

http://www.SolidDocuments.com/

1 UVOD

Chronické obstruk¢ni plicni nemoc (CHOPN) a astma bronchiale (AB) jsou obstrukéni
plicni nemoci, které jsou charakterizovany obstrukci dechovych cest, kterd je
progresivni a z ¢asti ireverzibilni u CHOPN, a variabilni a reverzibilni u AB (Barnes,

2008; Nakawah, Hawkins, & Barbandi, 2013).

CHOPN zpusobuje zvysSeni odporu dychacich cest a plicni poddajnosti. Vydechova
limitace prutoku prodluzuje exspiraci, a to mize vést kplicni hyperinflaci (IDal

Vecchio, Polese, Poggi, & Rossi, 1990).

CHOPN je typicky spojena se slabosti nadechovych svali, kterd vznika ‘v dusledku
zmén vztahu délka — sila svalovych vldken a jejich remodelace v disledku primarniho
onemocnéni. SniZeni sily nddechovych isvalt vede ¥ pocitu dusnosti a diivejsimu
nastupu tnavy dechovych svalll (Larson: Covey, & Corbridge, 2002). V diisledku toho
pak dochézi u téchto pacientli ke zméné maximaini dechov¢ kapacity a tolerance zatéze

(De Troyer & Wilson, 2009).

Podle WHO (svétova zdravotnické organizace) je CHOPN 5. nejcastéjsi pfi¢inou umrti
ve vyspélych zemich a na AB rocné celosvétove zemie 250000 lidi. Piesto, Ze je téma
obstrukéni plicai nemoci opakované zpracovavane a zkoumano, je stale aktualni se jim
zabyvat a hiedat nové moznosti, jak lideni's touto diagnozou zkvalitnit Zivot.

o

Cilem na8i prace bylo zjistit, zda pozice, tvar a pohyby brénice u lezicich pacientd
s pratokovou limitaci béhem maximalnick dechovych a posturalnich manévri se lisi od
tvaru, pozice a pohybii branice za siejné situace u jedinct bez patologie respiracniho
systému. Zajimalo nas, zda variabilni a reverzibilni pratokova limitace u pacientti s AB
také ovlivni funkci respiraciich svali béhem dechové a posturdlni funkce. Dale jsme

zjiStovali, zda existiyje vztah mezi plicnimi funkcemi, toleranci zatéZze a funkci bréanice.

Cilem bylo také stanovit tyto vztahy v kontextu véaznosti pritokové limitace, resp.

obstrukce dechovych cest.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Fyziologie dychani

Hlavni funkce dychaciho systému je ventilace, difuze a perfuze. Vlastni funkce plic —
ventilace — je vyména plynli mezi okolni atmosférou a alveoly. K zvySeni ventilace
dochazi fyziologicky pii télesné zatézi, patologicky kni mulze dojit napt. pii
metabolické acidéze nebo pii neadekvatni aktivit¢ neuronil-dechového centra. Ke
snizeni ventilace muaze dojit pfi poruse nervosvalového picnosu, ale také. pfi
onemocnéni dychacich svalli nebo pfi omezené pohyblivosti hrudniku (Trojan, Druga,

Pfeiffer, & Votava, 2005).

Béhem ventilace vstupuje vzduch z atmosféry do vnitinitho prostedi pies horni cesty
dychaci (HCD), kde dochézi k o€isténi, ' zvih€ovani ‘2 ohfivani: vzduchu. HCD jsou
tvofeny nosem, nosohltanem a hrtanem, které jsou vystlany kubickym nebo
cylindrickym epitelem. V epitelu jsou receptory a volnd nervova zakonceni trojklaného
a jazykohltanvého nervu. - V hrtanu udrzuji prosvit. abduktory - hrnatu, zejména
m. genioglossus. Tonus abduktort je vys§si pii nédechu a klesa pfi vydechu a ve spanku.
Dojde — 11 k Uplnému saizeni tonu béhem spanku, nastavi spinkova apnoe. HCD kladou
proudicimu vzduchu odpor, ktery je variabilni a dosahuje ptiblizn€ poloviny celkového
odporu dychacich cest (Chiumsky, 2014).

Dale vzduch pokracuje do dolnich cest dychacich (DDC) tracheou do dvou bronchii,
které z vnitini strany vstupuji do kazdé plice. Stény trachey a bronchl jsou vystlany
chrupavc€itymi prstenci a sliznice je tvofena cylindrickym fasinkovym epitelem
a poharkovymi buinkami, v podsiizniénim pojivu jsou submukédzni zlazky. Chrupavek
ve sténé bronchii ubyva smérem k periferii. Kazdy bronchus se dale vétvi na dva mensi
bronchy, pfi¢emz kazdé vétveni oznacuje fad bronchii. Pocet vétveni dosahuje rozmezi
10-28, v zavislosti na jednotlivém plicnim laloku. Dychaci cesty do trovné distalni
¢asti terminalnich bronchiold tvofi anatomicky mrtvy prostor, ve kterém nedochézi
k vymén¢ dychacich plynid. Terminalni bronchioly usti do respiracnich bronchioli, ze
kterych vychazi mensi mnozstvi alveolli, a dale pokracuji do alveolarnich kanalkt
a samotnych alveolti. Distaln¢ od mista vétveni terminalnich bronchiolli se nachézi Cast
plic, nazyvéana acinus, ktera tvofi nejmensi funkcni jednotku pro vyménu dychacich

plyni mezi alveolarnim vzduchem a krvi plicnich kapildrm (Chlumsky, 2014). Hlavni


http://www.SolidDocuments.com/

struktury dechové soustavy jsou zobrazeny na obrazku
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) ) Cbr. 2: Pobled na ventilacni systém
Obr. 1: Hlavni struktury dechové soustavy

ukazujici‘alveoly a plioni zily a kapilary
(McArdle WD, Katch KI, 2001) \

(MicArdie WD, Kateh K1, 2001)

2.1.1 Elastické vlastnosti ventilacni pizmpy

. N .

Cely systém DDC musi mit zaji§ténou stabilitu, aby nedoSio k jeho kolapsu. Jeden ze
stabilizaCnich systému, ktery zabranuic  kolapsu - dychacich cest, které nemaji
chrupavcitou oporu, je elasticky retrakini tlak plic. Elasticky retrakéni tlak urcuje
prasvit dychacich cest a pomaha ‘distribuci vzduchu v plicich. Dalsi ze stabiliza¢nich

o
1

systéanti, které brani kolapsu plic je povrchové napéti stény dutého systému. Povrchové

NN

napcii je sila na povrchu tekutiny, kterd vede ke sniZovani povrchu na minimum. Podle
Laplaceova zdkona, ktery vyjadiuje vztah povrchového napéti, tlaku a poméru
v kulovitych objektech, jeitlak pfimo umérny povrchovému napéti a nepifimo umérny
poloméru. Piediméty s vysokym povrchovym napétim a malym polomérem maji
tendenci ke kolapsit. U plicnich alveold, které se zmensSuji vydechem, brani kolapsu
surfaktant, ktery povrchové napéti snizuje. Surfaktant je povrchové aktivni latka
produkovanéd pneumocyty II. fadu, ktera je secernovdna do alveolu a stavéa se soucasti
tenké vrstvy kapaliny na povrchu vystelky. Jedna se o smés fosofolipidu a lipoproteind.
Efekt surfaktantu se meéni podle miry inflace plic a pfispiva k celkové plicni
poddajnosti, kterou snizuje. Béhem vydechu snizuje surfaktant povrchové napéti
alveolu vice nez béhem nadechu a zajist'uje tak snizeni tlaku vzduchu v alveolu, aniz by

doslo k jeho kolapsu. Elasticky retrakéni tlak plic a povrchové napéti urcuji plicni
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poddajnost (Chlumsky, 2014; Trojan, 2003). Plicni poddajnost, tzv. compliance, je
pomér zmény objemu a zmény interpleuralniho tlaku, ktery tuto zménu zptsobil

a vyjadiuje, jak snadno lze plice naplnit vzduchem.

Tato sila je kompenzovana silou, ktera je zptsobena pruznosti hrudniku a sméfuje na
opacnou stranu. Tim vznikd mezi hrudni a plicni sténou podtlak (interpleuralni tlak).
Rovnovaha mezi témito dvéma silami je oznaCovana jako klidova exspira¢ni poloha,
kdy je v plicich objem vzduchu odpovidajici funkéni rezidualni kapacité (FRC).
Cinnosti inspiraénich svalti dochazi k rozsitovani hrudniku, interpleuralni tlak se stava
vice negativnim a dochazi k nasavani vzduchu prostfednictviin dychacich cest ve sméru
tlakového gradientu z okolni atmosféry do plic. Tento jev predstavuje inspiraci. Pak
dojde snizeni napéti inspiracnich svall, coz zplisobi, ze retrakéni sila piic je vétsi nez
sily rozpinajici hrudnik a v plicich tak vznikd tlak vys&i, neZ je atmosfericky. tlak
a vzduch proudi dychacimi cestami ve smeru tlakového gradientu ven, coz nazyvame

exspiraci.

Stiidani inspirace a exspirace piedstavuje dechovy cyklus, ktery se pfi klidovém
dychani opakuje frekvenci asi 16 dechi za minutu. Béhem zatéZze dochdzi u zdravého
jedince k zvySenému ' mapéti imspiracnich svaiil, ¢imz dochdzi k vétSimu poklesu
intrapleurdlniho -tlaku, a tim 1 K vétsi ipspiraci. Tak dochazi k zvySeni dechového
objemu, kdy pfi zvétSujici se minutoyeé ventilact dochézi soucasné k zvyseni dechové

frekvence {Trojan, 2603).

Pii normalnim klidovém dychani zvétSuje ventilatni pumpa svilj objem nad Groven jeji
relaxacni polohy (FRC). Vychazi-li zména objemu ventilaéni pumpy ze své relaxaéni
polohy, vyZzaduje nejmensi siludychacich svali. Vychazi-li nadech z vyssi polohy (vétsi
objem hrudniku — napt. pii emfyzému), musi dychaci svaly vyvinout ke stejné zméné
objemu vice sily. Zavislost tlaku, potfebného na zménu objemu ventilaéni pumpy,
vyjaditije kiivka statické zavislosti tlaku na objemu (P/V kifivka — obrazek €. 3). Tato
ktivka ma esovity tvar, ktery zndzoriiuje naroky na svalovou praci v polohéach blizkych
maximalnimu nadechu a vydechu. Energeticky nejefektivnéjsi je ventilace na urovni
FRC (relaxacni poloha ventilaéni pumpy). Tvar P/V kiivek pro plice a hrudni sténu je
potieba hodnotit oddélené, protoze snizeni poddajnosti jedné z nich mtze vést ke stejné

zméné polohy a tvaru P/V kiivky ventilaéni pumpy (Chlumsky, 2014).
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Obr. 3: Kfivka statické zavislosti tlaku na objenit (Chlumsiy, 2014)

4

Perfuze je vyména plynli mezi krvi a alveolarnim vzducherz:: Frobihd jen tehdy, pokud
dochazi ke kontaktu krve a vzduchu ina dostatecné velké ploSe alveolokapilarni
membrany po dostatecné dlouhou dobu. Ke zvyseni perfuze dochizi napt. pii télesné
zatézi, ke snizeni mize dojit pti nedostateCnosti obéhového systému nebo pii konstrikei
plicnich cév. Pfi zvysené pertuzi bez zménéne ventilace dochazi k zvySenému piijmu
kysliku, ktery je tmérny pritoku krve, Vydej oxidu ubli¢itého (CO,) je na perfuzi plic

méné zavisly nez piijem kysliku (Cz) (Silbernagi & Lang, 2001).

Béhem difuze pfechazi latky z prostfedi s vysSi koncentraci do prostfedi s niZsi
koncentraci. Na rychlosti diftize, respektive difiznim toku, se podili vlastnosti
membrany, koncentracii’ gradient a velikost plochy. Viici riznym plynim se diftzni
membrana chova tizné. Oxid uhli¢ity difunduje snaze nez kyslik. Pfi chorobnych
stavech byva pestizen piestup kysliku 20x vice nez piestup CO;. O poruSené diftizi
mluvime pfi snizeném poméru difuzni kapacity a prokrveni plic (resp. srdecniho
vydeje). Diftizni kapacita se snizuje pii prodlouzené difuzni vzdalenosti (edém plic,
piieni fibroza, zanét — dilatace cév, anémie) nebo pii zmenSeni difuzni plochy (resekce
jedné plice, ztrata alveolarnich sept pfi plicnim emfyzému, vypadek alveolarnich sept
pti tuberkuldze). Porucha difiize se projevi hlavné pii velkém srdecnim vydeji, kdy krev
protéka plicemi rychle, ¢imzZ se snizuje doba kontaktu krve v alveolech. Porucha difuze

se projevi v prvni fad¢ na ptenosu O, (Silbernagl & Lang, 2001).
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Rozhodujici vyznam pro vyménu dychacich plyni v plicich méd vzijemny pomér
ventilace (VA) a perfuze (Q). V idealnim ptipade je pomér ventilace k perfuzi (VA/Q)
ve vSech alveolech stejny. Pfi hypoxii dochazi ke kontrakci plicnich cév, a tim taky
prizptasobeni perfuze k aktudlni ventilaci. Vlivem gravitace je pii vzpiimeném drzeni
téla ventilace a perfuze v bazalnich plicnich partiich vétsi nez v oblasti apexu plic.
O poruse distribuce hovofime pii funkéné vyznamném naruseni poméru ventilace —
perfuze jednotlivych alveolti. Diivodem muze byt bud’ omezena perfuze dana uzavienim
cév (plicni embolie), nebo odtlacenim kapilar zbytn€lou vazivovou tkani pti plicni
fibroze. K omezeni perfuze mize také dojit zanikem alveolarnich sept, kdy seucasné
dochdzi k vymizeni kapildrniho zasobeni alveoll (piicni emfyzém). Pfi nedostatecné
ventilaci dochazi k nedostate¢nému syceni krve C;. Pii extrémnich situacich mize dojit

ke vzniku arteriovendzniho zkratu (Silbernagl & Lang, 2091).

Dechovy objem

Dechovy objem (Vt) je objem jednchio vdechu. Pii klidovér dychéani piedstavuje 0,5 1
vzduchu. V klidu pfedstavuje dechovy objem jen ast 15 % vitdlni kapacity plic (VC).
K nariistu dechového objemu, negjdiive z inspiracniho rezervniho objemu, pozdéji
1z exspiracniho dechoveho okjernu, dochdzi pii intenzivni zatézi, avSak nepfevysuje
50-60 % VC. Soucasti dechového objernu je mrtvy prostor, coz je objem vzduchu
obsazeny v-dychacich cestach, ktery se pfimo nepodili na vyméné dychacich plynt.
Tento objem ¢ini asi 150-200 mi, nazyva se anatomicky mrtvy prostor. Znamena to, Ze
z cetkového dechoveho objeimu se na alveolarni ventilaci podili pouze 350 ml vzduchu,
zbytek zustava v dychacich cestdch. Nejsou-li nékteré alveoly vyuzity pro vyménu
vzduchu (porucha perflize, nedostatena difuze pres alveolokapilarni membranu apod.),

hovotime o tzv. funkénim nirivém prostoru (Macek & Smolikova, 1995).

Ke zméné dechového objemu staci jen maly pokles nitrohrudniho tlaku, tedy mala
dechova prace, kiera je dana hlavné funkci dechovych svali. Kiivka vztahu tlak-objem
(P-V) ma esovity tvar — tzn., Ze zména objemu v krajnich polohach vyzaduje velkou
zménu tlaku, pro kterou je potieba zvysSena dechova prace svald, které pottebuji vetsi
mnozstvi kysliku. Vyuzivani téchto poloh je tedy neekonomické z hlediska svalové
prace. Dechové svaly pii klidovém dychani spotfebuji 3—5 % celkové spotieby kysliku,
pii zatézi to je az 15-25 % celkové spotieby kysliku (Macek & Smolikova, 1995;
Macek & Vavra, 1988).
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2.2 Funk¢ni anatomie a biomechanika dychani

2.2.1 Dychaci svaly

Dychaci svaly zajistuji zménu objemu plic a zmény tlaku v hrudniku, které zajist'uji
vyménu vzduchu mezi alveoly a vzduchem. U dychacich svali, stejné jako u myokardu,
plati Frank-Starlingiiv zdkon. Tento zdkon fika, ze: ,,energie potfebna na kontrakci je
umérnd vychozi délce svalovych vlaken®. Sila kontrakce dychacich svall je zavisla na
délce svalovych vldken. Toto plati do dosazeni urcité ,,optimalni* délky svalovovéhe
vlakna, nad kterou se uz sila kontrakce nezvySuje. Na zéklad¢é tohoto principu (vztah
délka/sila) je efektivita prace inspiracnich svalii. nad firovni FRC mensi vzhledem
k tomu, Ze svalovova vlakna nejsou schopna vyvinout vétsi silu. Toto pravidio 1ze vidét
1 na ptipadu emfyzému, kdy dochdzi kzv¢ifeni objemu plic & zkraceni délky
inspiracnich svall a tim i k snizeni sily konérakce piinadechu. Sila svalové kontrakce je
umérna intenzité nervového impulzu, kicry je generovan v dechiovém centru. V piipadé
emfyzému, kdy dochazi ke klidevému Zzkraceni svalovich vldken, snizeni plicni
poddajnosti anebo nutnosti pfekondvat pozitivni -alveolarni tlak na konci vydechu
(intrinsic PEEP), je intenzita nervoveho impulzu neamérng vyssi, nez by odpovidalo
sile svalové kontrakee. Tato snizena mechanicka efektivita ventilace a zvySena prace

r

inspiracnich svali se nazyva neuromuskulami disociace (Chlumsky, 2014).

r

Velikost plicnich objemti a kapacit je z ¢asti zavisia na funkci dechovych svalii. Na tom,

jakowu silu jsou schopny dychaci svaly vyvinout, zavisi schopnost piekonat elasticky

retrakeni tlak plic a hrudni stény (Chlumsky, 2014).

Jak jiz bylo napsane, exspirace je d€ pasivni. Pfi zvySenych narocich na ventilaci (pfi
zvySené fyzické aktivite), kdy stoupa minutova ventilace, jsou zapojeny do cinnosti
exspiracni svaly. Zapojeni exspiracnich svalll vede k zvySeni alveolarniho tlaku, a tudiz
1 tlakoveho gradientu, pe kterém proudi vzduch z dychacich cest smérem ven. Konec
maximalniho vydechu (a také velikost rezidualniho objemu — RV) je ovlivnén
elastickymi vlastnostmi hrudni stény a exspira¢nimi svaly jen v détstvi. V dosp€losti je
RV vyznamnéji uren prachodnosti perifernich dychacich cest, respektive jejich

odporem, ktery jsou exspiracni svaly schopny pfekonat jen ¢astecné (Chlumsky, 2014).

Dychaci svaly rozd¢lujeme na 2 hlavni skupiny — svaly inspira¢ni a svaly exspiracni,
dale pak na svaly hlavni a pomocné inspira¢ni a exspiracni, které se do dechovych
pohybil zapojuji pfi zvySené zatézi. Déleni svali na exspiracni a inspiracni je spiSe

8
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z didaktického hlediska, protoze néckteré svaly se uplatiuji jak pii nadechu, tak pfi

vydechu.
Hlavni inspiracni svaly: branice, mm. intercostali externi, mm. levatores costarum

Pomocné inspiracni svaly: svaly Sije, které maji inspiracni funkci pouze v ptipad¢, ze
maji své punctum fixum na kréni patefi: mm. scaleni, m, sternocleidomastoideus, mm.
suprahyoidei, mm. infrahyoidei., mm. pectorales (maji-li punctum fixum na lopatce,
kam se upinaji), m. serratus anterior, m serratus posterior superior, mm. latissimus dorsi
(pti abdukované pazi, které predstavuje punctum fixum- pro inspiratni pohyb), mim.

illiocostalis, erector spinae, kratké hluboké svaly zadové.

