe) ¢i naopak pro jeho aktivaci.
Trojflexi dolnich koncetin nad podlozku v pozici vleze na zadech, ktera se také nekdy
nazyva tfimési¢ni pozici, nebot’ odpovida v ramci vyvojové kineziologie pravé tomuto
novorozeneckému obdobi. Tato pozice je dnes jiz bézn¢ vyuzivana pro nécvik stability
zejména dolni ¢asti patete a stabilizaci LS pfechodu a také je vyuzivana pro aktivizaci a
posileni bfisni stény nejvice pak v jeji infraumbilikdlni oblasti. A v neposledni fadé
jsme manualné zménili postaveni hrudniku tak, aby se hrudni ko$ dostal z pozice tzv.
minspiratniho postaveni“ do neutrdlniho postaveni. Tento manévr je pouzivan pro
zlepSeni stabilizace ThL pfechodu, uvolnéni svalstva horni hrudni apertury, krku a
pletence ramenniho (zejména prsnich svalli a descendentni porce svalll trapézového).
Pfi tomto manévru se t€Z méni postaveni branice, kdy se mirn¢ horizontalizuje a je tak
provokovana jeji lepsi aktivita a tim i diafragmatické dychani.

Z nasich vysledkil pak jednoznacné vyplyva, ze crurdlni ¢ast branice velice ziejmé
reaguje na zmény posturdlnich podminek a zméné zatizeni a potifeby stabilizace
axialniho systému. Pfi vSech téchto manévrech doSlo k naristu tlaku a respiraéni
aktivity v oblasti dolniho jicnového svéraCe. Je tedy ziejmé, Ze fyzioterapeutické
techniky a metody, které vedou k zlepSeni posturality, mohou byt vyuzity pii 1é€be
gastrozofagealniho refluxu, nebot’ dle mnohych studii i naSich zjiSténi a klinickych
zkuSenosti hraje praveé porucha aktivity cruralni ¢asti branice dominantni roli pfi vzniku
refluxni choroby, brénice ztraci silu, inspira¢ni rytmus, dochdzi €asto k separaci od ¢asti
dolniho jicnového svérace tvofené¢ho hladkou svalovinou jicnu a téZ dochazi k jejim
pfechodnym transientnim relaxacim. Na toto vSechno miize fyzioterapie mit svij
zéasadni vliv. Sila branice je odvislad od jejiho tréninku, pouZivani a dobré sile jejiho
punkta fixa na patefi. Inspiracni rytmus je mozné ovlivnit védomou zménou dechového
vzoru, zménou posturdlnich potfeb a zvySenim fyzické aktivity jedince, nebot
dekondice je jednim z Castych znaki pacientii s GERD.

Vysledky neseho méfeni je ovS§em mozné vztdhnout také opacnym smérem, tedy
nejen na to, jak ovliviluje fyzioterapie a jeji techniky (principy) oblast
gastrointestinalniho traktu, ale téZ jak je moZné objektivizovat fyzioterapeutické
techniky a postupy. Objektivizace a ¢iselné vysledky jsou totiz pro dominantné klinické

obory, jakym je i lécebna rehabilitace/fyzioterapie, velkym problémem a jednim
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z kamenti urazl. Vysledky high resoulution manometrie jicnu jsou vysoce objektivni a
nase vysledky prokazuji, ze techniky fyzioterapie jednoznacén€ ovliviiuji funkce
v oblasti GIT a brénice a tyto zmény jsou zméfeny v aktudlnim case, Cili odpada
moznost zpochybnéni téchto reakci a zmén adaptaci organismu ¢i multifaktorialnosti
1é¢bného procesu a konvergenci raznych 1écebnych zasaht, jak tomu mnohdy byva a
zmény stavu nemocnych jsou pak nespravedlivé pficitany napi. zméné farmakoterapie,
psychického stavu pacienta a obdobng.

Fyzioterapie — 1éCebné rehabilitace je 1écebny obor s velmi Sirokym spektrem
pusobeni a transoborovym piesahem a jeji vyuziti je jak u chronickych, tak akutnich
stavii pacientd. Na&§ vyzkum potvrzuje jeji opravnéni a vyuziti také v oblasti
gastrointestinalnitho  traktu. Pii  1écbé  gastroesofagedlniho refluxu se tak
fyzioterapeutické postupy mohou stat jednou z neiinvazivnich a soucasn¢ kauzalnich
moznosti 1écby. Vzhledem k nartstajici incidenci tohoto onemocnéni je pak hledéani
novych moznosti 1é¢by bez vedlejSich ucinkd absolutni nutnosti a fyzioterapie tyto

podminky spliuje.
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Informovany souhlas s jicnovou manometrii S
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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce)
s vySetfenim

Pfijmeni:
Jméno:

RC pacienta:

1. Ndzev zdravotniho vikonu:
o Jicnova manometrie

2. Diagnéza, kterd vede k provedeni zdravotniho vykoniu:
O dysfagie
0 gastroesofagedlni reflux
0 jina diagndza:

3. Informace o potiebném diagnostickém vykonu, véetné iidaje o jeho ucelu, povaze,
predpoklidaném prospéchu a ndsledcich:
Manometrie jicnu je vySetieni tlakd jicnovych svératt a pohyblivosti svaloviny jicnu

Cilem tohoto vy3etfeni je méfeni tlak svéract jicnu. Naméfené hodnoty maji vyznam pro
prikaz skodlivého navratu kyselych Zaludeénich $tav do jicnu, ktery je odborné nazyvén jako
refluxni choroba jicnu eventuelné poruchy pohyblivosti jicnu. Tato choroba miZe mit fadu
jak lokalnich tak i vzddlenych komplikaci, kterym se da pii véasném pritkazu a adekvatni
1é¢be predejit.