Hlavni exspiracni svaly: mm. intercostales interni, mim. sternocostalis. Exspirtum je ve
vetSing literatury povazovano za pasivni déj, protoze energie potfebnd k exspiriu je
nakumulovana z ptedchoziho inspiria elasticitou vazivovych struktur hrudniku a plic.
Nezanedbatelny neni ani ucinek gravitace, ktery usnadiuje praci vydeciicvych svalil
(Kapandji & D’Aubigné, 2002). Dalsi zdroje uvadéji tzv! negativni praci, kdy se jedna
o zpomalovéni a jemnou kontroiu aktivnich pohybti. Branice, kterd je povaZzovana za

hlavni inspiraéni sval, je aktivni béhem vSech fazi respirace. Behem exspiracni

L’f
a preexspiracni faze dochazi k excentrické kontrakei, ktera brzdi prudké smrsténi plic.
Negativni prace inspirac¢nich svalll zpemalije rychlost vydechu a tim ji reguluje. Pfi
forsirovaném dychani se na vydechu spolutcastni také exspirani svaly (Hamilton,

Weimar, & Luttegens, 2002; Macek & Smelikova, 1995).

Pomocné exspiraéni svaiy: briSni svaly — m. transversus abdominis, mm. obliqui
abdominis externi et (itterni, mmi. recti abdomini, m. quadratus lumborum a svaly
panevniho dna., zadové svaly — mm. illiocostalis (pars inferior), m. erector spinae,
m. serratus posterior infeiior. Tyto svaly se uplatiuji pfi forsirovaném dychéni, ale

z ¢asti 1 pi1 klidovém dychani nosem (Véle, 2006).

2.2.2) Funk¢ni anatomie branice

Brénice je hlavni dychaci sval. Je to tenky sval (2-4 mm) konkavniho tvaru, kopuli
smétujici nahoru, kde je vrchol branice, tzv. centrum tendineum, k némuz sméfuji
svalovd vldkna jednotlivych ¢asti branice. Je upevnéna z vnitini ¢asti hrudniku po
obvodu dolnich Zeber (11. — 12. Zebro) ke kaudalnimu konci sterna a na téla obratli
z ventralni strany ve vysce thorakolumbalniho piechodu, resp. horni lumbalni péatete.

Jeji tvar neni symetricky. Branice oddé€luje hrudnik od bfisni stény (Downey, 2011).

9
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Presnéji feeno, branice tvoii spojeni mezi hrudni a bfisni dutinou a hraje stézejni roli
v pfenosu informaci, které jsou podstatné pro obé dutiny (Bordoni & Zanier, 2013).
Bréanice nepiedstavuje jeden homogenni sval, ale je slozena z né€kolika svalovych
funk¢nich jednotek. Jednotlivé svalové snopce se mohou aktivovat izolované. Aktivita
a timing jednotlivych ¢asti branice je zavisla na zatézi a posturdlné-lokomocni situaci.
Posun branice je pfi klidovém dychani cca 1-2 cm, pii zatézi az 12 cm (Kapandji &
D’Aubigné, 2002). Anatomicky je branice rozd€lena na cast sternalni, kostalni
a lumbalni (crus dextrum a crus sinistrum). Sternalni ¢ast branice se upina na zadni
¢ast processus xiphoideus. V této casti se nachdzi zesiabend oblast branice pod
osrdecnikem, fissura Larreyi, prostfednictvim kieré  se setkavaji perikardidlni
a peritonedlni pojivové tkané. Pti defektu této ohlasti, miize vznikat hernie. Lateralné,
na rozhrani sterndlni a kostalni Casti bramice se nachdzi dal$i otvery — foramina
Morgagni, kudy prochazi dulezité cévy, zily a lymiatické cévy (Bordoni & Zanier,

2013).

Kostalni ¢ast branice se upina na vnitini stranu poslednich Sesti Zzebier. Na prechodu
kostalni a lumbalni ¢asti branice se nachéazi trigonum lumbocostale, coz je zeslabené
misto branice, kde muze vznikat defekt v branici, tzv. Bochdalkova hernie.

1

Lumbalni ¢ast branice zac¢ina od lumbdini patefe jako crus dextrum a crus sinistrum

Ak

jako ligamentum arquatuniz mediale et laterale (8lasité oblouky vedle patete).

Lig. arcuatum mediale -- pfebihd i psoas major (od té€la L1(2) k proc. costalis L1).

x -
v

Lig. arcuatum laterale — prebtha m. quadratus lumborum (od proc. costalis L1 ke costa

XIL).

Lig. arcuatum medianum + vazivovy oblouk lemujici hiatus aorticus (viz dale), vznika
kifizenim crus dx. et sin. {Cihak, 2011).

1 r

Tato £ast branice je v kontaktu s retroperikardiem a perinefrickou tkani (pojivova
tukova tkan v okoli kazdé ledviny) a pfilehlym viscerdlnim tukem. Tato skute¢nost je
dulezita, protoze ukazuje propojeni mezi jednotlivymi ¢astmi téla a také proto, ze
viscerdlni tuk je zdrojem proprioreceptivnich informaci ze samotné brénice (Shaw,
Santer, Watson, & Benjamin, 2007). V branici se nachéazi nékolik otvora a prichodi pro
dalezité struktury. Foramen venae cavae v urovni obratle Th8 se nachéazi v centrum
tendineum, lehce napravo od stiedu, kudy prochazi vena cava inferior, rami

phrenicoabdominales nervi phrenici dexter.
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V trovni obratle Th12 se nachéazi hiatus aorticus shora ohranicen §lasitym obloukem -
lig. arcuatum medianum (pocatek crus dx. et sin.), kudy prochazi aorta (po prichodu
branici se prejmenuje z aorta thoracica na aorta abdominalis) a ductus thoracicus.
V urovni obratle Th10 je hiatus oesophageus tvoien rozestupem crus dextrum a crus
sinistrum, mirn¢ nalevo od hiatus aorticus, jimz prochdzi oesophagus (jicen) s truncus
vagalis anterior et posterior, rami oesophageales arteriac et venae gastricae sinistrae.
Dalsi struktury, které prochazi branici, jsou vena azygos, vena hemiazygos — prorazi
crura (crus dx. et sin.) pfi hiatus aorticus, truncus sympaticus dexter et sinister :-
prochdzi svalovymi snopci pars lumbalis, tésné¢ pfi hiatus- aorticus, vasa thoracica
interna — prebiha pted trigonum sternocostale (Cihak; 2011). Horni plocha bréuice je
v kontaktu s pleurou, zatimco dolni plocha branice je v kontaktu . s peritoneem
(Skandalakis, Zoras, Skandalakis, & Mirilas, 2006). Branice je pomoci ligament spojena
s okolnimi vnitfnimi organy.

PRIVE 4

Z funkéniho pohledu muzeme rozii§it dvé ¢asti) branice = ¢ast krurdini a kostalni.
Kostalni ¢ast je zodpovédna za dychani, zatitnco krurdlai ¢ast tvoii dolai jicnovy svérac
a brani tak gastroesofagedinimu refluxu. Behem polykani, rozsifeni jicnu nebo zvraceni,
musi tyto €asti branice pracovat v rozdilném €ase s rozdilnou inervaci (Pickering &

Jones, 2002).

Branice svou jaktivitou - ovliviluje  &innost - kardiovaskularniho systému. Béhem

r

brani¢nitic. dychani dochazi ke ziepSeni vendzuitho navratu v nizkotlaké vena cava
infeticr) a tim také ke zlepSeni venozniho navratu z dolnich koncetin. Tento jev je
mozno pozorovat u lidi, ktefi cvi€i biiSni dychani s inspiracni pauzou (Byeon et al.,

2012; Chiappa et al., 26G3).

Brénice také svou aktivitou ovliviiuje ¢innost lymfatického systému, ktery je do jisté
miry zavisly nia pravideinosti a rozsahu jejiho pohybu. Ductus thoracicus, ktery odvadi
lymfiz-'z% téla, vzanikd pod branici v retroperitonedlnim prostoru za pravym
bokem aorty v trovni L1 — L2, jako cisterna chyli. Branici prostupuje ductus thoracicus
skrze hiatus aorticus za pravym bokem aorty. Od urovné obratle Th3 pokracuje podél
levého boku jicnu (Cihak, 2004).

Funk¢éni anatomie branice odrazi nejen jeji hlavni, dechovou funkci, ale také jeji
piesahy do dalSich funk¢nich systému v téle. Pti vySetfeni a terapii musime respektovat

tyto souvislosti jednotlivych systému. K poruse funkce nedochdzi nikdy izolované, vzdy
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se porucha jedné funkce projevi i na dalSich funkcich, kterych se branice ucastni — at’ uz

posturalni, lymfatické nebo visceralni funkci.

2.2.3 Dechova a posturalni funkce branice

Brénice jako hlavni respiracni sval se podili aktivni kontrakci na nadechu. Pfi vydechu
aktivita branice sice vyznamné klesa, ale v excentrickém rezimu zlstava aktivni jako
kokontraktor (sval, ktery neni hlavnim pfi konkrétnim pohybu, nefunguje jako
antagonista, ale ucastni se pohybu svoji soucasnou kontrakci, kterou napft. fixuje
pohybovy segment, brzdi rychlost pohybu, nastavuje kloub. do spravného postaveni

atd.).

Bréanice vykonava asi 60 % nadechové aktivity. cbsahuje motorickd vlakna tonicka
1 fazickd v poméru 50:50. B&hem inspiria  zvEtSuje (branice vSechny ti1 rozméry
hrudniku — vertikalni — sniZenim centra terndinea, transverzalni — rotaci delnich Zeber
a anteroposteriorni — rotaci vys$ich zeber a ndsiednym pehiybem sterna. Sternum se
pohybuje ventralné. Neni-li respiracni a posturalni funkce branice v souladu, dochazi
k pohybu sterna kraniokaudainim smérem a k nasledné nadméing aktivité auxilarnich
dechovych svali a extenzort patete, kieré kompenzuji tuto Koordinacni poruchu bréanice
s ostatnimi svaly (Kolar, 2006). B€hem fyziologického nidechu je centrum tendineum
stahovano sméiemr doll; dolni zebra se rozvijeji do stran a dochédzi k mirné extenzi
patete. Poliyb branice je zpomalen a postupné zastaven, protoZze nartsta tlak v biisni

v

duting, na jehoz zv¥seni se podili branice, biisni svaly, které bfiSni dutinu pfitlacuji
mcrem k patefi. Aktivita se postupné presouva do oblasti dolniho hrudniku, kde
dochazi aktivitou interkostalnich svall, ale i aktivitou branice k rozvoji dolnich zeber do
stran. Dale se akiivita postupn¢ presune i na horni oblast hrudniku, hrudnik se zvétSuje
a dochazi k pokybu smérein vzhiru a do stran. K tomu vSak dochazi az béhem zvySené
zatéze. Pri klidovém dychani se dechova vina rozviji pfiblizné do urovné 5. meziZebii.
Béhem optimalntho: dechového stereotypu jsou biisSni svaly synergisty branice, bez
nichz by jeji inspiracni funkce byla mnohem méné efektivni. Mirnd kontrakce bfisnich
svalll zpevnénim bfisni stény vytvofi oporu pro vnitini organy a tim i pro dalsi akci
branice. Optimalni funkce bfiSniho svalstva brani vyklenuti bfiSni stény. Bez této
funkce bfiSnich svalii by organy dutiny biisni byly stlaceny doli a dopiedu
a neumoznily by tak dostatecnou stabilizaci pro funkci branice branice. Pokud je biisni

sténa neaktivni, nddech jde pouze do bticha a do hrudniku jiz nepostupuje (Véle, 2006).
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Soucasti tohoto funkéniho spojeni je také panevni dno. Béhem klidového dychani,
kaslani nebo jiné cinnosti, na které se branice podili, dochézi soucasné k aktivaci
panevniho dna. Svaly panevniho dna brani priniku Gtrob do panevniho otvoru, ¢imz se
také podili na zvySeni nitrobiisniho tlaku, ktery stabilizuje oblast bederni patete. Tak
napt. béhem nadechu mizeme pozorovat pohyb panevniho dna kauddlnim smérem,
ktery koresponduje s pohybem branice. Tato funkce panevniho dna soucasné zajistuje
kontinenci béhem respirace nebo kasle. Panevni dno nehraje roli jen pro podporu
vnitfich organti, ale také ovliviiuje samotnou respiracni funkei {Talasz et al., 2011}
Béhem dychdni pomahd panevni dno kontrolovat nitrobfiSni tlak a obsak; <a to
prostfednictvim nucleus retroambiguus, které . je  tilozeno v dechovém | centru
v prodlouzené miSe. Podili se na respiraci, regulaci bfiSniho lisu a také kontroluje
¢innost biisnich svali béhem vydech (Boers; Ford, Holstege, & Kirkwood, 2005). Jde
pravdépodobné o stejnou oblast, kterd je spojena s metorickymi neurony, které ridi
¢innost ustniho dna, které je soucasti tohoto fankéniho fetézee (Bordoni & Zanier,

2013).

Pii vydechu pracuji bfi$ni svaly €isté aniagonisticky vi€1 branici. Svou kontrakei stahuji
hrudni ko§ kaudalnim smérem a soucasné zmensuji 1 jeho anteroposteriorni rozmér. Pii
zvyseni nitrobiiSniho tiaku vytlacuji biisSni orgdny smérem vzhtru a zvedaji tak centrum
tendineum. Zinensuji tedy vSechny tfi rozméry hrudniku — coz je antagonisticka funkce

k funkci brénice (Kapandji & D’ Aubigné, 2002,

Z vyse uvedenéhio vyplyva autnost synergické svalové prace dechovych svali —
prevazné bréanice a bfiSnich svall. Je-li tato spolupriace porusena, at uz zménénou
koordinaci dechovyeh svalll a svalt biisnich nebo jinymi funkénimi poruchami v oblasti
hrudniku, kréni patefe nebe panve, mizeme ocekdvat, ze tato zmeéna se odrazi i na
funkénich respiracnich- parametrech. Zménénd koordinace dechovych svalii a svald
oblasti trupové se cdrazitaké na stabilizacni funkci dané oblasti, na které se vyznamné

podili také branice.

Branice svou posturdlni funkci pomaha stabilizovat oblast bederni patete. Pfi vnitini
inkoordinaci dochdzi k omezeni rotaci celého trupu, zméné stereotypu dychani za horni,
podklickové, s narastem dechového odporu a vzestupem dechové prace. Jeji funkce je
vyznamné zavisla na dalSich funk¢nich jednotkach pohybového systému — flexory ky¢li,
extenzory bederni patefe, pomocné dechové svaly, postaveni kréni patefe, hlavy, panve

(Cumpelik, Véle, Veverkova, Strnad, & Krobot, 2006; Hodges & Gandevia, 2000). Je-li
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koordinace branice porusena, projevi se to zpétné pres inhibovanou ¢innost svall bfisni

stény a bederni patete (Lp) 1 na dalSich funkénich jednotkéach (Skalka, 2000).

Brénice stejné jako ostatni svaly potiebuji k vykonani pohybové funkce urcity pevny
bod. Pro optimalni funkci branice a ostatnich dechovych svall je nutna existence tohoto
pevného bodu — punctum fixum. Zapojeni branice do stabiliza¢ni funkce je spojeno
s biomechanikou hrudniku — s pohybem v kostovertebralnich kloubech. To, jak bude
branice vykonavat svou funkci, zavisi mimo jiné na tvaru a pruznosti hrudniku a Zeber
(biomechanika hrudniku), osového organu, lopatek, postaveni hlavy a panve. Tyio

struktury se stavaji vychozimi pevnymi body pro funkci dechovych svali (Kolar, 2806).

Aktivita branice béhem posturdlni situace podminuje kazdou posturéini - cinnost
aintenzita jeji aktivace rozhoduje o tom, zda si dechovd a posturdini aktivita
nekonkuruji. Dechova a posturdlni funkce probiha  paraleine, kdy je  dech
synchronizovan s posturalné naro¢néjsi situaci. Pii extrémné posturdlné narocne situaci
muze dokonce nastat apnoickd pauza, pii které dojde k zapejeni respiracniho svalstva
plné€ pro ucel posturdlniho zajisténi za cenu kratké hypoxie. Béher zapojeni branice do
stabiliza¢ni funkce dojde pfi dychani k oplosténi-kenvexni konttiry branice a dychani
probihd pii jejim zvyseném tonickem napéti. Za tyziologickée situace, kdy je dechova
a posturalni funkce branice synchronizovana, probihaji respiraéni pohyby branice pfi
jeji oploétélé konvexni kontute (poloha branice je horizontalni), tzn. pfi jeji bazalni

tonické aktivité (Hodges & Gandevia, 2000; Kolét, 2006).

Posturzini a dechova funkce se navzajenr oviiviiuji a prekryvaji, jde o vzajemné svazané
funkce. PoruSeni jedné z funkci — dechové ¢i posturdlni se odrazi i na druhé funkci.
Totéz plati 1 ostatnich funkei (polykéani, kaSlani, zvraceni, Zilni navrat, funkce

lymfatického systému), na kterych se branice podili.

2.2.4 Centralni viivy na fizeni dychani

Je nékolik Zivotné dilezitych funkci a dychani je jednou z nich. Jedna se o mimovolni
funkci, kterou mizeme za urCitych okolnosti ovliviiovat vlastni vili. Precizni fizeni
dechové funkce je klicové a mize dojit k poruse na n€kolika trovnich. Centrélni fizeni
dychani je ovlivitovano perifernimi vstupy — at’ uz chemickymi nebo mechanickymi. Na

tfizeni dychani maji vliv také také emoce a psychika jedince.

Dychani je fizeno z dechového centra v prodlouzené mise. Aktivita dechovych svali je

zajiStovana spontanni rytmickou aktivitou specializovanych oblasti neurontd. Jejich
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aktivita je neustdle pfizplisobovana aktuadlnim potiebdm organismu. Tyto neurony
délime na inspiraéni a exspiracni. Dychani je také ovlivnéno dalSimi volnimi
1 mimovolnimi aktivitami jako je fonace nebo kasel (McArdle et al., 2001; Trojan,

2003).

Dychani lze ovladat také volné, prostfednictvim korovych oblasti. Pii aktivité
sestupnych nervovych drah z mozkové kiry k respiraénim svalim mizeme volné
ovladat dechovy rytmus — coz bézné¢ délame béhem mluveni nebo zpivani. Nicméné
tohle volni ovladani dechu nemtze byt udrzovano, pokud ptisebi mimovolni stimuly,
jako napt. vysoké mnozstvi CO,. Nakonec je automatické fizeni siln&jSi. Také
béhem naroénych fyzickych aktivit neni mozné kontroiovat dechovou praci'a volné ji
ovladdat. Ptfi volnim ovladdni dechového rytmiu muizeme dokonce zasahovat do
dechového vzoru a zabranovat tak pohybu, ktery vykonavame (Newton; 1997). Nervové
fidici centrum v hypotalamu integruje vstupy ze( sestupnych drah vyssich fidicich
center, aby ovlivnilo trvani a imtenzitu dechového cyki Ve stejném okamziku
vzestupné nervové drahy, aktivovany mechanickymi iiebo chemickymi zménami
v aktivnich svalech, zajist'aji zpétnou vazbu prosifednictvim mozecku do dechového
centra tak, aby uspokojili metaboiické poticby “organisthu béhem fyzické aktivity
(McArdle et al.,.2001). Ulshou centralntho nervového systému (CNS) je integrace
senzorickych informaci a modulace podnét z izspiraéniho centra v prodlouzené mise.
Centralnim vlivem mchou byt informace z periférie modifikovany. Na tomto principu
pracuji dechova  cviceni. VentitaCni edpoved na zatéZz respektuje vysoky stupen
udinnosti a optimalizace prace dychacich svali. Kortikalni vlivy (volni Gsili) mohou byt
za urCité situace a povze docasné silngjs$i neZ fyziologické regulacni mechanismy

(Mécek & Vavra; 1988).

2.2.5 Inervace brarice

Branice je inervovana nervus phrenicus, ktery vychazi z kréniho plexu, z kofentt C3-CS5.
Nervus phrenicus vychazi z lamina IX ventrdlniho rohu mi$niho a dostdva informace
prostfednictvim presynaptickych spojli z prodlouzené michy. Nervus phrenicus vede po
m. scalenus anterior do apertura thoracis superior pfed nervus vagus a dale vede do
mediastina. Nervus phrenicus dexter a sinister sestupuji po stranach pericardu pied
plicnimi hily na branici, kterou inervuji motoricky. Sensitivni vldkna nervus phrenicus

rami phericardiaci vedou k pericardu a déale pro brani¢ni a mediastinalni pleuru. Cést
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sensitivnich vldken prochazi vpravo skrz foramen venae cavae, vlevo skrz hiatus

oesophageus a inervuji peritoneum az po pankreas a zluénik (Cihak, 2004).

Jednotlivé vétve nervus phrenicus prochéazeji branici soucasné s arteriemi a zda se, ze
tak ma nervus phrenicus vliv také na jejich vasodilataci (Correa & Segal, 2012).
Dutlezity je fakt, Ze nervus phrenicus dostava aferentni informace z pericardia, jater,
dolni duté Zily a peritonea. Tato aferentni vlakna maji jak sensitivni, tak motorickou
slozku (Pickering & Jones, 2002). Nervus phrenicus kromé fizeni dychani zajistuje také
ostatni funkce branice — jako je polykani, kasel, mluveni (Keiar¢tial., 2010) a podili se

také na koordinaci mezi dechovou a posturalni funkeci.

Podle studie australskych autorti obsahuji krurdini casti branice senzorimotorické
eferentni vétve nervus vagus, které kromé kruralni Casti branice inervuji také
phrenoesophageélni ligamenta a podili se tak 1a vzniku refluxni batiéry (Young, Page,
Cooper, Frisby, & Blackshaw, 2010). Behem piijmu potravy se krurdlni ¢ast branice

4

nepodili na dechové funkci, ale ucastni se polvkaciho aktu, kdy prechazi bolus potravy
do zaludku (Pickering & Jones, 2002). Obecné se ma za to, Ze Vagovel aference z jicnu
ma inhibi¢ni vliv na motorickou ¢ast nervu phrenicu. Je-li pfitomna néjakéd patologie
branice nebo nervus (phirenicus, je tim ovlivaén cely fidici systém, ktery kontroluje
kruralni ¢ast branice a disledkem: mize byt cesofagealni reflux nebo poruchy polykani

(Eherer et al.; 2012).

V

2.2.6 . Koordinace w:ezi dechovea a postaraini funkei na urovni CNS

Vychazime-li z tvrzeni, Z¢ wventilace muZze ovliviiovat posturdlni kontrolu, miZeme
pfedpokladat, ze 1 postura bude mit urCity vliv na kontrolu respirace. Propojenim
dechové a posturdini funkce na Urovni fizeni motorického programu se zabyvali
austral§ti autoti (Gandevia, Butler, Hodges, & Taylor, 2002; Hodges, Heijnen, &
Gandevia, 2001).

ranice jako hlavni inspirac¢ni sval s posturalni funkci je aktivovana ptfed vlastnim
zahajenim fazického pohybu koncetin. EMG (elektromyograficky) diagram funkce
branice ma 3 komponenty: zvySujici se tonickou aktivitu, fazickou modulaci s respiraci
a fazickou modulaci s pohybem (Hodges et al., 2001). Posturdlni funkce bréanice
a bfis$nich svall (pfevadzné m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis internus)
je vykonavéna bez ohledu na to, zda vlastni pohyb probihd béhem nadechu nebo

vydechu. Aktivace této stabiliza¢ni funkce nastava béhem vlastni fazické aktivity horni,
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respektive dolni koncetinou, ke které dochézi béhem zvyseného nadechu nebo pfi
aktivnim vydechu pod trovni FRC. Tento vliv respirace na stabiliza¢ni aktivitu bfiSnich

svalll se neprojevuje pii klidovém dychani (Hodges, Gandevia, & Richardson, 1997).

Féazickd modulace brani¢ni aktivity spojené s dechovymi pozadavky na EMG ukazuje,
ze jeji dechova aktivita je velice nepravdépodobné pievzata jinymi svaly. Aktivace

bréanice pfi pohybu pokracuje i béhem vydechu (Gandevia et al., 2002).

Aktivita dechovych svalii musi splnit pozadavky na ventilaci-pfi souCasném udrzeni
stabilni postury, stejn¢ tak jako zajisténi volni kontroly takovych aktivit jako je zpivéani
nebo mluveni. Zjednodusené se zda, ze krom¢ primérni respiracni drahy, dostavaji
inspiraéni motoneurony piikazy také v souvislosti s pfikazem k pohybu. Tvie ptikazy
mohou byt pak sumovany na urovein motorickéhs vystupu. Zatimco tohle zjednodusene
popisuje pozorovany motoricky vzor branice bchem rychiych pohybu koncetin, aktualni
mechanismy produkujici tento vystup jsou pravdépadobné komplexnéjsi (Gandevia et

al., 2002).

Existuji 4 vyznamné aferentni vstupy do motoneuronii nervus phrenicus. Sestupnd draha
z dechového centra prodiouzené michy, drdha ze supraspinalnich center zahrnujicich
motoricky Kkortex, ~sit’" spindinich - interneurona a vstupy z perifernich receptora.
Dechové komponenty aktivity branice json odvozeny prevazné z respiracnich center.
Na rozdil od toho existuje nckolik zdroji informaci o posturdlnich vstupech. Pro
jednotlivé ropakované pohyby  koncetin existuje kontrolni systém ,feedforward*
(aktivita nastava pred viasinim zahdjenim fazického pohybu - ,,doptredné®).
Feedforward odpovéd aktivuje branici a je generovdna supraspindlnimi mechanismy
(zahrnujici kortex, bazalni ganglia a mozecek) se soucasnym provedenim piikazl pro
pohyby koncetin. Souhlasné k tomu existuji kortikospindlni projekce lidské branice
a kortikélni projekce Kk respiracnimu centru v prodlouZzené miSe. Ke zméné aktivity
branice dochazi také vlivem aference z abdominalni oblasti, dolnich interkostalnich
svalir a kloubnich mechanoreceptori. Nakonec mtize dojit k ovlivnéni aktivity branice
2 bfisSnich svalll vlivem aference z panevniho dna (Hodges et al., 2001). Kvili klicové
uloze udrzet dechové pohyby — tim také adekvatni ventilaci — je dana vysoka priorita
neuromuskuldrni kontrole pro zajisténi dechovych funkci ve spojeni s dalSimi funkcemi
pohybového apardtu, jako je napi. chliize (Gandevia et al.,, 2002). Tyto zavery
predpokladaji, Zze zvySujici se aference z respiraniho centra v prodlouzené mise muize

snizit posturdlni aktivitu branice prostfednictvim ,.kdédovani* informaci o posturalni
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situaci k phrenickému motoneuronu. Hodges a spolupracovnici (Hodges et al., 2001) to
vysvétluji tak, Ze dojde-li k ndboru vSech motoneuronti branice béhem maximalni
inspirace, muze to zabranit dalSimu naboru motorickych jednotek pro posturalni funkci.
Tento ,,utlum* posturalni funkce branice, pfi vétSich narocich na respirac¢ni funkci
(zvySena fyzicka zatéz, respiracni onemocnéni), zptisobuje nizsi zajisténi stabilizace Lp
a trupu, ¢imz se zvysuje riziko pretizeni ¢i poranéni této oblasti. Za zvySené naroky na
respiracni funkci je povazovédna také zvySena tuhost v oblasti hrudniku a bficha

(Hodges et al., 2001).

Naproti tomu existuji situace, kdy dochazi k omezeni respirace ve prospéch posturiini
funkce — napf. zvraceni, kasel, situace s velkym narokem na stabilizacni' funkci —

Valsalvliiv manévr (Hodges & Gandevia, 2000).

2.3 Regulace dychani v klidu a zatézi

Klidové dychani je funkci mimovoliii, probihd na zakladé zpéinovazebniho systému tak,
aby doslo ksouladu mezi metabolickymi potiebanti crganismi 4 ventilaci plic.

Na regulaci dychéni se upiatiuji vlivy neurondlni, chenrické a metabolické.

2.3.1 Mechanické viivy na #izeni dychani

Centralni dechovy rytmus je ovlivnén signadly z periferie. Informace o napéti plic

4

z plicnich inechanoreceptoit je pfenasena nerv

em_vagem k dechovému centru, které ji vyhodnoti a sestupnymi drahami vyvola
piistuSnou reakci. Pfi rozpéti plic je inspirium reflexné inhibovano a dochazi k zahajent
exspiria. Naopak pii poklesu objemu plic je zahdjeno inspirium. Na regulaci dechového
objemu se podili také svalovéa vieténka dechovych a jinych svali. Dechova centra

1

zajiStuji rytrickou ventilaci tak, aby dechova prace byla pro danou uroven ventilace

minimaini, a aby se prizpusobila aktudlni fyzické aktivité organismu (Trojan, 2003).

Plicai ventilace je regulovana v zavislosti na vnitinim prostiedi tak, aby byla zajisténa
jeho stdlost. To zajiStuje chemické Fizeni dychani. Vzestup koncentrace oxidu
uhli¢itého a vodikovych iontl v krvi stimuluje centralni chemoreceptory v prodlouzené
misSe. Zmeny parcialniho tlaku kysliku jsou registrovany perifernimi chemoreceptory
v aortalnich a karotickych téliscich, které vysilaji informace k dechovému centru

(Newton, 1997).
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Pti vzestupu parcialniho tlaku oxidu uhlic¢itého (pCO,) v arterialni krvi (hyperkapnie)
dochdzi k zvySeni minutové ventilace prostiednictvim zvySeni dechového objemu
1 dechové frekvence. Vzestup pCO; napt. dychdnim vzduchu s vysokou koncentraci
oxidu uhli¢it¢ho vyvola dyspnoe — pocit dechové nedostatecnosti. Dalsi zvySovani
koncentrace oxidu uhli¢itého mize zvysit minutovou ventilaci az na 120 1/min. Je-li
pCO; v krvi vyssi nez 70 mmHg, je inhibovano dechové centrum a ventilace klesa. Pti
delsi hyperventilaci dojde k poklesu pCO, v krvi, coz mtize vyvolat az kratkodobou
zastavu dechu. Zastava dechu nastava pii ur¢ité hladiné CO; v krvi, kterd se nazyva
apnoicky prah. Vzestup CO; neptisobi na regulaci dychiai piimo, ale prostfednictvim
zmény pH, ktera je registrovana buiikami v chemosensitivni oblasti prodlouzesn¢ miichy.
Ventilace se naopak zvySuje pii poklesu parcidlniho tlaku kysliku {(pO;) v krvi.
Odpovéd’ je ale niz8i nez pii vzestupu pCO,. Zmeny pO, registruji periferni
chemoreceptory, které také stimuluji veatitaci béhem iglesné zawze, prestoze redukce
arteridlniho tlaku O, normalné nenastava. Jde pravdépodobne o vysledek stiinulacniho
efektu na karotidy, zvySenim tlaku €O, teploty, acidity a zvysSené koncentrace drasliku

v krvi béhem zatéze (Trojan, 2003).

4

2.3.2  Vliv télesné zitéZze na dychani

Ventilace béhem t¢lesné zatéze se zvvsuje vlivem neurdlnich a nechemickych

regulacnich faktorti. Na pocatku zatéZe dochazi k regulaci dychani v rdmci anticipace

pohybu,  prosttednictvim kortikalnich center > Ddale se na zvySené ventilaci podili
a1y

aference z mechanoreceptoru pracujicich svali a kloubti, v neposledni fad¢ dochazi ke

zvySeni ventilace vlivem stoupajici t&tesné teploty (Trojan, 2003).

Zména ventilace b¢hem zatéze probiha ve tfech fazich: v 1. fazi, na zacatku zatéze, se
uplatiiuji hlavne kortikdIni wlivy a aference z pracujicich svald., ve 2. fazi dochazi
k exponencidinimu ‘zvyfovani ventilace tak, aby doslo kuspokojeni zvySenych
metabolickych narokti a béhem 3. faze dochéazi k,doladéni* a stabilizaci ventilace
rostrednictvim perifernich mechanismt (Trojan, 2003). B&hem =zotaveni dochazi
K pocatecnimu rychlému sniZeni ventilace po konci zatéze, které je zpisobeno ndhlym

pferusenim jak centralniho vlivu, tak vlivu pracujicich svald.

Ventilace se béhem zatéze zvySuje proporéné s intenzitou zatizeni. Pfi urCitém zatiZeni
(obvykle mezi 55 % a 70 % VO.max) se zacne ventilace zvySovat prudceji a dochazi

k hyperventilaci (snaha vylouc¢it zvySené mnozstvi CO, jako koncovy produkt
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metabolizmu cukrt, ktery vznikd z kyseliny mlécné pfi jeji pfemeéné na laktat sodny
avodu). Tento bod se nazyva ,ventilacni zlom* (Naimark, Wasserman, & Mcllroy,
1964). Wasserman a Mcllroy zavedli termin ,,anaerobni prah* jako posun metabolismu
od pievazné aerobniho k anaerobnimu. Pozdéji byl anaerobni prah definovan jako
systematicky vzestup VE/VO, (ventila¢ni ekvivalent pro kyslik) bez doprovazejiciho
vzestupu VE/CO, (ventila¢ni ekvivalent pro oxid uhli¢ity). VE/CO, ziistava relativné
staly, protoze ventilace odpovida potiebam odstranit oxid uhli¢ity. VE/VO, stoupé pro
odstranéni oxidu uhli¢itého a nestaci se extrahovat kyslik, coz zplisobuje, ze se ventiluje
vic vzduchu, nez by to odpovidalo pottebam kysliku (Wasserman, Beaver, & Whipp,

1986).

Béhem zatéze dochézi k poklesu pH, kdy nasiedn€ musi dojit k respiraéni regulaci
acidobazické rovnovahy. Kyselina mlé¢na ie rigstabilni a disociuje na laktat a vedikovy
iont (H+), CO; je koncovy produkt metaboiismu cukri. Pokles pH {vzestup €O, a H+)
zhorSuje svalovou kontraktilitu a tvorbu ATP. Jakmile zacue H+ stoupat, inspiracni

v

centrum zvysi (prohloubi) respiraci. Tim se zvySuje odstranovéni CO,a klesa
koncentrace H+. CO, je primarné trangportovan ve formé bikarbonatu, a jakmile je
dopraven do plic, premgini se zpét na CO; a je dychanim vyloucen. H+ se rovnézZ vaze
na baze, které ho neutralizuji {tzv. buffer = ndraznik). Hlavnimi naraznikovymi

substancemi jsou bikarbonéty, fosfatya preteiny. Jakmile zacne stoupat H+,

bikarbonatové ionty v plazmeé jej nietitralizuji; a tim predchazeji acidoze (Trojan, 2003).
Vice nez 15 % celkové spotieby kysliku béhem vysoké zatéze se muze spotiebovat

v respiracnich svalech. Respiraéni svaly jsou odolngjsi proti inavé nez kosterni svaly

kongetin.

Pulmondlni ventilace neni obvykle limitujicim vykonnostnim faktorem ani pfi

g

maximalnini zatizeni, /U zdravych osob neni limitujicim faktorem vykonnosti ani odpor
ve vzduchovych cestach ani difuse plynd, na rozdil od osob se zuzenymi dychacimi

cestami (chronicka bronchitida, astma atd.) (Macek & Vavra, 1988; Trojan, 2003).

2.4 VysSetieni respira¢niho systému

Vysetieni respira¢niho systému je indikovano jako néstroj diferencialni diagnostiky pro
vylouceni kardiovaskularniho onemocnéni. V pfipad¢ zjisténi ventilacni poruchy ma za
cil stanovit, o jaky typ poruchy se jedna. Déle ma za cil urcit, zda se jedna o reverzibilni

poruchu a sledovat, jak se funckni hodnoty méni v ¢ase a v zavislosti na 1écbe. Pouziva

20


http://www.SolidDocuments.com/

se za ucelem stanoveni priab¢hu a progndzy onemocnéni, jako soucast predopera¢niho
vySetfeni a pro posudkové ucely. VySetfeni respiracniho systému je provadéno
standardizovanymi postupy a kvalifikovanym persondlem. Vysledky vysetieni se
vztahuji k tzv. nalezitym hodnotdm, které jsou vztazeny k pohlavi, véku, vySce

a hmotnosti vySetfovaného.
Metody funkéniho vysetfeni plic rozdélujeme do tii zdkladnich skupin:

1. vySetfeni zakladni — vyhledavaci: méfeni vrcholové vydechové rychlosti a jeji
variability, screeningovou spirometrii (orienta¢ni vysetfeni FVC, FEV)) a pulzni

oxymetrie.

2. vySetreni zakladni — rozSirené: klasickad spirometrie vcetné kiivky prtitok-objem,

bronchomotorické testy.

3. vySetieni specializovana: provadi se v laboratofich funkéniho vysetfovani plic nebo
na samostatnych oddélenich funkéni diagnostiky. Do této skupiny zafazujeme vysetfeni
v celotélovém bodypletysmografit, které vumoziuje stanovit nepiimo méfitelné statické
ventila¢ni parametry a odpory v dychacich cestach, vysetfeni difozni plicni kapacity pro

CO, plicni poddajnosti, spiroergometrické vysetfeni ¢i wysetreni funkce dychacich

svalt.

Dnes se nej¢asteji pouzivaji ptistroie s otevienym okruhem, kde dochézi k integraci
pritoku wzduchu naz objem elektronickou cestou u Ust pomoci pneumotachografu.
Vystupem je grafické zndzornéni v soufadnicovém systému, kde lze odecist pfimo
mefitelné dynamické a statické objemy a kapacity. U dynamickych objemil sledujeme
vztah k Casu, u statickych parametrti ¢as neni sledovan. Plicni kapacity se skladaji ze
dvou ¢i vice dil¢ich objemiti. Hodnoty plicnich objemt a kapacit ukazuji na ventilacni
(mechanickou) funkci plic, tzn. proudéni vzduchu mezi atmosférou a alveoly. Dokonalé
ventilace alveolll je zikiadni podminkou pro vyménu plynti v plicich (McArdle et al.,
2001; Palatka, 2006).

..4.1 Zakladni vySetieni respiracniho systému

Spirometrie

Spirometrie patii k zakladnim vySetfenim v diagnostice onemocnéni plic a dychacich
cest. Je to laboratorni metoda, kterd posuzuje kvantitu i kvalitu jednotlivych plicnich

funkci. Funk¢éni vySetfeni plic ma nezastupitelnou ulohu v diferencidlni diagnostice
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hlavné plicnich onemocnéni. VySetfujeme, jak plice plni své zakladni funkce, jsou-li
postizeny patologickym procesem, pfipadné¢ jak velké jsou funkéni rezervy.

(Radvansky, 1998).