K méfeni se pouZivi pres nos zavedend tenkda sonda (asi 6 mm silnd) spojend
s vyhodnocovacim zafizenim, kterd ve svém pribéhu snimd tlaky v jicnu. Vlastni vysetfeni
trvé asi 20 min

4. Rizika zdravotniho vykonu:

Komplikace jsou vyjime&né, jsou to nepfijemné pocity v krku pfi zavadéni a pfechodné
podrazdéni hrtanu po vykonu. Vzicn&ji mazZe dojit ke krvaceni znosnich pridochi, které
obvykle spontdnné ustava.

5. Alternativy zdravotniho vykonu:
Aletrnativni metoda neni dostupna, jen orientadné miZeme pouZit rentgenove vysetfeni jicnu.

6. Udaje o moiném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovai schopnosti po
provedeni pislusného zdravomilo vikenu, Ize-li takové omezeni predpoklidat; v pripadé
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Informovany souhlas s jicnovou manometrii IS -
moiné nebo olekdvané tmény zdravotniho stavu 6% udaje o zméndch zdravetni
zpusobilosti:

Doporuéuje se asi 2 hodiny nejist a nepit pro moznost aplikace znecitlivujicich roztokl pfi

intoleranci zavadéni sondy.

Predpoklddand doba trvdni pracovni neschopnosti:
Po jicnové manometrii je mozno se thned vratit ke svému povolani/studiu.

Predpoklddand omezeni v béZném zpiusobu Zivota:
Kromé vy$e uvedenych reZzimovych a dietnich opatfeni nejsou Zidna dal3i omezeni v bézném
zplsobu Zivota.

Z (]daje o lécebném refimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodnd, o provedeni
kontrolnich zdravotnich vykonii:

Na zdkladé manometrického ndlezu rozhodne lékai o daldich diagnostickych ¢&i Iéebnych
postupech, dietnich, reZimovych a lé¢ebnych opatrenich, kterd jsou vhodnd, jakoz i o
vhodnosti doplitujicich ¢ kontrolnich vy3etfeni. Tyto udaje zaznamend do zpravy o provedeni
vykonu, kterou poté pfeda pacientovi a jeho oSetfujicimu lékari.

8. Odpovédi na dopliiujici otdzky pacienta (zdkonného zdstupce):

Prohldieni Iékare:

Prohladuji, Ze jsem vy$e uvedeného pacienta (zakonného zdstupce) srozumitelnym
zplisobem informoval o jeho zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu osoby jim zastupované) a
o veSkerych shora uvedenych skuteénostech, planovaném vySeteni, lé¢ebném postupu, a to
veetné upozornéni na moZné komplikace. Pacient (zdkonny zdstupce) byl téZ seznamen
s planovanym zptsobem anestezie (sedace), bude-li pouZita.

VBtaEe e eowmeses 00 s
Podpis a jmenovka lékare

Souhlas pacienta (zikonného zdstupce):

Ja, nize podepsany, prohlauji, Ze jsem byl lékafem srozumitelné informovan o svém
zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované) a o vesSkerych shora
uvedenych skute¢nostech: o navrhované 1ééb&, o moznych vyhodéch a rizicich navrhované
1é&by, o moznych alternativach a o problémech, které je moZno otekavat v pribehu tzdravy.
Udaje a poufeni mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, porozumél jsem jim a mél jsem
moznost klast dopliiujici otdzky, které mi byly lékafem zodpovézeny. Na zakladé
poskytnutych informaci a po vlastnim zvaZeni souhlasim s provedenim vys3etfeni, lé¢ebnym
postupem (viz vy$e), pfipadné s pouZitim uvedené anestezie (sedace), vletné provedeni
dal$ich zdravotnich vykond, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mtj Zivot
nebo zdravi (Zivot nebo zdravi osoby mnou zastupované).

Jako zadkonny zdstupce prohlasuji, Ze v pfiméfeném rozsahu a formé bylo poudeni
poskytnuto osob& mnou zastupované.

Strana2z3

145
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y J R

Soucasné také prohlasuji, Ze jsem lékafi sdélil viechny mné znamé duvody, které by
mohly zkomplikovat klidny pribéh zdravotniho vykonu (zejména uzZivané léky, alergie a
vSechna pfidruZzena onemocnéni).

NPraze, dil€iesvoassns  miessedeseeiisinaeansn
Podpis pacienta
(zakonného zistupce)

Identifikace zdkonného zdstupce:

Jreho/d PHMERE v s s e s Datam natozenls o casaansmmaies

Vrta R JOpaCIOn BN «.ummosmeymasmsis s vy s s s s o A T R s e

NemuiZe-li se pacient (zdkonny zdstupce) podepsat, podepiSe se svédek, ktery byl pFitomen
projevu souhlasu:

Jméno a pHfjment sVEAKAT ...
D e naaepSant SoiBI AT s e T T R T R S T R

Zplsob, jakym pacient projevil VAL ....uuiviuiieeiii e

BT A
Podpis svédka
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