Spirometricka kiivka objem — Cas

Samotna spirometrie se provadi vsedé ve vzpiimené poloze. Mezi zuby se vklada
naustek, ktery je drzen rty, nutny je nosni klip. VySetfeni se provadi opakovanég, za
validni hodnoty se povazuji nejlepsi ze tii technicky dobrych manévri. Naméfené
parametry jsou zaznamenany do tzv. spirometrické kiivky neboli spirogramu, ktery
v soufadnicovém systému vyjadiuje zavislost zmeény objemu v Case. Ze spirogramu jsou

stanoveny nasledujici statické ventilaéni parametry:

e klidova vydechova kapacita (SVC) a jeji pododdily:
o dechovy objem (Vt) = 0,5 | = cbjem vzduchu vdechnuty nebo wydechnuty
jednim normdlnim vdechem nebo vydechem
o exspirani rezervni objem (ERV) = 1,1-1--"objem wzduchu, ktery lze
vydechnout maximainim usilim po klidném vydechu
o inspiracni rezervii objem {IRV) = 3 1 —oebjem vzduchu, ktery 1ze nadechnout
maximatnit Usilim po klidném nadechu
e vitalni kapactta (VC): objem vzduchu, ktery ize vydechnout maximalnim usilim po
maximalnim nadechu
VC=VT+IRV-+ERV
vypocet normalni hodaoty vitalni kapacity v ml:
muzi: VC = [27,63-(0,112 x v&k (roky))] x vyska (cm)
zeny: VC ={21,78 - (0,161 x veék (roky))] x vyska (cm)
e [IC — inspiracni kapacita; maximalni objem vzduchu, ktery Ize nadechnout

z klidového vydechu (VT + IRV)

Spiremetricka kfivka pritok-objem

Metodika je podobna s vySetfenim kiivky objem-Cas, manévry se vSak provadi
s pouzitim maximalniho Gsili. V soufadnicovém systému je graficky zndzornén vztah
mezi pratokem vzduchu dychacimi cestami a objemem usilovné vydechnutého
a nadechnutého vzduchu. Vysetfeni charakterizuje zakladni dynamické ventilacni
parametry a také hodnoty vydechovych prutokti. Hodnotime nasledujici parametry
(Hyatt, 2000).
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FVC — usilovna vitalni kapacita — takové mnozstvi vzduchu, které miize vysetfovany po
maximalnim vdechu co nejprudceji vydechnout, na rozdil od vitalni kapacity vSak

vydechuje co nejrychleji.

FEV, — jednovtefinova vitalni kapacita — objem vzduchu vydechnuty za prvni vtefinu
usilovného vydechu po maximalnim nadechu, udava, kolik procent VC je vydechnuto
béhem jedné sekundy. M¢la by byt vétsi nez 75 % normy pro vySetfovanou osobu.
Snizeni FEV| pii normalni hodnoté¢ FVC ukazuje na obstruk¢ni ventilacni poruchu, ke

snizeni FEV, ale dochazi i1 u restrik¢nich ventilacnich poruch, kde se zaroven snizuje

FVC (viz nize). Parametr FEV, je Casto pouzivan ke kvantifikaci obstrukéni ventitaZni

poruchy.

FEV,/VC (%) — Tiffenealv index — jednovtefinové vitalni kapacita vyjadiena jako podil
z vitalni kapacity. Normalni hodnota: 80 %, na zéklad¢ pesouzeni poméru FEV ;a2 VC
(Tiffeneativ index) 1ze hodnotit druhy piicnich vad:

1
1

PEF — vrcholova vydechova rychlost — PEF-{peak expiratory flow) - vrcholovy
vydechovy pritok; nejvyssi tychlost na vrcholu (usitovného vydechu zacinajiciho
z TLC. Je pfinosnad u astmatu ke sledovani aktudini zavaznosti obstrukce, ktera se
u tohoto onemocnéii {na rozdil od napf. chronické obstrukéni plicni nemoci) muze
velmi rychle menit (to je podkladem akutnich astmatickych zachvatl). Ptistroje pro
méteni samotné PEF. pracuji na jinem principu neZ laboratorni spirometry, jsou malé,

pfenosné, jednodussi) a levnéiSi. Mohou byt vyuzivany samotnymi pacienty

k monitorovani aktgalniho stavu ventilace.

MEF — maximalni vydechové priteky (rychlosti) na riznych trovnich FVC, kterou je
jesté tieba vydechiiout (nejcastéjina 75 %, 50 % a 25 % FVC). Je to primérna rychlost
proudéni vydechovaného vzduchu mezi 25 % a 75 % vydechnuté usilovné vitalni
kapacity. SniZeni tohoto parametru pii normalnich hodnotach FEV, byva povazovano
za cithivy ukazatel obstrukce perifernich dychacich cest malého kalibru (small airways).
Statistické rozloZeni hodnot FEV 25-75 % v populaci (nejde o tzv. normdlni neboli
gaussovské rozdéleni) vSak ztézuje stanoveni vhodnych referen¢nich rozmezi
a interpretaci vysledki a pon€kud snizuje vypov&€dni hodnotu tohoto parametru

(McArdle et al., 2001).
PIF — maximalni priitok dosazeny na vrcholu nadechu

MIF50 — stfedni nddechovy pratok na tirovni 50 % nadechnuté FVC
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Interpretace spirometrického vysetieni

Pro interpretaci spirometrického vysetfeni je dilezity vybér pfinosnych spirometrickych
parametri. Hodnoceni pfili§ Sirokého spektra parametri zvySuje riziko faleSné
pozitivnich vysledki. Mnohé naméiené hodnoty jsou zavislé na dobré spolupraci
pacienta, proto je po skonceni vysetfeni nutné zhodnotit kvalitu zdznamu, ujistit se, ze
pacient vynalozil adekvatni Gsili a vyloucit pfipadné artefakty. Jako zndmku Spatné
spoluprace povazujeme napi. velké rozdily mezi opakovanymi zédznamy usilovného

1

vydechu vitalni kapacity. Zaznamy Spatné kvality musi byt hodiioceny obezietné nebo
by nemély byt hodnoceny viibec a je tfeba vysetfeni zopakovat. Namétené hodnoty se
srovnavaji s hodnotami nélezitymi neboli referencnimi a vyjadiuji se v procentu
referencni hodnoty. Velikost odchylky od normélu (obvykle 80-120 %) pak urcuje tizi
poruchy. Namétené hodnoty a to, jak se ‘mieni v Case, jsou dillezité pro stanaveni
strategie 1éCby, posouzeni dal§iho vyvoje a prognézy onemocnéni (Palatka, 2006).
Vztah mezi spirometrickymi a antropometrickych parametry v dané populaci vyjadiuji
tzv. regresivni rovnice, které byly vytveieny na zékladé vySetreni velkého mnoZstvi
zdravé populace. Regresni rovtice jsou stanovovany zviast’ pro niuze a zeny, ale nékdy
1 pro pfislusniky raznych v ékov;”ch skupin ¢i einik. Obr. 4 znazoriiuje odhad podilu
ruznych faktorti na variabilitZ spirometrickych parametrii. NejvetsSimi zdroji rozdill jsou
pohlavi, vySka jako zakladni antropometricky ukazatel velikosti téla,véka a etnicky
puvod (Crapo' & Jensen, 2003).
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Obr. 4: Faktory podilejici se na variabilit¢ spirometrickych parametrt v populaci.

(Crapo & Jensen, 2003)
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Hodnoty spirometrického vySeteni byvaji vztahovany i k dal$im ukazatelim jako je
velikosti téla, hmotnost, télesny povrch, nebo beztukova télesna hmota (reprezentovana
hlavné kosternimi svaly). Vyssi podil svalové hmoty je spojen s vétsi silou inspirac¢nich
svall a zvySuje IC (inspiracni kapacitu), soucasné vsak snizuje ERV (pravdépodobné se
uplatiiuje vétsi efekt klidového svalového napéti, ktery snizuje objem vzduchu v plicich
na konci klidného vydechu — FRC). Efekt podilu svalové hmoty je rozdilny u muzi
auzen. U muzu je efekt na IC pravdépodobné vyznamnéjsi nez efekt na ERV, proto
vyssi podil svalové hmoty ve vysledku zvySuje VC. U Zen se zda, ze efekty na IC
a ERV jsou podobné, takze podil svalové hmoty VC ve vysledku vyrazné neovliviiuje.
U obéznich pacientli je branice nitrobfisnim tukem vytlaCovana vzhiru, proto se

s rostoucim podilem télesného tuku se snizuje RV a FRC a tedy 1 VC.

Tzv. nalezité hodnoty vznikaji dosazenim anttopometrickych paramete (vék a vyska)
vySetfované¢ho jedince do regresnich rovnic. Na(patologii se usuzuje s poklesem
hodnoty spirometrického parametrit (opacné tomu mize ‘byi napt. u RV a FRC).

Naméfend hodnota je obvykle® vyjadiena jako procento nalezité hodnoty a je

povazovana za patologickou, lezi-li pod 80 % naleZzité hodnoty (Crapo & Jensen, 2003).

Dalsi moznostim hodnoceni spirometrickych parametra je porovnat namétenou hodnotu
s tzv. dolnim limitem norray. Qbr. 5 zndzomuje pouziti téchto dvou pristupt (80 %
nalezit¢ hodiioty a dolni limit normy} u parametru FEV,. Cerné body znazoriuji

hodnoty niatnetené ve zdravé populaci riizného veéku.

FEY,

vék

Obr. 5: Dolni limit normy versus 80 % nalezité hodnoty. Vysvétleni v textu.
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Cara oznac¢ena jako 100 % odpovida naleZité hodnoté ziskané pomoci regresni rovnice.
Prerusované ¢ary odpovidaji hornimu a dolnimu limitu normy a jsou ur¢eny pomoci
statistického parametru RSD (residual standard deviation — smérodatna odchylka), ktery
popisuje rozptyl sledované hodnoty. Jen 5 % zdravé populace méa hodnotu FEV, o vice
nez 1,64ndsobek RSD mensi, nez je nalezita hodnota a lezi pod dolnim limitem normy,
podobné¢ pouze 5 % populace ma FEV; o 1,64nasobek RSD vétsi, nez je ndlezita
hodnota a lezi nad hornim limitem normy. Je tedy malo pravdépodobné, Ze vySetfovany
jedinec je zdravy, pokud jeho FEV| je mensi nez dolni limit normy. Oblast mezi hornira
a dolnim limitem normy je stejn¢ Sirokd u starSich i miladSich jedinct. Prazdné
kosoctverce jsou hodnoty naméfené u dvou pacientii. U obou dosahuje FEV{80 %
nalezit¢ hodnoty. Zatimco u mladsiho pacienta lezi FEV, na dolni htanici normy,
u star§iho pacienta je FEV; v oblasti odpovidajici zmacné c¢asti (zdravé populace.
Pouzitim kritéria 80 % nalezité hodnoty se tak starSi pravdépodobné zdravy pacient
dostavd na hranici patologického stavu. To ukazuje na rozdilnost cbou moznosti
hodnoceni spirometrickych parameiria (Crape & Jensen, 2003).

Respiracni parametry se méni s vékein. Obr. 6 ukazuje zavisiost FEV, na véku: po
rychlém vzestupu trvajicim asi do 20 let véku {u Zen konéi diive nez u muzli) dochézi
k obraceni tendence a asi od 30 let FEV klesa priblizngé o 30 ml za rok. Na obrazku je
také zfejmé, jak pokles FEV

kouteni (Celli, 2000).

1 vyrazné urychluje koufeni a pfiznivy vliv zanechani
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Obr. 6: Zavislost FEV| na v&ku a koufeni (pfevzato z Celli BR. The importace of spirometry in COPD
and asthma. Effect on approach to management. Chest 2000; 117: 15s. — 17 s.).
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2.4.2 Specializovana vySetieni respira¢niho systému

Méfeni plicni poddajnosti

Me¢éieni plicni poddajnosti patfi mezi specializovana vySetfeni. Pfi nerovnomeérné
distribuci ventilace, ke které dochdzi mimo jiné také pii obstrukcnich plicnich
nemocech, dochazi se zvySujici se dechovou frekvenci k snizovani dynamické plicni
poddajnosti. To je zpiisobeno neuplnym vyprazdiiovanim alveolii ptfi vys$s$i dechové
frekvenci. Nékdy Ize meéfeni dynamické poddajnosti VyuZit k brzkému zachytu
pratokové limitace v perifernich dychacich cest v Case, kdy je jesté FEV, a pomcr
FEV/VC v normé&. Poddajnost plic a zmény elastického reirakéniho tlaku je v kinické
praxi mozné méfit u jedinci v bdélém stavu. Plicni poddajnost vyjadiuje vztah mezi
zménou objemu plic a zménou tlaku nutaou k uskutecnéni zmeény objemu
(CL = AV/AP). Jednotkou plicni poddajnosti je I/kPa (SIjednotky), pfipadné Veimmo.
AP vyjadiuje transpulmonalni tlakovy gradient, v praxi jicnovy tlak {interpleuralni tlak)
a AV je pfislusnd zména objemu plic. Plicni poddajnost je iméfena na trevni funkéni
rezidudlni kapacity (FRC), ktery ptedstavuje klidovou  polohu b&hem klidového
dechového objemu.

VétsSinou se plicni poddajnost méfi z maximdiniho nddechu do vydechu. Vysledek
méfeni neodrazi-celou P/V kiivku, proto se dopliuje o hednotu elastického retrakéniho

tlaku plic na riiznych trovnich celkov# plicni kapacity (TLC) a pak miiZze byt vyjadiena

cela P/V kfivka. Zmcna objemu piic' se méfi pneumotachografem. Pleuralni tlak nelze

(24

méfit piimo, proto se méfi tlak v jicnu, kdy se zavede balonkova sonda nosem do jicnu.
Predpoklada se, Ze tlak v jicnu je totozny s tlakem pleurdlnim. Obdobné nepiimo se
méti tlak v alveolech, kdy se méfi pfi zadrzeném dechu nebo pifi velmi pomalém
dychani tlak v ustni dutin€. - Vysledkem méteni je kompletni P/V kiivka pro plice, kdy
se automaticky pocita hodnota plicni poddajnosti. Jde o statickou plicni poddajnost.

v

Dynainicka plicni poddajnost se méfi kontinualn€ piti klidovém dychéni. Dynamickéa
poddajnost zahrnuje tlakové zmény i odpor dychacich cest, a proto je jeji hodnota vzdy
niz§i. Méfenim vznikne elipsovita kiivka, kterou se prokladd piimka vedend misty
nulového pritoku. Méteni se opakuje se vzrustajici dechovou frekvenci (20, 40, 60
dech/minutu), ¢imZ vznikne tzv. frekvencni zavislost dynamické plicni poddajnosti

(Chlumsky, 2014).
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Bodypletyzmografie

Bodypletyspomgrafie je dalsi ze specializovanych vysetieni. Vyuziva se pro hodnoceni
nepfimo méfitelnych plicnich kapacit a objemt. M¢cfeni se provadi v uzaviené
vzduchotésné kabiné. Metoda je zalozena Boyleové — Mariottové zdkoné — na vztahu
mezi tlakem a objemem plynu pfi konstantni teploté: PxVrt = konstanta. K vypoctu

objemu vzduchu v plicich je tfeba znat objem pletysmografické kabiny.

Béhem dychani se méni tlak v kabin¢ nasledkem pohybu hrudniho kosSe. Tato metoda
dovoluje stanoveni tzv. nepfimo m¢éfitelnych ventiacni parametri — uréeni
nitrohrudniho objemu plynu (TGV), stejné jako odhad cdporu kladené¢ho proudicimu
vzduchu v dychacich cestach (Raw). Dal§imi ziskanymi parametry jsou funkcni

rezidudlni kapacita, rezidualni objem a celkova plieni kapacita.

Tlak v alveolech se méfi nepifimo pomoci métfeni taku v dutiné Ostni piiuzaviené
prepazce pneumotachografu. Odpory dychacich cest jsou dany pomérein tlakového
spadu mezi alveoly a usty k pritoku vzduchu dychacimi cestami a zvysuji se u nemoci
spojenych s obstrukéni ventiiacni porucheou, kdy k. dosazeni stejného prutoku ve
zuzenych dychacich cestich je zapotiebi vétiiho  tlakového spadu. Jsou soucasti
komplexniho  funkénino < vySetfeni, sledujeme  dynamickou zménu  pfii

bronchomotorickych testech @ pf1 monitorcvani 1é¢by.
Y \

Neptimo méritelné objemy plic a kapacity s¢ provadi pomoci kratkych a rychlych
dechevych manévriy, kdy pacient dychd pres uzavienou prepazku, tzn., nedochéazi
kz&dnému proudeéni vzduchu dovnitt a ven z hrudniku. Objem vzduchu, o ktery se
méni pi1 dychacichepehiybech hrudni sténa, 1ze vypocitat pii znalosti objemu kabiny
a zmény tlaku v kabiné: P,V =PF; (V; - AV), kde P, je tlak v kabin€ na konci vydechu,
P, je tlak v Kabiné¢ na konei nddechu, V,; je objem kabiny a AV je zména objemu
hrudniku. Z takto vypocitané hodnoty AV a zmény tlaku v alveolech, pak dostaneme
objemti vzduchu v piicich (P3; V, = P4 (V, + AV), kde Ps je tlak v alveolech na konci
vydechu a Py je tlak v alveolech na konci nddechu, V; je objem vzduchu v plicich a AV
je zména objemu hrudniku. Timto ziskdme tzv. nitrohrudni objem plynu (TGV —
z anglického thoracic gas volume), ktery se blizi FRC. M¢feny TGV odpovida
celkovému objemu plynu v téle, véetné plynii v gastrointerstindlnim traktu, takze je
mirn¢ nadhodnocen. TGV je také oblivnén typem dychéni — bfiSni dychani objem

nadhodnocuje, kostalni naopak (Chlumsky, 2014).
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Méreni funkce dychacich svali

Dychaci svaly generuji tlakové rozdily, které jsou zodpovédné za ventilaci. Porucha
jejich funkce (at’ sily nebo vytrvalosti) vede k selhani ventilaéni pumpy a méla by byt

odliSena od poruchy plicnich funkci, a tedy méfena odd€len€.

Porucha funkce inspiracnich svalii se mlize projevit jako dusnost a intolerance télesné
zatéze a je to jeden z predikénich faktori pro urceni zavaznosti plicnich onemocnéni
jako je CHOPN a cystickd fibroza, ale také meéstnavé srdecni selhani. Slabost
inspiracnich svali miize postupné vést k redukei plicnich objemti-az k nutnosti zahajeni
mechanické ventilace. Porucha funkce exspiracnich ~svald vede k probiémim
s odkaslavanim, problémum s feci a stejn¢ jako porucha inspiraéncih svalli; ke snizené
toleranci télesné zatéze. Mctfeni funkce dechovych svalll je dulezité pro stanoveni
diagndzy, progndzy a ndsledné 1€cby at’ uz primarnihe nebo sekundarniho respira¢niho
onemocnéni (Troosters, Gosselink, & Decramer, 2G05).

Chronickd hypoventilace muze byt pozdnim pFiznakem poruchy “dychacich svali
ajednim z kritérii k indikaci mechanické ventilace, Proto jednim z vySetfeni funkce
dychacich svall je vySetteni respirace — resp. alveolo-arteridlni diferenciace pro kyslik,
ktera dava informaci o minutove ventilaci (Vg). Klasicke spirometrické vySetieni
nedava pfili§ vypovedni hoddotu o funkci dychacich svali. VC je pfi lehkém snizeni
maximalni statické sily inspiracnich’svaltt (Ply,y) v normé a klesad az pii poklesu Pl

pod 50 % normy (Chlumsky, 2014).

Volii testy méreni sily dyckacich svalit

Vyhodou volnichk testit je, Ze isou dobfe tolerovany pacienty a umozinuji pomeérne
snadno stanovit silu, pfipadn€ Ginavu inspiracnich a exspiracnich svalll. Mezi tyto testy
patii neinvazivni metody, které vyuZzivaji k méfeni nosni sondu nebo ndustek a testy
semiinvazivni, pii kierych se vyuzivd zavedeni jicnové nebo Zalude¢ni sondy.

evyhodou téchto testli je, ze jsou zavislé na vili pacienta. Nicméné vysledky téchto
meéfeni se daji pouzit k hodnoceni oslabeni dychacich svalti (American Thoracic

Society/European Respiratory Society, 2002).

Neinvazivni testy pouZivaji méfeni jicnového tlaku (ktery odpovida tlaku v pleuralni
dutin€) a hodnoti funkci vSech inspiracnich svali. Funkce branice se méfi pomoci
tlakového rozdilu mezi zaludkem (nitrobfiSnim tlakem) a jicnem. Pfi sniZené

poddajnosti hrudni stény podhodnocuji tyto testy silu a vytrvalost dychacich svali.
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Vysledky méfeni jsou zdvislé na fyzické kondici vySetfovanych pacientii, a proto
existuje variabilita normy. Hodnoty PI,,,x nad 8 kPa pro muze a 7 kPa pro zeny vylucuji
obvykle klinicky vyznamné snizeni svalové sily a hodnoty pod 4 kPa jsou povazovany

za patologické (Chlumsky, 2014).

Maximalni okluzni tlaky PE a2 Pl

Meéfeni maximalnich inspiracnich (Ply.x) a exspiracnich tlakii (PEx), které generuje
béhem meéfeni vySetfovany v ustech, predstavuje jednoduchy zptisob, jak méfit siiu
inspiranich a exspiracnich svalt. Tlak méfeny bcéhem tiéchto manévri odrazi tlak
vyvijeny respira¢nimi svaly (Pmys), plus elasticky retrakéni tlak respiraéniho systému,
ktery zahrnuje jak plicni, tak hrudni sténu (P;). Na tirovni FRC je Py nuia, takze tlak
v ustech (Pno) predstavuje Pn,s (American- Thoracic Society/Europzan Respiratory
Society, 2002). Maximdlni okluzni tlaky jsou méteny béhem usilovnych manévru pfi
uzaviené prepazce. Pl se mefi na trovni RV, kdy se pacient rychle a miaximalné
nadechuje a soucasn¢ dojde k aktivaci zaklopky na 1,5-2 sekundy. Pfistroj v tomto
okamziku zaznamendva dysamiku poklesu tlaku (v fistech. Po 1,5-2 sekundach je
zaklopla uvolnéna a vysetfvany dokonZi nadech. Méfeni s¢ opakuje aZ do dosazeni
plateau tlakové kiivky po dobu 1 sekundy. PE;,x se mefi na Grovni TLC (maximalni
nadech) obdobnymi- zplisobeinn jako Pl VySetfovany béhem maximalniho nadechu
musi vytvefit pomoci rukou na tvarich mechanickou oporu, ¢imz zabrani zkresleni
tlakovych zmén v tstech (Chlumsky, 2014). Normdlni hodnoty Pln.x a PEg.x maji
Sirokcw variabilite, jsou zavisié na v&ku, pohlavi (Zeny maji niz$i hodnoty oproti
muzim), hmotnosti a vySce, objemu plic, typu naustku, variabilnim usili, koordinaci a
kooperaci s vySetfujicim (American Thoracic Society/European Respiratory Society,
2002). Z vySetreni okluznich tiakli miZzeme hodnotit také dalsi parametry: Py - okluzni
ustni tlak méfeny v prvinich 100 ms po zacatku nadechu pii klidném dychani, tzv.
respiraéni drive. J pacientl s hyperkapnii dochédzi ke zvySeni hodnot Py ; vlivem vétsi

dechioveé prace (Begin, Bureau, Lupien, & Lemieux, 1980).
TTmus — index dechové prace

Py.1\V; — tzv. neuromuskuldrni coupling - vyjadiuje, kolik Usili je tfeba vyvinout

k vytvoteni dechového objemu (Chlumsky, 2014).
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Méreni nazofaryngealnich tlaku

Pfi méfeni nazofaryngealnich tlakt je do nosu nebo nazofaryngu zavedena tenkd sonda,
ktera je napojena na tlakovy snimac. Zavedenim sondy se jeden nosni pruduch ucpe,
druhy ztstava volny. Méfeni se provadi na Grovni RV tzv. sniff (Situpacim) manévrem,
pti kterém dojde v dasledku poklesu talku v nazofaryngu k ucpéani volného priduchu.
Timto vySetfenim lze zméfit pouze inspiracni tlaky. Vysledky méfeni jsou stejné jako

u méteni okluznich tlaki, zavislé na spolupraci vySetfovaného (Chlumsky, 2014).

Méreni jicnovych a transdiafragmatickych tlaki

Pfi tomto méfeni musi byt zavedena vysetfovanému jicnova, pripadné Zaludecni sonda
a vyzaduje tedy urcity diskomfort. Toto méfeni s¢ vyuziva k hodnoceni sily branice,
vyjimecné exspiracnich svalii. Pii vySetfeni je po aplikaci lokdlni anestezie zavedena
nosnim priduchem jicnova sonda. Zaludetni sonda je zavedena druhym nosnim
praduchem. Jsou-li souc¢asné zavedeny ob¢ sondy, mtizeme pak substrakei obou hodnot
ziskat transdiafragmaticky tlak (Py). Reprodukovatelnost takto ziskanych hodnot je
vSak mald (Chlumsky, 2014).

Hodnoceni tlaku ziskanych stimulaci nervus ghrenicus
X

Jde o mimovoin¢ generované tlaky vzniki¢ stimulaci nervus phrenicus (PNS), ktery

v

inervuje -branici. Toto migfeni umeZruje hodnetit funkci branice nezavisle na ostatnich
inspiracnich svalech a také je nezavisl¢ na centrdlnim nervovém systému (CNS)
{American Thoracic Socicty/European Respiratory Society, 2002). Stimulace nervus
phrenicus se provadi pfiloZzenim magnetické nebo elektrické sondy na krk v urovné
obratle C7. Generovany stimul je vys$si, nezZ by byl stimul spontanni, aby bylo dosazeno
maximalni svajové kontrakce s maximalnim tlakovym gradientem zaznamenatelnym
pomoci eiektromyogiafického zaznamu (EMG). Pfi stimulaci se méfi jicnové a
transdiafragmaticke  tlaky, piipadné se povrchové snima EMG bréanice. Tyto testy

nejseu v klinické praxi ¢asto vyuzivané (Chlumsky, 2014).

2.5 Patologie obstrukéni plicni nemoci

Astma bronchiale (AB) a chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) jsou nemoci
charakterizované obstrukci dychacich cest, kterd je variabilni a reverzibilni u AB
a progresivni, a ne pln¢ reverzibilni u CHOPN (Barnes, 2008; Nakawah et al., 2013).

Obé onemocnéni jsou charakterizovdna chronickym zanétem dychacich cest, ktery je
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zprostiedkovany zvysSenym vyskytem zanétlivych agens. U obou onemocnéni dochazi
k akutnim exacerbacim, kdy se zanétlivé markry zvySuji. Jednd se o rizné formy

obstruk¢ni plicni nemoci (Barnes, 2008).

U CHOPN ma obstrukce progredujici charakter, projevuje se ztizenym exspiriem
a poklesem vydechové rychlosti. CHOPN jako priméarni onemocnéni plic miize mit
syst¢émové nasledky jako je dystrofie kosterniho svalstva nebo porucha vyzivy
organismu. Za hlavni patogeneticky mechanismus se povazuje zanét, ktery se pii pozdni
diagnostice CHOPN miize rozvinout natolik, ze ani eliminace expozice zanétlivyeh
agens nedokdze zanétlivou slozku odstranit. To ma za ‘nasledek remodelaci periferii
plic, kde dochazi k destrukci parenchymu, vznikua emfyzému a k fibréze perifernich

dychacich cest.

Mezi dalsi chronicka obstrukéni onemocnéni plic, charakicrizované zvySenym adporem
a ztizenym proudénim vzduchu v dychacich cestach patii: chronickd bronchitida, plicni

emfyzém a bronchiektézie.

Podrobnéji popiseme CHOPN a AB.

2.5.1 Patofyziologie shstrukéni plicni nemaci

Pro patofyziologii obstrukénich plicnich nemoci ¢ CHOPN nebo AB muZzeme
nalézt 3 typické komponenty — zinet dychacich cest, obstrukce dychacich cest
a hyperreaktivita sliznice dycha-:1 h cest. Zatimco chronicky zanét tvoii centralni
komponentu vétSiny obstrulgunich plicnichi iemoct, obstrukce dychacich cest je kone¢ny
disledek a mize mit jak dynamicken {bronchospasticita), tak statickou (strukturalni)
komponentu (Nakawah et al., 2813). Odpor je urCovan prasvitem dychacich cest,
predevsim stfednich bronchti. X z0Zeni prisvitu dychacich cest mize dojit pfitomnosti
hlenu nebo kontrakci svaloviny broncht. Pfi zaZeni bronchi mluvime o intratorakalnim
vzestupu rezistence. K zuzeni mize dojit v disledku komprese dychacich cest zvenci,
konitiakce svaloviny bronchti, ztluSténi sliznice vystylajici dychaci cesty nebo
v disledku ucpani lumina hlenem. K tomu muze dojit napt. u AB, kdy pfi vdechovani
antigenu, na které je jedinec alergicky, dojde k zanétu sliznice bronchti, nasledné
vyplavovani medidtord (histamin, leukotrieny), kontrakci svalstva a k zvySené sekreci
hlenu. K extratorakélnimu zvySeni rezistence dochazi napt. pii kompresi trachey zvenci,
edémem glotis ¢i ochrnuti hlasivkovych vazl (Silbernagl & Lang, 2001). Dynamicka

komponenta obstrukce dychacich cest je z velké ¢asti dana retenci vzduchu v plicich,
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coz nazyvame plicni hyperinflaci. Plicni hyperinflace pfedstavuje patologicky zvySeny
objem plic na konci exspiria. Fyziologicky dochazi na konci exspiria k vyprazdnéni
prakticky vsSech alveolti, u pacienti s plicni obstrukci dochdzi v disledku ztraty
elastické podpory malych dychacich cest k pfedcasnému uzavéru perifernich dychacich
cest a alveoly se ani na konci pomalého exspiria nevyprazdni vS§echny — dochdzi k tzv.
air trappingu — ,uvéznéni vzduchu“. Plicni hyperinflaci mizeme tedy nazyvat
neschopnosti pacienta vydechnout veskery objem vzduchu. V disledku toho je hrudnik
na konci exspiria v inspiracnim postaveni, coz ma své dasledky pro mechaniku dychéri
— dochazi ke zméné postaveni svalovych vldken branice, zméné poddajnosti- hrudni
stény. Tento fenomén je typicky pro pacienty s> CHOPN (Koblizek, ~2005;
Papandrinopoulou, Tzouda, & Tsoukalas, 2012). Dusledkem chronické plicni
hyperinflace mize byt vznik plicniho emfyzému. Plicni emfyzém je diiatace dychacich
cest distalné od respira¢niho bronchiolu {tedy na Urovni acinl a alveolll) a destrukce
interalveolarnich sept.

Béhem zatéze dochédzi k prechodnému zvétseni plicnich objemi, coz nazyvame

w .

dynamickou hyperinflaci. Béhem zatd¢Zzového vySetieni se dymamickd hyperinflace

projevi zvySenim rezidualniho objemu (RV). K dynamicke hyperinflaci dochazi také

u pacienti s AB.béhem zsi€Ze, coZ miZze znamenat zménu elasticity plicni tkané

u téchto pacienti v disledku dlouhodobého trvani nemoci. Nicméné neni uplné jasné,

zda je dynamickd hyperinflace jedinym faktorem, ktery ovliviiuje toleranci fyzické
S, e

zatéze (Lucas & Plaitsmills; 2005; Rasmussen, Lambrechtsen, Siersted, Hansen, &

Hansen, 2000).

Expozice chronickému zanétu se mfize projevovat akutnimi zanétlivymi epizodami, kdy
dochdzi k exacerbaci AB nebo CHOPN. Tyto exacerbace onemocnéni se projevuji
zhorSenymi symptomy v_ruzné mife, Casto jsou odstartovany infekeci respiracniho
systémii spojené s¢ zanétem dolnich dychacich cest. Tyto exacerbace koresponduji se
zvySenym rizikem: morbidity a mortality nemocnych a prudkym zhorSenim plicnich

funkci. Proto by méla byt na prvnim misté prevence téchto zanétlivych exacerbaci

(O’Byrne, Pedersen, Lamm, Tan, & Busse, 2009; Sapey, 2006).

2.5.2 Porucha funkce branice u pacientii s obstrukéni plicni nemoci

U pacienti s obstrukénim respiranim onemocnénim je hrudnik v nadechovém

postaveni, branice je ve zkraceném, dolnim postaveni a je zmenSena zona apozice
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(Cassart, Pettiaux, Gevenois, Paiva, & Estenne, 1997). Zona apozice je definovana jako
vertikalni ¢ast branice, ktera oddé€luje dolni Zebra od obsahu dutiny bfi$ni a je zasadni
pro inspiracni ¢innost branice. Pti kontrakci branice béhem nadechu ztraci zona apozice
kontakt s hrudnikem, zmensuje se a sniZzuje, ¢imz stlacuje obsah dutiny bfisni a zvySuje
nitrobfisni tlak. Vedle aktivity branice a mezizebernich svali pfispivda k
laterolateralnimu rozSifeni hrudniku pravé zvySeny nitrobfisni tlak. Ten se
prostiednictvim zony apozice prenese na dolni Zebra a ty se pohybuji laterokranialng,
coz je typicky inspiracni fenomén. Soucasn¢ dochazi ke sniZzeni nitrohrudniho tlaku
(Cluzel et al., 2000). Existuje linearni vztah mezi velikosti branice a velikosti-zény
apozice na urovni celkové plicni kapacity a na troviai rezidualniho objemu, kdy na
urovni rezidualniho objemu zéna apozice prakticky zmizi (McKenzie et al;, 1594). Zéna
apozice je vice nez postavenim branice, oviiviiéna postavenim hruditku a Zeber. U
pacienti s nadechovym postavenim hrudniku, kteie je typické pro pacienty s
obstrukénim plicnim onemocnénim, je zona apozice v dusledku téchto zmén zmensena.
Postaveni hrudniku a Zeber je oviivnéno myj. funkci biisnich svali, kter€¢ béhem nadechu
pracuji excentricky, ¢imz fixuji hrudaik a zajiStuji zinénu punctum fixum branice
béhem nadechu. Na zacatku nadechu je puncturii fixum na diponech branice a centrum
tendineum se pohybuje kaudaing, coz zvétSuje objem hrudni dutiny. Soucasné dochazi
ke zvySovani nitrobfiSniho tlaku (vlivem aktivity brénice, bfiSnich svalli, panevniho
dna), ¢imz dojde k zastaveni kaudalniho posumu branice a nastava dalsi faze dechové
aktivity. Punctum fixum se vytvari v oblasti centrum tendineum a dochazi k pohybu

Zeber faterokraniding (Kapandji & D’ Aubignée, 2002).

U pacientd s obstrukéni plicni memoci, vlivem hyperinflace, je schopnost branice
generovat podtlak v hrudni dutiné sniZzena. Je — li pfitomen emfyzém (u pacientl
s CHOPN), je branice take postavena v hrudniku nize ve své vychozi, vydechové
poloze. Navzdory terau, Ze neurdlni impulzy jsou vétsi nez u zdravych jedincd, je jeji

schopnost kontrakce snizena (De Troyer, 1997).

Rada praci se zabyva funkci branice u pacienti s respiraénim onemocnénim. Unal
a spol. (2000) prokazali u pacienti s CHOPN (chronickd obstrukéni plicni nemoc)
vyznamné korelace mezi parametry exkurze branice (ziskané pomoci MR fluoroskopie)
a ukazatelem funkce plic FEV, (Unal, Arslan, Uzun, Ozbay, & Sakarya, 2000). Také
Iwasawa a jeho tym prokazali tuto zavislost pohybti branice a plicnich funkci — FEV,

a TLC (celkova plicni kapacita) u jedinct s plicnim emfyzémem, v porovnani se
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zdravymi jedinci. Dosli k zavéru, ze paradoxni pohyby branice mohou byt jednou
z pii¢in zménénych plicnich funkei u pacienti s ventilacni poruchou (Iwasawa et al.,
2002). Vliv plicni hyperinflace na aktivitu a koordinaci dechovych svalti zkoumal De

Troyer a Wilson (De Troyer & Wilson, 2009).

Funkci branice a jeji koordinaci s okolnimi strukturami Ize ovlivnit pomoci metod

fyzioterapie.

2.6 Patokineziologie dechové a posturalni funkce

Dychani za normélnich okolnosti probiha automaticky. bez naSeho védomi. Pfi
poruseném stereotypu dychani, jak uz z vnitinich nebo zevnich pficin, dochizi k tomu,
ze n&které svaly pouzivdme nadmérné a jiné svaly z funkce vynechavame. Tim pak
dochazi k chronickému pietézovani urCitych - oblasti. coz mtize mit za nasiedek
1 strukturalni zmény.

X
kY
v

Pohybové stereotypy si vytvaiime béhem pryvnick let nageho zivota. 'V prubéhu Zivota
jsou pak tyto pohybové sterectypy ovliviiovany dal§imi faktory. At uZ to je v disledku
pusobeni zevnich pficin - Zivotni styl, kXulturni vlivy nebo v disledku vnitinich pficin —

e T

napf. patologie dechové soustavy €i porucha Fizeni z CNS. Vlivem téchto faktort

vznika nociceptivini drazdeéni (Trojan et al.; 2005). Mej¢astéjSim zdrojem nocicepce je
decentrované postaveni v kofenovych kioubech. Centrovanym postavenim rozumime
takové drzeni v kloubu, kdy jsou svaly s antagenistickou funkei v koaktivaci, kloubni

ploehy jsou v maximalnim kontaktu, ¢imz je zajiSténo dokonalé statické zatiZeni, které

odpovida ptisluSnému kloubu (Kolaf, 2C06).

Na nociceptivni_drazdéni reaguje CNS tak, aby zabranilo poskozeni segmentu.
Nocicepce je zpracovana prostrednictvim pfeprogramovanych posturalnich funkci, kdy
je tento adaptaCni proces vazan na globalni motoricky vzor zabezpecujici automatické
drzeni polohy. Tato globalni motoricka odpovéd je vzdy pod nejvyssi fidici rovinou
CN&  (Kolar, 2006). Vytvareni a schopnost ptfebudovani fixovanych pohybovych
stereotypl zavisi na kvalité centralnich nervovych struktur a plasticité korovych funkci

(Kolar & Lewit, 2005).

To, jak pohybové stereotypy vypadaji, ovlivituje tzv. télesné schéma (to, jak vnimame
vlastni télo). Télesné¢ schéma je tvofeno po vzdjemné integraci pohybového systému

s multimodalnimi senzorickymi vstupy véetné proprioceptivnich, vestibularnich,
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somatosenzorickych a zrakovych (Yamamotovd & Papezova, 2002). Funkci vyznamné
integracni komponenty télesného schématu plni parietalni kira CNS. Centralni
reprezentace télesného schématu mize byt perifernimi faktory vyznamné modifikovana.
Zménou aferentnich vstupi muze byt primarni motoricka kira piemapovana
(Schwoebel, Friedman, Duda, & Coslett, 2001). Pfi fyziologickych experimentech bylo
zjisténo, ze vnimani velikosti urcité ¢asti téla je relativné labilni a méni se v zavislosti
na mnozstvi aferentnich stimulli pfichéazejicich z dané oblasti (Gandevia & Phegan,

1999).

Oslabena nebo zesilena nocicepce, ktera ptisobi na télesné schéma, ovliviiuje ve svém
dasledku pohybovou aktivitu nebo chovani vibec; Cim vice se télesné schéma lisi od
reality, tim jsou pohyby méné ucelné¢ a ekonomiické (Feldenkreis, 1996). Nahradni
pohybové vzory vznikaji také vradmci dechové — posturdlni. moteriky. VEtfinou
prevlada stereotyp, kdy dochéazi k zapojeni auxiliarnich svall (inm. pectorali, mm.
scaleni, m. sternocleidomastoideus), které aktivuji dalsi svaly (napf. suboccipitalni
svaly) pro stabilizaci téchto poraccnych svali, Do dychani se tak zapojuji 1 svaly, které
s dechovym pohybem nemaji- zadnou biomechanickou souvisiost. Casto miizeme
spatiovat typickou vywvojovou absenct ventrodorzalni svaiové koordinace na osovém
organu, kdy branici chybi punctum fixum pro vykonavani dechové a posturalni funkce.
Neni-li respirani” a posturaini funkce branice v souladu, dochazi k pohybu sterna
kraniokaudélnim smérem a k nasledné nadniérné aktivité auxilarnich dechovych svali
a extenzoru patete, kieré kompenzuji tutc koordina¢ni poruchu branice. V opacném
pifipadé mlZe byt pattna hyperaktivita pfimého bfiSniho svalu, dochazi
k'nekoordinované aktivité celé bfiSni muskulatury, kdy pfimy bfiSni sval pfedbiha
aktivitou ostatni svaly tcastnici se na dechové a posturdlni funkci (Kolar et al., 2010).
Touto porusenou svaloveu koordinaci je znemoznéno plné vyuziti plicnich funkci. Tyto

zmény svalove funkee se pak odrazi na struktute (napt. postaveni a pruznost hrudniku).

Steiné tak, jako mtZzou vznikat zmény dechového stereotypu v dasledku naruSeni
dechové funkce, mize dojit k naruseni dechové funkce v diisledku zmény dechového

stereotypu.

Vliv pohybové soustavy na respiracni funkce byl nejvice zkouméan u pacientli se
skoli6zou a deformitami hrudniku. U téchto pacientii byla prokézana snizena kapacita
béhem maximalni zatéze (Barrios, Pérez-Encinas, Maruenda, & Laguia, 2005;

Koumbourlis, 2006).
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2.7 Lécba obstruk¢ni plicni nemoci

Lécba paciett s obstruk¢i plicni nemoci by méla byt komplexni a soucasti tymu by mé¢l
byt krom¢ 1ékate a fyzioterapeuta, také psychoterapeut, socialni pracovnik a vyzivovy
poradce. Samoziejmou soucasti terapie téchto pacientl jsou rezimova opatieni. Lécebna

intervence zahrnuje jak farmakologickou, tak nefarmakologickou 1écbu.

Pohybova 1é¢ba

U pacientil s obstrukéni plicni nemoci ma nepopiratelny vyzaan: pohybova lécba, ktera
ma za cil adaptaci respira¢niho systému na fyzickou zatéz. ) Fyzickéd zatéz by méla mit
jasné definovanou frekvenci a intenzitu a mély by byt do ni zapojeny velké svalové
skupiny. Vzhledem k tomu, ze u pacientil s chroznickou obstrukéni nemoei dochazi, at’
uz v dasledku primarniho onemocnéni nebo jako nésledek farmakoterapie, k svalové

L

myopatii, méla by byt soucasti pohybové 1éCby také posilovaci cviceni (Macek

& Smolikova, 2002).

Fyzioterapie a manualni terapie

Fyzioterapie a manudlni terapie ma za iikol ovlivnit funkci dechovych svalll a ventilacni
pumpy a pohybového aparatu tak, aby mohly byt vyuzity veskeré kapacity respira¢niho
sytému. Respiracni fyzioterapie vyuziva toho, Ze dychéni ma pii specifickém provedeni
lécebny vyznam. Metodika predstavuje praci s modifikovanym dychdnim, ke kterému
pfistupuyjeine  jako — k pohybové  funkci, -~ vyplyvajici  z pfesnych  zakonitosti
neurofyziologickych  aspekti  dechovych  posturdlnich a  motorickych — vzort
avychdzejicich z fylogenetickych zakonitosti vyvoje clovéka a jeho dychani. Soucasti
respiracni fyziotetapie je relaxacni priprava, korekéni fyzioterapie vadného drZeni téla,
drendzni techniky, dechové techniky pro inhalac¢ni 1é€bu, dechovd gymnastika. Cilem
respiracni_fyzioterapie j¢ snizit bronchidlni obstrukci, zlepSit prichodnost dychacich
cest, zlepsit ventilatni parametry, zlepSit hygienu dychacich cest a kontrola zanétlivych
procest v dychacich cestaich (Macek & Smolikova, 2002). Manudlni terapie
a osteopatické pfistupy se zaméfuji na pohyblivost mekkych tkani, kloubnich struktur
ana vzajemnou provazanost funkcnich systémti (Hebgen, 2011; Hondras, Linde, &

Jones, 2011; Rocha et al., 2015).

Podrobny popis jednotlivych technik pfesahuje moznosti této prace, a proto odkazujeme

na jednotlivé publikace.
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Alternativni pristupy k ovlivnéni dechovych funkci u pacienti s obstrukéni plicni

nemoci

Znamy je vliv emocniho nastaveni na dychani a naopak. Toho vyuziva fada pfistupt
a pomoci kontroly dechu ovliviiuje stav mysli. Mezi tyto piistupy patii joga, vychodni
cviceni Tai Chi Chuan, holotropni dychéani, Schultziiv autogenni trénink apod. Tyto

pfistupy jsou vhodnym doplitkem k 1écbé pacientii s respiracni insuficienci.

Farmakoterapie

Farmakologicka 1écba CHOPN zahrnuje bronchodilataucia: (relaxace hladkych ‘svalt
pradusek) jako jsou P,-agonisti a dlouhodobé piiscbiciho anticholinergikum tiotropium
(ovlivituje pokles plicnich funkei v Case, puisobi bronchodilataéné) (Antus, 2013; Sedlak
& Koblizek, 2009). Soucasti 1é€by je take . inhalace kortikostercidi v kombinaci
s dlouhotrvajicimi B,-agonisty s cilem oviivnit zanctiivé procesy v dychacich cestach

(Antus, 2013).

Farmakoterapie astma bronchiale zahrnuje ulevova iéCiva, ktera se uzivaji jen podle
potteby v akutnich piipadech — beta-2 mimetika, antagonisti muskarinovych receptorii
a léky protizanétlivé, kentrolujict astma, které jsou soucasti pravidelné udrzovaci 1écby.
Do skupiny lé€iv udrZzovaci 1€¢by patii inhaladni kortikosteroidy (bez nebo s kombinaci
s beta-2 mimetiky), antileukotrieny {ALT) — antagonisté receptorti pro cysteinylové
leukotrieny 2 biologické 1écba astmatu — anti-IgE, kterd se vyuziva u alergického

astmatu (Spicak, 2011).
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Dechova funkce je jednou z funkci vitalnich. Do jejiho fizeni lze vSak za urcitych
situaci zasahovat voln¢, ¢ehoz vyuziva tada terapeutickych ptistupi. Dechova funkce —
nejcastéji prostfednictvim branice — zasahuje také do dalSich organovych systémi —
jako jsou svéraCové funkce dolniho jicnového svéracCe, funkce lymfatického systému,
viscerdlni funkce a v neposledni fadé ma dychani vliv na drzeni téla a stabilizaci

jednotlivych segmenti.

Jak jsme jiz vySe zminili, obstrukce dychacich cest a prutokova limitace, zptisobena
obstruk¢éni plicni nemoci (CHOPN nebo AB), miize zplUsobit zmény tvaru, pozic

a pohybt branice v disledku zvyseni plicnich objemii. CHOPN je typicky spojena se
slabosti nddechovych svala, které vzniké v dasledku zmén vztahu délka — sila'svalovych
vldken a jejich remodelace v dusledku primarniho onemocnéni.  Snizeni sily
nadechovych svall vede k pocitu dusnosti a diivéjSimu nastupu tnavy dechovych svall
(Larson et al., 2002). V dasledku tcho pak dochazi u téchto pacientli ke zméné
maximalni dechové kapacity a tolerance zaté¢ze (De Troyer & Wilson, 2009). Otazkou
vSak zUstava, zda existuje vztah mezi vaznosti prutokove litnitace a2 funkcei respiracnich

svalli, potazmo toleranci zitéze.
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3 VYZKUMNA CAST

3.1 Cile prace

Cilem prace bylo zjistit, zda se se 1isi tvar, pozice a pohyby branice béhem dechové

a posturalni funkce u pacientli s pritokovou limitaci a u zdravych jedinct.

Dalsim cilem bylo zjistit, zda variabilni a reverzibilni prutokova limitace u pacientt
s AB ovlivni funkci dechovych svalii. Soucasné jsme zjistovali, zda existuje vztah mezi
plicnimi funkcemi, toleranci zatéze a funkci branice. Cilem bylo stanovit vztahy mezi
funkci brénice, toleranci zatéze a plicnimi funkcemi v kontextu zavaznosti priitokové

limitace u pacientli s obstrukéni plicni nemoci ve srovnani se zdravymi jedinci.

3.2 Hypotézy prace

HI1: U pacientl s obstrukénim respiraénim onemocnénim s¢ bude dechova funkce
branice liSit oproti kontrolni skupiné zdravych jedincili, coz se projevi na jejim postaveni

a rozsahu pohybu béhem dechovych manévrit.

H2: U pacientii s obstrukénim respiracnim onemocnénim:se. bude posturdlni funkce
brénice lisit oproti kontrolni skupiné zdravych jedinct, oz se projevi na jejim postaveni
a rozsahu pohybu pii zvedani DKK a aktivaci btigniho lisu.

H3: Existuje vztah mezi plicnimi fiinikcemi a poleliou a pohyby branice béhem dychéni.
H4: Existuyje vztah' mezi plicaimi fupkcemi a polohou a pohyby branice béhem

posturalniho zatiZeni.
3.3 Organizace a metodika prace

3.3.1 Scoubor

Soubor tvofily 3 skupiny probandii, celkem 31 dospélych: 10 jedinct s klinicky
stabilnim AB (5 zen a 5 miizt1), 11 jedinct s klinicky stabilnim, stfedné tézkym CHOPN
(7 muzu a 4 Zeny) a kontrolni skupinu tvofilo 10 zdravych jedinct (5 muzi a 5 Zen).
Probandi byli vybrani ze souboru pacientli na pneumologické klinice Thomayerovy

nemocnhice v Praze.

Pacienti s plicni obstrukei byli klasifikovani pomoci spirometrického vySetfeni, podle

stupné obstrukce. Skupina pacienti s CHOPN a AB vykazovala riznou formu plicni
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obstrukce, kterou jsme klasifikovali a dale jsme stanovili vliv rizného stupné obstrukce

na funkci branice.

Pacienti s AB zafazeni do studie méli dlouhodobé kontrolované astma. Stabilita
onemocnéni byla definovana stabilitou plicnich funkci, skorém symptomi
a vydechovanou frakci oxidu dusnatého (FeNO). Test kontroly astmatu (ACT asthma
control test) probandi s AB byl 22,242,04. Davka inhalovanych steroidi byla
1280+900,4 mcg denn€, 9 z 10 probanda soucasné dostavali LABA (long acting beta
agonists) 4 z probanda s AB dostavali LTRA (leucotrien receptor antagonists). Trvéii
onemocnéni probandid s AB bylo 10,5+6,3 let. Charakteristika pacientd je uvedena

v tabulce 1.

Tab. 1: Charakteristika probandii ve 3 skupinach

Skupina CHOPN | AB i Kontrolnf skupina
Pocet probandii n 11 10 i
Muii : Zeny 704 . 5:5 5:5

N _{_ AN 1.’__
BMI, kg/m’ 30,04+9,45 26,65+2.89 ! 24,01+2,73
(rozsah) (20,4-46) (22,5-28,7) (21,9-29,5)
Vyska, cm ' 172,2+7,07 172,849,65 174,6+8,82
(rozsah) (157-186) (155-182) (160-189)
Vék ' 59,36£10.33 49,849,81 48,8+11,75
(rozsah) (30-69) | (34-67) (29-67)
FEY;:/8VC, % 40+9,27 71,9+£7,45 77,4+10,59
TLC % normy | 125+11,87 104,9+13,53 106,8+7,15

Hodnoty jsou uvedeny jako prumiér + SD a jejich rozpéti, pokud neni uvedeno jinak. CHOPN: Chronicka
obstrukéni plieni nemoc; BMI<body mass index; FEV,/SVC usilovny vydechovy objem v 1 sekundé

k postupné videchové kapacité; TLC celkova plicni kapacita

3.3.2° Metodika méreni a zpracovani dat

Tato studie byla schvalena etickou komisi FTVS UK v Praze. VSichni probandi
podepsali informovany souhlas, ve kterém potvrdili, Ze rozumi vSem testovacim
vySetfenim a soucasné s nimi souhlasi. VySetfeni probihalo v prvni poloviné roku 2013,

kdy probandi podstoupili nejdiive vySetfeni na Pneumologické klinice a nésledné pak,
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ve stejny den, vysetfeni branice pomoci MRI na Klinice zobrazovacich metod

Thomayerovy nemocnice v Praze.

Metodika vySeti‘eni plicnich funkci a funkce dychacich svali
Pouzité metody — pfistroje

VSichni probandi podstoupili komplexni vySetfeni plicnich funkci. Spirometrické
vySetfeni bylo provedeno pomoci kalibrovaného spirometru ZAN 100 flowhandy II,
ZAN, Oberthulba, Germany. Statické plicni objemy a kapacity byly méfeny metodau
rovnovazného stavu pomoci diluce metanu (inertni plyn nermalné v téle nepfitomny) se
synchronyzovanym meétenim transfer faktoru pro eoxid dusnaty (TLcg) pomoci
jednodechové metody se zadrzenim dechu na piistioji ZAN 300, ZAN, Oberthulba,
Germany. Namétené hodnoty plicnich funkef byly vziazeny k norinam, ktere byly
odvozeny od standardu Evropské spolecnosti uhli a-oceli (Quasjer & Tammeling,
1983). Méteni maximalnich inspiraénich a exspiracnich tlakii v Gstech (Plimax, PEmax),
tlaku v ustech 100 ms po zacatku klidevého nadechu (Pgy)) byly siasnoveny pomoci
pneumotachografu ZAN 100 fiowhandy II with an automatic shuiter, ZAN, Oberthulba,
Germany podle standardu Evropské respira¢ni spoleciiosti a Americké hrudni
spolecnosti (American Thoracic Society/European Respiratory Society, 2002) a hodnoty
norem byly pfevzaty z Gdaji publikovanych Blackem a spol. (Black & Hyatt, 1969).
Funkce ‘dychacich svalit byla hodnocena podie neinvazivniho indexu dechové prace

inspiracnich svall (T Thys), ktery byl spocitan podle rovnice:

TTmus=Pl/Plnax * Ti/Tior, kde PI =5 Py * T and Ty/Tior, kde Ty je €as nadechu, Ty je Cas
celého dechového cykiu. Neuromuskularni coupling byl stanoven jako pomér Pg1/Vr.
VSechna méfeni byla provedena 3x a byla vyjadiena jako procento predikované nebo
absolutni hodnoty, pticemz ke zpracovani byla pouzita nejlepsi z 3 reprodukovatelnych

hodnot.

Kardiopulmonarni zatézové vysetfeni (The cardiopulmonary exercise test CPET) bylo
provedeno podle standardu Evropské respiracni spole¢nosti a Americké hrudni
spoleCnosti. Kazdy proband podstoupil standardizované zatézové vysetfeni na
elektricky brzdéném bicyklovém ergometru (Variobike 500, Ergoline, Niederlauer,
Germany). Métfeni maximalniho ptijmu kysliku (VO,); vydeji oxidu uhli¢ité¢ho (VCO,),
klidového dechového objemu (V1) a minutové ventilace (VE) bylo stanoveno analyzou

dechu pomoci spiroergometru (Ergostik, Geratherm, Germany). Poméru klidového
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objemu a klidov¢ vitalni kapacity (V1/SVC) béhem submaximalni zateze. Plicni objemy
a kapacity béhem zatéze byly stanoveny jako pomér mezi Vr a postupnou vydechovou
kapacitou (SVC) a pomér mezi Vr a inspiracni kapacitou (IC) byl pouzit pro stanoveni

mechanické limitace minutova ventilace béhem zatéze.

Metodika vySetieni MRI

Vysetieni bylo provadéno na piistroji GE 1,5T Signa HDXT, softwarova verze
15-M4A. Byla pouzita dynamickd sekvence GE FIESTA skonfiguraci 1 NSA, TR
3,4ms, TE 1,3 ms, FA 55, FOV 420 mm. Vysledné obrazky byly velké 256 x 256
pixeli s rozliSenim 1,64 mm/pixel. Snimaci frekvence byia 0,5 Hz, sitka kazdé vistvy
15 mm. Pacienti béhem vysSetieni lezeli v supinacni poloze. Kazdému pacientovi byl
nalepen marker (zkumavka naplnénd vodou} v urovni processus xiphoideus na levé

strané v urovni medioklavikularni linie.

Sledovali jsme polohu branice béhem nasledujicich situaci:
e maximalni inspirace a maximalni exspirace
e klidové dychani

Vystupem z kazdé situace byly 3 obrazy. Béhem teto sekvence se branice

nepohybovala. Pro-hodnoceni byly vybrany obrazy s nejlepsi kvalitou.

Dale jsme sledovali zme&nu polohy kranice behem nasledujicich situaci:

s R1 zména polohy branice oproti klidové poloze pii tlaku na DK
e R2 zména polohy branice oproti klidové poloze pii bfisnim lisu
e R3 rozdil mezi maximainim nadechem a vydechem

e R4 rozdil naddechove a vydechové polohy pfi klidném dychani
e RS rozdil rddechové a vydechové polohy pfi tlaku na DK
Zpracovani dat

Pro praci s obrazky a pro zadavani vstupnich dat bylo vytvofeno grafické uzivatelské
rozhrani. VSechny vypocty byly provedeny v programovacim prostfedi Matlab R2008a
(Vostatek, Novak, Rychnovsky, & Rychnovskd, 2013). Nékteré hodnoty bylo nutné pro

vypocty zadavat manudlné a zbylé byly nasledné dopocitavany programem.

Zpracovani obrazit MRI spocivalo v manualnim vyznaceni kontury branice a lokalizaci

pfedniho markeru. Toto zpracovani je zobrazeno na obr. 7. Stied markeru byl
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lokalizovan manualn¢ umisténim bodu (zobrazeno krouzkem na obr. 7A a kiizkem na
obr. 7B) na obraze MRI. VSechny hodnocené parametry pak byly vypocitany pomoci

téchto anotaci.

Hodnocené parametry byly (1) vySka brénice, (2) sklon branice a (3) ptedozadni (AP)
velikost branice. Parametry (1) a (3) jsou rozdilné parametry vznikajici na zakladé

srovnani dvou situaci a v textu je tedy budeme nazyvat jako ,,porovnavané situace®.

A

Obr. 7: Zobrazeni m&teni vysky bianice (DPip; UiPex), sklenu (ain, aex) a pfedozadniho rozméru (AP)
branice. Referenéni pozice je poloha branice v. maximainim inspiriu zobrazena na obr. A a branice pfi
maximalnini exspiriu je zobrazena na gbrazlu B. Vyska branice je méfena jako maximalni vzdalenost od
vrcholu branice ke 'spojnici upont branice (oranzova pierusovana ¢ara); pozice branice v maximalnim
inspiriu slouzi jako referencni-polohia pro méfeni branice v maximalnim exspiriu (DPex) na obrazku B.
Sklon branice je méfen jako fihel mezi spojnici upond a horizontalou; kladny uhel znamena, Ze je branice
ve své zadni Casti niz¢ mez ve své picdni casti (obr. A) a u zaporného thlu je to naopak (obr. B). Vyiez
z obr. B — oznacen pisinene C.znazornuje detail negativniho sklonu aex. dap je méfeno jako vzdalenost

markeru na Grovni proc. xiphoidezs mezi inspiriem (obr. A) a exspiriem (obr. B).

vV

Vyska branice byla méfena jako vzdalenost mezi nejvysSim bodem na kopuli branice
(kolma vzdalenost) od ¢ary protinajici koncové body branice (viz obr. 7 h; a hy). M¢ftili
jsme vySku branice béhem maximalni exspirace (DPe) a maximalni inspirace (DPiy).
Vyska kopule branice v maximalnim exspiriu se méfila z pozice maximalni inspirace.

DP;, pak byla definovéna jako vyska kopule branice béhem maximalni inspirace.
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Sklon branice

Sklon branice byl méfen jako uhel mezi piimkou protinajici konce branice
a horizontalou. Uhel mél pozitivni hodnotu, kdyZ zadni ¢ast branice byla nize neZ

predni ¢ast branice (obr. 7A), v opacném piipad¢ mél negativni hodnotu (obr. 7B a 7C).

Piedozadni (AP) rozmér branice

Rozdil mezi AP rozméry branice byl stanoven méfenim pohybu piedniho markeru

v horizontalnim sméru mezi porovnavanymi situacemi (obr. 78-a 7C).

Statisticka analyza

Vysledky byly vyjadieny jako primér + sméredatna odchylka (SD). Pro posouzeni
normality sledovaného souboru byl pouzit Kolmogoriv - Smirnovuv test. Vztahy mezi
prom&nnymi byly testovany pomoci Spgarmanova korelacniho koeficientu a srovnani
mezi skupinami bylo provedeno za pouziti t-testu nebg  Kruskal-Wallisova testu
s posthoc testovanim pomoci Neményi-Damico-Wolfe-Dunnovym testem. Statisticka

vyznamnost byla stanovena na hlading p <0,05. VSechiy analyzy byly provedeny za

pouziti programu GraphPad Prism; vetze 4.0.
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4 VYSLEDKY PRACE

4.1 Plicni funkce a funkce dechovych svalii — rozdily mezi skupinami

Statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami byly nalezeny v nékterych namétenych
parametrech béhem zatézového vysetieni (CPET), viz tabulka 2. Statisticky vyznamny
rozdil (p <0,001) byl mezi 3 skupinami v parametru TLC a ve stupni plicni
hyperinflace, vyjadfené¢ jako pomér rezidualni kapacity a celkové plicni kapacity
(RV/TLC) (obr. 8a). Zmény plicnich objemt byly deprovazeny korespondujiciini
rozdily ve funkci dechovych svalli, konkrétn€ pfi hodnoceni ventilaéniho driveru (o)
(p =0,048) (obr. 8b) a neuromuskuldrniho coupliiigu (Po; /Vr) (p = 0,047) {cbr. 8c).
Soucasné byl statisticky vyznamny rozdil mez1 skupinami v hodnoceném paramentru

V1/SVC béhem maximalni zatéze (p = 0,068}

7

Tab. 2: CPET - vysledky 3 skupin probandu

7 1151 ! i
Parameter CHOPN AB | Kontre!l P Dunn's Multlple
7 skupina Comparison Test
VIC 71,09+£7,61 1~ 73.9+7,80 83+10,41 0,024 *
-— -+
Vi/SVC 0,37 0,07 0,55+0,09 0,630,061 <0,0001 ok I
XX . < R\
slope e 1168 3550 £
VE/VCOZ 31,44+5,65 | 25,08+3,68 23,5+2,76 0,002 #
OZpulse/o 77, 64i3{)\/ 93,40£22,59 | 117,2+12,66 | 0,0052 *x
f’,‘i‘fk 63,36422,36 | 92,5+28.45 | 117,2¢17,09 | 0,0005 ok
2/(‘

Hodnoty jsou uvedeny jako pramér:-SD, pokud neni uvedeno jinak. Srovnani mezi skupinami bylo
provedeno za pouziti Kruskal-Wallisova testu s posthoc testovanim pomoci Neményi-Damico-Wolfe-
Dunnovym tesieni. Statistickd vyznamnost byla stanovena na hladiné p <0,05. * porovnani mezi
skupinou-s CHOPN a kontroini skupinou; # porovnani mezi skupinou CHOPN a AB; x porovndni mezi
skupinou s AB a kontroliid skupinou; *** ###. xxx: p <0,001; **, ##. xx: p<0,005; *, #. x: p <0,01

CPET" kardiopulmonarni zatézové vysetieni; CHOPN: Chronicka obstrukéni plicni nemoc; V1/IC: pomér
klidového dechového objemu a inspiracni kapacity; Vi/SVC: Poméru klidového objemu a klidové vitalni

kapacity béhem submaximalni zateze; slope VE/VCO,: pomér minutové ventilace a produkce; O, pulse:

spotteba kysliku na 1 HR; peakVO, vrcholova spotieba kysliku
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Obr. 8a: Pomér rezidualniho objemu a celkové plicni kapacity «(RV/TLC) u 3 hodnocenych skupin,

p=0,001
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Obr. 8b: Rozdily v parametru respira¢ni drive (P ;) hodnotici funkei dechovych svalti u 3 hodnocenych

skupin, p= 0,0481
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Obr. 8c: Rozdily v neuromuskularnim couplingu (P ; /Vt) mezi 3 skupinami, p = 0,047
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4.2 Pozice a tvar branice — rozdily mezi skupinami

Pti hodnoceni tvarti a pohybii branice byla maximalni vyska kopule branice béhem
maximalni exspirace (DP¢) statisticky vyznamné niZze u pacienti s CHOPN oproti
skupin¢ kontrolni (p =0,0016), mezi CHOPN a skupinou s AB, stejn¢ jako mezi AB

a kontrolni skupinou nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily (Obr. 8d).

125 -
100 =
£ 75
E ' ;
] e
o T SREs
]
25+
u : .e_‘___‘V:
controls asthwma oorD

Obr. 8d: Rozdily v maximalni vySce branice béhem maxinainiho exspiria {DPex) u 3 hodnocenych

skupin, p =0,0016

4.3 Pohyby branice —rozdily mez: skupinzmi

1

Hodnotili jsme branict v nasledujicich situacich u vSech 3 skupin a nésledné sledovali

rozdily mezi skupinamy.

o)

I zména polohy branice oproti klidoveé poloze pfi tlaku na DK
R2 zména polohy brénice oproti klidové poloze pti bfisnim lisu
R3 rozdil mezi maximalnim nadechem a vydechem

R4 rozdil nadechoveé a vydechové polohy pfi klidném dychani
RS rozdil nadechové a vydechové polohy pfi tlaku na DK

Veli¢iny R1 a R2 nemaji normdlni rozlozeni, a proto jsme pouzili neparametrickou
ANOVA (Kruskall-Wallis test). Pro veli¢iny R3, R4 a RS, které maji normalni

rozlozeni, jsme pouZili standardni parametrickou ANOVA.

Statisticky vyznamny rozdil (p = 0,0003) byl mezi 3 skupinami v parametru R3 — ktery

vyjadiuje rozdil pozice branice mezi maximalnim nadechem a vydechem (obr. 9).
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Obr. 9: Rozdil pozice branice mezi maximalnim nadechem a vydechem 3 hodnocenych skupin (p = 0,0003)

U parametru R4 hodnotici rozdil pozice branice mezi normalnim nadechen: a vydechem
byl patrny rozdil mezi 3 skupinami, tento  rozdil vSak nedosahuje’ statistické

vyznamnosti (p = 0,0562).

4.4 Vztah mezi plicnimi furkecemi a pozici branice

Vysledky ukazaly, ze plicni objemy oviiviiuji ['Pex. Nalezii jsme signifikantné
vyznamné vztahy mezi DPex a neékierymi pliciiimi parameiry. Tyto vztahy byly
nalezeny mezi DPex a FEV//8VC (%, r= 0,5785; p =0,0007) (obr. 10a), mezi DPex
a stupném plicai hyperinflace RV/TLC (%, r=-0,5375; p=0,0018) (obr. 10b). Dalsi
statisticky w¥yzinamné korelace byly mezi DPex a2 Vrmax [1] (r=0,6155; p=0,0002)
(obr. 10c) a mezi DPex a V1/SVLC (r=0,5043;p = 0,0038) (obr. 10d). Testy hodnotici
funkci respiracnich svalll koreiovaly s DPex, napf. s parametrem Py ;/Vr (r =-0,4066;
p=0,0232) (obr. 10e). Tento parametr vyjadiuje pomér tlaku pottebného k nadechnuti
dechového objemu a aktudlni: velikosti dechového objemu, coz vyjadiuje, jaky tlak
(respektive sila nervového impulzu) je potiebny k vytvoreni dechového objemu, tedy
jinymi slovy, snadnost, nadechu. Vysoka hodnota poméru je oznacovéna jako
neuromechanickd disociace a vyjadiuje zvySené Tusili, které musi k adekvatnimu
nadechu inspiracni svaly vykonat. DalSi vztah byl nalezen mezi nékterymi parametry
hodnocenymi béhem CPET a DPex, konkrétn¢ se jednalo o: Vrma [I] and DPex
(r=0,6155; p=0,0002), a vztah mezi DPex a parametry aerobni kapacity, jako je peak
VO, béhem CPET. Peak VO, béhem zvySujici se télesné zatéze pozitivné koreloval

s DPex (r=0,4396; p = 0,0134) (obr. 10f).
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Mezi ostatnimi hodnocenymi parametry pozice branice — jako je sklon, AP rozmér,

nebo pozice béhem maximalni inspirace a plicnimi funkcemi nebo funkcemi dechovych

svalli, nebyly nalezeny statisticky vyznamné vztahy.
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Obr. 10a: Vztah mezi DPex a poméremr jednovtefineveé vydechové kapacity k pomalé vydechové

kapacité¢ FEV,/SVC (r = 0,5785; p = 0,0007)
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Obr. 106: Vziah mezi*DPex a pomérem rezidualniho objemu a celkové plicni kapacity (RV/TLC) (r = -

0,5375:p = 0,0018)
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Obr. 10c: Vztah mezi maximalnim dechovym objemeni a pozici branice v maximalnim exspiriu

(VTmax) [L] and DPex (r =0,6155; p = 0,0002)
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Obr. 10d: Vztah mezi powmérem dechového objemu a postupné vydechové kapacity a pozici branice v

maximalnim vydeck V/SVC and DPex (r = 0,5043; p = 0,0038)
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Obr. 10e: Vztah mezi neuromuskuldrnim couplingem-a pozici bravice v maxitaainim vydechu Py ,/Vr

and DPex (r = -0,4066; p = 0,0232)
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Obr. 10f: Positivizi korelace mezi parametrem peakVO, béhem zatéz¢ a pozici branice v maximalnim

vydechu DPex {r = 0,4396; p = 0,0134)

4.5 Vztah mezi plicnimi funkcemi a pohyby branice

Pfi hodnoceni vztahu mezi plicnimi funkcemi a pohyby brénice jsme nalezli vztah
pouze u parametru R3, ktery vyjadiuje rozdil pozice branice mezi maximalnim
inspiriem a exspiriem. To odpovidd vysledkim hodnotici vztah mezi pozici branice
v maximalnim exspiriu a plicnimi funkcemi. Stejné€ jako u parametru Dpex jsme nalezli
vztah mezi parametrem R3 a Vt/SVC (r=0,4198; p =0,0234) (obr. 11a), FEV,/SVC
(r=0,5089; p=0,0048) (obr. 11b), Poi/Vr (r= -0,414; p=0,0256), RV/TLC
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(r=-0,493; p = 0,0065), V1/SVC (r=0,4198; p = 0,0234), a navic jesté¢ mezi R3 a RV
(r=-0,511; p=0,0046) (obr. 11c).

Mezi ostatnimi parametry hodnotici funkci branice béhem posturalni funkce (R1 —
zména polohy bréanice oproti klidové poloze pfi tlaku na DK, R2 — zména polohy
branice oproti klidové poloze pfi bfisnim lisu, R4 — rozdil nddechové a vydechové
polohy pii klidném dychani, R5 — rozdil nddechové a vydechové polohy pfi tlaku na

DK) a plicnimi funkcemi jsme nenalezli Zadny statisticky vyznamny vztah.
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Obr. 11a: Vztah mezi rozdilem pozice branice niezi maximalnim inspiriem a exspiriem R3 a pomérem

dechového objemu a postupng vydechové kapacity VH/SVC (i = 0,4198; p = 0,0234)
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Obr. 11b: Vztah mezi rozdilem pozice branice mezi maximalnim inspiriem a exspiriem R3 a pomérem

jednovtefinové vydechové kapacity k pomalé vydechové kapacité¢ FEV;/SVC (r = 0,5089; p = 0,0048)
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Obr. 11c: Vztah mezi rozdilem pozice branice mezi maximainim inspiriem a exspiriem R3'a rezidualnim

objemem RV (r=-0,511; p =0,0046)
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5 DISKUZE

Vliv télesného sloZeni na plicni funkce
Plice mohou byt rozpinany a ,.kontrahovany* dvéma zptsoby:

1) pohybem brénice kraniokaudalné a tim zvétSovanim a zmensovanim hrudni dutiny a
2) elevaci a depresi zeber, které méni anterioposteriorni rozmér hrudniku. Pfi
normalnim, klidovém dychéni je v nddechu spodni ¢ast plic taZzena branici smérem doln.
Béhem vydechu, kdy branice relaxuje, nastava elasticky recoii plic a hrudni sténa
a obsah abdomindlni dutiny stlacuji plice. B€hem dychaini v zatézi nestaci elasticky
recoil plic k rychlému vydechnuti veskeré¢ho vzduchu a musi dojit k aktivnitau vydechu
pomoci bfisnich svalli. Kooperace abdominainich svalli a branice je pro respiraci

nezbytna (Bellemare, Jeanneret, & Couturg, 2603).

Je zndmo, ze u dospélych a starSich osob’ se méni t&lesna konstituce, a to'u zen 1 muzi.
ZvySuje se mnozstvi visceralniho tiiku a ubvva svalové hmioty. U starsich osob mohou
mit zmény v télesné kompozici a v roziozeni tukevé tkané souvislost s plicni
nedostatecnosti. Nekteré studie ukazuji souvislost mezi BMi (body mass index, index
télesné hmotnosti) 2 plicnimi funkeemi, vySetfovano spirometricky. Tyto poznatky jsou

e

klinicky vyznamne, protoze zhorSeni plicnich furkci je asociované s vyssi mortalitou
takovych jedinct. U-pacientt s CHOPN byle prokazano, ze sila respiracnich svali
a plicni funkce jsou nizce svazéity s télesnou hmotnosti a mnoZstvim aktivni télesné
hmoty (Womack et al.,, 2000). Schunemann a spol. (2006) zkoumali vztahy mezi
plicnimi funkcemi (FEV, a FVC - vitalni kapacita pfi usilovném vydechu) a celkovou
obezitou a abdominélui obezitou ve skupiné 2 153 probandi. Ukazatele obezity byly
vaha, BMI, obvod pasu, pomér pasu a bokil a obvod bticha (vysoce specificky ukazatel

4§

visceralni tioustky). U Zen byl obvod pasu a bficha negativné asociovan s FEV,, s FVC
bylo megativné spojeno vSech pét ukazateld. U muzi vSechny sledované ukazatele
zéporn€ ovliviiovaly jak FEV, tak FVC. Tato zjisténi potvrzuji, Ze abdominalni obezita
Je zfejmé dobrym prediktorem zmény plicnich funkci (Ochs-Balcom et al., 2006;

Srinivas, Shekhar, & Madhavi Latha, 2011).

U obéznich (mluvime o BMI > 30 kg/m?, ovSem BMI bere v tivahu podil aktivni
svalové hmoty a tukem, nikoli distribuci tukové tkan¢) je hrudni sténa zatizena adipozni

tkani v oblasti zeber a abdominalni krajiny, coz snizuje funkéni residudlni kapacitu plic.
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Podle nekterych studii je funkéni residudlni kapacita mensi dokonce i osob s nadvahou

(Jones & Nzekwu, 20006).

Respiracni obtize, pfedevSim dusnost i pfi méné¢ néarocnych cCinnostech, zvySuji se
mechanické naroky na dychaci svalstvo. Také se diskutuje, zda zvySené mechanické
naroky respiracnich svalii u obéznich pfispivaji k dysfunkci dychacich cest a mohou
indukovat ¢i zhorsit astma. Pravdépodobné ma obezita jen velmi nepatrny ptimy vliv na
pramér dychacich cest. Také vliv obezity na celkovou plicni kapacitu (TLC)
aresidualni objem plic (RV) je neyznamny. Rada studii poukazuje na vztah vyssi
télesné hmotnosti a snizujici se TLC, zmény jsou jen nepatrné a vétSina je na doini
hranici limitd zdravé populace, a to i u extrémni obezity. Residudlni objem je vétsinou
dobfe chranén a pomér RV/TLC zlstava normalni nebo nevyznamné zvyséen (Biring,
Lewis, Liu, & Mohsenifar, 1999). Pfesna piicina snizeni TLC u obéznich je neznama,
pravdépodobné jde ale o mechanicky efekt tukové tkane, protoze v pripadé. snizeni
télesné hmotnosti se TLC upravuje, u osob cbéznich i u exirémni obezity. Omezeni
kaudalniho pohybu branice kvl obsalur abdomindlni dutiny oraeztje prostor pro
expanzi plic pii nadechu, snizuje se tedy TLC. Navie tuk ulozeny subpleurdlné mutze
mechanicky omezovat plicni obiem' zmenSenint prostets hrudni dutiny, nicméné
prozatim neexistuji zadné ptimé dikazy o souvislostech subpleuralniho tuku, télesného

tuku a plicnichi-objemech {Womack et al., 2000).

Fakt, Ze viastni sila tespiracnich svalli, maximéini inspirani a maximalni exspiracni

tlak ‘jsou velice shodné u obéznich 1 u osob s odpovidajici vahou napovida, ze

3
»VystuZzeny* hrudni ko§ obéznich pravdépodobné neni determinant TLC (Salome, King,
& Berend, 2010). Abdgminalni tuk mefen obvodem pasu, pomérem pas — boky, vyskou
bficha i tuk v oblasti hrudniku a horni ¢asti trupu udavan tloustkou subscapularni kozni
fasy a bicipitové kozni fasy, jsou spojovany se snizenymi hodnotami plicnich objemt.
Rada studii pouzivata kontrastni radiografické vysetieni pro zobrazeni rozlozeni tukové

tkdug a aktivni télesné hmoty zdravych jedincli ve snaze nalézt vztah s plicnimi

funkcemi (De Lorenzo et al., 2001).

Sutherland (2008) studoval nejriznéjsi typy ulozeni adipozni tkan€ ve snaze urcit praveé
vztah rozloZeni tuku na téle a plicnich funkci u zdravych jedincid. Plicni funkce byly
ovlivnény hodnotami BMI pouze sporadicky, signifikantné negativni korelaci vSak
prokdzal s tukem uloZzenym v horni ¢asti trupu a funkéni rezidualni kapacitou

a exspiracnim rezervnim objemem, a to jak u muzi, tak i zen (Sutherland et al., 2008).
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S vysS8imi hodnotami BMI klesa FEV, i FVC, nicméné rozdil je nevyznamny a stale
v ramci normy dospé€lé zdravé populace i obéznich, stejné tak i déti. Pomér FEV/FVC
je obvykle zvysen, dokonce 1 u extrémni obezity, to ukazuje, Ze oba parametry jsou
ovlivnény stejné. Tyto vysledky dokazuji velky vliv obezity na plicni objemy, nikoli

vSak pfimy vliv na obstrukci dychacich cest (Sin, Jones, & Man, 2002).

Plicni objemy a rozdil muZi vs Zeny

Plicni objemy dospélych Zen jsou typicky o 10—-12 % mensi n¢Z u muzi stejného veékit
a vySky. Pfedpokladé se, ze mensi plicni objem u Zen v dospélosti je dan uz vyvojem
v prvnich letech zivota a je pfisuzovan mensimu zmneZeni plicnich alveol. Dirved, pro¢
se alveoly nevyviji u obou pohlavi stejné je neznarmy {Thurlbeck, 1982). Tyto studie ale
pochazeji z 80. let 20. stoleti. Soucasnéjsi prace ukazuji, Ze mensi phicni objemy jsou
spojeny s menSim primérem hrudniho k¢3¢ u Zen a'také kraniokaudélnim rozmérem
hrudniku (to je dano pozici branice), ktery je neporovnatelné wiensi u zen nez u muzi.
Rozdil v thorakoabdominalnich rozimiérech se pochopitelng odrazi i v praci dychacich

svall (Bellemare et al., 2003}

o
1

Studie porovnavajici skupiru 40 zdravych muzi a Zen stejnie vysky, dosla k zavéru, Ze
1 kdyZ jsou jedinci siejné vysky, Zeny maji mensi plechu branice. Mensi hrudni kos
uZen je ovSem spojen s VEiSi antero-posteriorniin skionem Zeber a vétsi spolutiCasti
inspiracnich svalll beéhem klidového dychani. A¢koli maji Zeny mensi plice neZ muzi
stejné. vysky, hrudni koS u téchto jedinct nakonec dosahuje totoZnych finalnich
rozméri. Na otazku pro€, se snazi odpeovedéet celd fada klinickych studii. Piedpoklada
se, Ze velky prostor hrudniku (v porovidni s rozmeéry plic) hraje svoji roli v t€hotenstvi,

kdy vyrovnava roztazeni dutiny brisni (Bellemare et al., 2003).

Podle studje Srivinas a spol. maji vyssi hodnoty BMI signifikantni dopad na sniZeni
ERV u obéznich — ve studii byli porovnavani se skupinou neobéznich osob. Tyto zmény
jsou markantngj$i u obéznich muzii, v porovnani se skupinou obéznich Zzen (Srinivas et

al.;2011).

VéEk a zmény plicni mechaniky

V ramci EU je podle eurostatu 16 % populace Evropské unie (EU) starsi 65 let a je
ocekavano 1 dalsi starnuti populace. Napiiklad ve Velké Britanii se predpoklada, ze

v roce 2021 budou tvofit osoby starsi 75 let 10 % populace. Pocatky zkoumani vztahu
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zmén plicni tkdné s pribyvajicim vékem sahaji do dob, kdy byl vyvinut celotélovy
pletysmograf. Zmény plicni elasticity a plicnich odport vzhledem k véku byly popsany
poprvé pred 40 lety. Tyto studie dokazaly, ze maximalni kapacita plic se s vékem
nemeéni, ale protoze funkcni residudlni kapacita (FRC) a residudlni objem (RV) se

zvetsuji, vitalni kapacita a inspiracni kapacita jsou ve findle mensi (Pride, 2005).

Urcité zmény ve stari (nad 60 let véku) jsou podminény i rozvojem tzv. stafeckého
hrudniku vlivem osteoporézy skeletu, jeho vétsi rigidity, ochablosti mezizebernich
svalli, branice a dychacich svalt. To vede k poklesu plicnich objemu 1 pratokt, poklesu

A4

vitalni kapacity plic a zvySeni residudlniho objemu. V souvislosti s vy$§im veékem' je
z pohledu dusSnosti adaptace na zatéz nizsi, u osob bez respiracni diagnézy je vSak
v klidu dusnost minimalni (Kandus & Satinské, 2001).

Podle studie z roku 2005 (Pride, 2005) mé snizovani hodnot usileviieho vydechu (FEV)

a FEV,, FEV|/VC s piibyvajicim vékem Sirsi prakticky vyznam. Tyto zmeny jsou
castecné zplisobeny mensi vitalni kapacitou, § vy3Sim vékem se tedy sniZzuje i pomer
FEV/VC. I kdyZ jsou tyto zm&ny vétSinou pfipisovany ,,skrytému™ onemocnéni uzsich
dychacich cest nediagnestikovanému pi1 vySetieni bodypletysmografem. VSechny
zmeény maximalni vydechové rychlosti u zdravych oseb vysSiho véku lze vysvétlit
piimym efektem sniZeného elastického recoiiu plic, coZ omezuje efektivni uziti tlaku
pro maximalni’ exspiracnii. pritok, pri€emz se nepfedpokladd Zadné vnitini z(Zeni
dychacicii cest (Pride, 2005). Oviem problém vétSiny studii zaméfenych na plicni
funkce star§i populace je nevhodné wybrana kontrolni skupina, kdy jsou vysledky
spirometrického vySetfeni porovnavany jen s malym vzorkem osob nad 70 let. To ve

finale plisobi dojem v¥skytu lehkych obstrukéni choroby u starsi populace.

Vztah mezi plicnimi funkcemi a funkei branice

Rada praci se zabyva funkci brénice u pacientll s respiraénim onemocnénim. Unal
a spol. (2000) prokazali u pacienti s CHOPN vyznamné vztahy mezi parametry exkurze
branice (ziskané pomoci MR fluoroskopie) a ukazatelem funkce plic FEV; (Unal et al.,
2000). Také Iwasawa a jeho tym prokdzali tuto zédvislost pohybil branice a plicnich
funkci — FEV; a TLC u jedinct s plicnim emfyzémem, v porovnani se zdravymi jedinci.
Dosli k zavéru, Ze paradoxni pohyby branice mohou byt jednou z pficin zménénych
plicnich funkci u pacientli s ventilacni poruchou (Iwasawa et al., 2002). Vliv plicni

hyperinflace na aktivitu a koordinaci dechovych svalii zkoumal De Troyer a Wilson (De
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Troyer & Wilson, 2009). Také existuje ptimy vztah mezi velikosti branice a velikosti
z6ny apozice na urovni celkové plicni kapacity a na tirovni rezidualniho objemu, kdy na

urovni rezidualniho objemu zo6na apozice prakticky zmizi (McKenzie et al., 1994).

V nasi praci jsme ukazali, ze plicni hyperinflace ma velky vliv na pozici branice, coz
odpovida zminénym studiim (De Troyer & Wilson, 2009; Plathow et al., 2004). Také
jsme ukdzali, ze tvar a pozice branice maji vztah nejen k plicnim objemtm, ale take k
sile respiracnich svald, plicnim objemim vysSetfenych béhem zaté¢zového vysetieni a k

toleranci zatéze.

Rozdily mezi skupinami p¥i vySetieni plicnich funkci, funkei respiracnich svali
a postavenim branice

‘}T(

Podle ocekédvani, jsme nasli u skupiny s CHOPN vé&tsi plicni objemy v porovnéani
s kontrolni skupinou zdravych jedinct. To je znamy fakt, ktery jiz byl dok4zan fadou
praci. Pacienti s AB maji hodnoty plicnich funkci srovnateln¢ se zdravymi jedinci.
Cilem nasi prace bylo vysetfit plicni funkce u pacientis ' CHOPN a u pacientti s AB,
proto jsme do skupiny astmatikil zafadili také pacienty s normaliimi plicnimi funkcemi

v

s pomé&rem FEV/SVC vy$8im, neZ je dolni limit normy.

Ackoli méli pacients s AB stejné¢ hodnoty plicnich funkei jako probandi kontrolni
skupiny, jejich postaveni branice v maximalnim vydechu (DPex) bylo nizsi. Tento
rozdil mezi skupincu pacienti s'AB a kontrolni skupinou vSak nedosédhl statistické
vyznamnosti. Nicinéné DPex u pacienti s AB nebylo tak nizko jako u pacientl
s CHOPN. Z toho lze vyvedit, Ze postaveni branice neni ovlivnéno pouze velikosti
plicnich objemd, ale také ostatnimi faktory, jako je vek, pohlavi a body mass index

(Suwatanapongched, Gierada, Slone, Pilgram, & Tuteur, 2003).

Pritomnost cbezity u. pacientt s CHOPN ovliviiuje mechaniku dychdni a funkci
dychagich svali (O Donnell, Ciavaglia, & Neder, 2014). U obéznich jedincti je snizena
efektivita branice v disledkl zvySeného nitrobfisniho tlaku a sniZzené poddajnosti btisni
stény. Obezita redukuje kaudalni exkurzy branice a tim také alveolarni ventilaci (Steier
et al., 2009). Branice miize byt u jedinct s bfi$ni obezitou v mechanicky nevyhodném
postaveni, coz se muze podilet na vzniku dusnosti (Ferretti, Giampiccolo, Cavalli,
Milic-Emili, & Tantucci, 2001). V nasi préaci jsme nestudovali efekt obezity na plicni
funkce a funkce respiracnich svala u této skupiny, protoze BMI byl v mezich normy a

m¢l nizkou variabilitu u skupiny s CHOPN.
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Ackoli jsme ocekévali rozdily v ostatnich parametrech hodnoticich branici (napf.
inklinaci a tvaru branice béhem maximalniho inspiria), zadné vyznamné rozdily jsme
nenasli. Ze zavera nasi prace vyplyva, Ze hlavnim problémem u pacientl s priitokovou
limitaci je vyprazdnit plice. Tento zavér také koreluje s nélezy pii vySetfeni branice
pomoci MRI kdy jsou nejzietelnéjsi rozdily mezi skupinami detekovatelné u parametru
DPex a pfi pohybu branice mezi maximalnim inspiriem a exspiriem. Nasim cilem bylo
porovnat vysku kopule branice béhem maximalniho exspiria (DPex), kde jsme
ocekavali snizeni vlivem neschopnosti vyprazdnit plice, a proto také rozdily mez
jednotlivymi skupinami v tomto parametru. Stejny dived je také v rozdilu pehybu
branice béhem maximalnich dechovych manévri mezi- skupinami. Nemoc¢ samotna
meéni velikost plic a hrudniku. Vyska branice béhem tnaximalniho inspiria bude nemoci

ovlivnéna také, ale vyrazné méné nez je DPex {Hellebrandova et al., 2016).

Ackoli plicni funkce jsou u pacientl s piicni obstrukci vySetiovany bézag, je stale
obtizné¢ popsat dynamiku respiracnich pohybii vzhledem k omezenym moznostem
vySetfovacich metod. V nékterych studiich bylo pro hodroceni tvaru a (Ferretti et al.,
2001) pozice branice pouzito rentgenove vysetfeni {Suwatanapongched et al., 2003).
MRI je v sou€asné dobé povazovanra za uzite¢nou zobrazovaci metodu pro dynamické

zobrazeni branice a jeji respiracni mechaniky (Ciuzel ¢t ai., 2000; lochum et al., 2002;

Plathow et al.; 2004; Suga et al., 1999).

Piesny mechianismus pohybu a tvarw branice nent uplné znam. U pacientil s priitokovou
limitaci miizeme pozorovat, ze ¢im veétsi je plicni objem na konci vydechu, tim je vetsi
prace respiracnich svalll. ZyySeni rezistence a dynamické plicni hyperinflace, coZ jsou
charakteristické znaky CHOPN, zplsobuji, Ze respiracni svaly pracuji chronicky proti
zvySené zatézi (Similowski, Yan, Gauthier, Macklem, & Bellemare, 1991). Nalezli jsme
urcité rozdily mezi skupinami v inklinaci branice b&hem exspiria, tyto rozdily vSak

e 7

nedosahuji statisticikeé vyznamnosti.

Tyto zaveéry potvrzuji naSi pocatecni hypotézu, ze pozice branice u pacientl s plicni
obstrukei se 1i8i od pozice branice u pacientll s normalnimi plicnimi funkcemi. Zavér
potvrzuje to, co ukazaly ptedchozi studie. Pacienti s CHOPN maji typicky ireverzibilni
progresivni obstrukci dechovych cest (Pauwels et al., 2001) je evidentni jak béhem
vySetieni plicnich funkci v klidu, tak béhem kardiopulmonarniho zatézového testu, kde

ma dynamickad hyperinflace vyznamny vliv na toleranci fyzické zatéze.
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Pti vySetfeni funkce respiracnich svald u pacienti s AB, méli tito pacienti srovnatelné
hodnoty jako pacienti s CHOPN. Respiracni drive Py byl signifikantn€ niz8i u pacientti
s AB oproti kontrolni skupiné a byl skoro stejny jako u pacienti s CHOPN. Podobné
pak pacienti s AB méli tendenci mit neuromuskuldrni coupling (Po;/Vr) bliZici se
hodnotdm zji§ténym u pacientd s CHOPN. Zadné statisticky vyznamné rozdily mezi
skupinami jsme nenasli v neinvazivnim indexu dechové prace inspira¢nich svalti Trmus
a maximalnim vydechovém okluznim tlaku (PE..x). Piekvapive, pacienti s AB m¢li

tendenci k niz§Simu PE,x a vy$§imu Tryus nez pacienti s CHOPN a kontrolni skupina,

Absence vrozdilech v okluznich tlacich PE... a Plu. je pravdépodobne  ddna
dlouhotrvajici zvysenou praci dechovych svalii u pacienti s CHOPN (Polkey, 2002).
Jinymi slovy dechové svaly pacienti s CHOPN se zdaji byt trénovany v disledku
primarniho onemocnéni, kdy jsou na né vyvijeny zvysené narcky. tJ pacientii s AB
muze mit na efektivitu dychani vliv- intermitentnich bronchokenstrikei v dasledku
dekompenzace stavu nebo astmatickych zachyatl. Nicméne pacienti s AB, kteii byli
zatazeni do na$i studie, méli onermocnéni‘dlouhodobe kontrolované. Takze to mlze byt
tak, Ze funkce dechovych svait u pacientll s AB j¢ vice ovlivnéna nizkou kondici nez

samotnymi plicnimi funkcemi.

Nekteré studie uvadeji, ze inspiraéni svaly u ‘pacientis - AB jsou slabsi oproti zdravym
jedinctim (Aller;, McKenzie, Gandevia, & Bass; 1993; de Bruin, Ueki, Watson, & Pride,
1997), zatimco jiné dosly k zavéru, ze funkce respiracnich svalll se u pacientli s AB
nelisi-oproti zdravym jedincim (Lavictes et al., 1988; Stell, Polkey, Rees, Green, &
Maoxham, 2001). Nicméné¢ existuji také dikazy o neschopnosti respiracnich svalli
pfijimat vSechny nervove podnéty béhem volni aktivity u téchto pacientt (Allen et al.,
1993), coz muze byt zplisobeno zhorSenou schopnosti inspira¢nich motoneuront
reagovat na nervové impulsy (Butler, McKenzie, & Gandevia, 1996). V nasi praci jsme
pro hodnoceni pouzili neinvazivni index dechové prace inspiracnich svali (Ttvus). Ve

vetsing praci je jednoduchy neinzvazivni test povazovan za dostacujici k hodnocent sily,

resp. Unavy dechovych svala (Fitting, 2015).

Dalsi rozdily jsme nalezli v plicnich objemech vySetfenych béhem zatéze (Vr, V1/SVC,
V1/IC), které byly nejnizs§i u pacienti s CHOPN. M¢éfeni plicnich objemi b&hem
fyzické zatéze je uzite€né pro kvantifikovani zmén na konci exspiria, coZ odrazi narust
rezidudlniho objemu (RV). To pak byva interpretovano jako dynamickd hyperinflace.

Tento fenomén se zda byt disledkem snizeni elastického retrakéniho tlaku plic, ktery je
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typicky pro pacienty s CHOPN (Papandrinopoulou et al., 2012). Zajimavym zjiSténim
pro nas bylo, ze u pacientii s AB byla, podobn¢ jako u pacientt s CHOPN, pfitomna
dynamicka hyperinflace béhem zatézového vysetieni. Muzeme tedy dojit k zavéru, ze
dlouhotrvajici AB je doprovazené snizenim elastického retrak¢éniho tlaku plic, ackoli
toto sniZzeni neni tak zfetelné jako u pacienti s CHOPN (Wassermann, 2002). NaSe
studie ukazala, ze pacienti s vaznéjsi formou AB maji zmény v elasticité plicni tkané.
Nicméné neni jasné, zda dynamicka hyperinflace je jedinym determinantem tolerance
fyzické zéatéze. Dalsim faktorem ovliviiujici toleranci fyzické zatéze muze byt snizena

fyzicka kondice (Lucas & Plattsmills, 2005; Rasmussen et-ai., 2000).

r

Vztah mezi plicnimi funkcemi, funkci respira¢nich svali a postavenim brasnice

Dale jsme v nasi praci porovnavali vysledky jednotlivich skupin zvySetieni branice
magnetickou rezonanci (MRI) s vysledky ‘hodnotici pticni funkce, funkcei respiracnich
svalil a toleranci fyzické zatéze. Zajimalo nés, zda najdeme vztah mezi tiZi postizeni
plicnich funkci a tvarem bréanice. Jinymi slovy, zkoumali jsme zavislost mezi
anatomickymi zménami respiraéniho. systému na jedné strané a funkci respiracnich
svalil a tolerance zatéze nia druhé strang.

Prvni zavér je, Ze vyska branice ma inverzni vztah k veéku, nehledé na to, zda jsou

4

nemocni nebe ne. Podle ofekdvani jsme zjistili, #¢ DPex a pohyb branice mezi

1

maximalnim nadechem a vydechem

jus]

(R3) se snizuje se zvySujicimi se objemy
a obstrukei dechovych cest. Miizeme fici, Ze $im vétsi je plicni hyperinflace a pritokova
limitace, tim niZe je DPex a tim mens$i je pohyb branice mezi maximalnimi dechovymi

manévry, coz odpovidd zjiSténim v predchozich studiich (Cassart et al., 1997;
McKenzie et ai; 1994). A&koii snizs§i pozici branice je evidentni vliv velikosti
hrudniku. Piedozadni rozinér branice se zvétSuje s plicni hyperinflaci — coZ miZeme
pozorovat pr1 klinickém vySetfeni jako tzv. soudkovity hrudnik u pacienti s CHOPN
(Moua & Wood, 2008). Soucasné se snizujici se DPex a pohybem branice pfi
maximalnich dechovych manévrech je patrné zvyseni Py a Py 1/V:. Z toho je evidentni,
ze funkce dechovych svalii je zavisla na zvySeni dechovych objemil. Tento vztah
predpokladd, ze pohyb branice se efektivné netcastni vymény dechovych plynti béhem
zatéze. U pacientll s plicni obstrukci a s pritokovou limitaci se stdva exspirace

obtiznéjsi, coz mize vést ke vzniku dynamické hyperinflace (Dal Vecchio et al., 1990).
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Na vztah mezi hyperinflaci a vrcholovou spotifebou kysliku (peak VO,), u pacientl
s t€zkou obstrukéni plicni nemoci, bylo poukéazéano jiz v predchozich studiich (Vassaux
et al., 2008). To odpovida nasim zavérim, kdy jsme nalezli vztah mezi peak VO,
a DPex, kdy peak VO, pti CPET pozitivné koreluje s DPEx. Peak VO, odrazi fyzickou
zdatnost vysetfovaného jedince a je dilezitym determinantem vytrvalostni kapacity

béhem prolongované submaximalni zatéze.

Snizeny Vi a V¢/SVC nepiimo ukazuje na rozsah dynamické hyperinflace. Pozitivni
korelace mezi Vi a DPex znamenad, Ze ¢im vyssi je Vi, tim vyse je kopule branice béhem
maximalniho exspiria, coZ znamend, ze neexistuje nebo ‘existuje jen mala hyperinflace
a naopak. Pozitivni korelace FEV/SVC % a DPex zname¢nd, Ze se snizujici se rezistenci
dychacich cest se zvySuje vySka branice béhem maximalni exspirace. Nekdy je
hyperinflace odvozovéna ze zvySujiciho se poméru mezi RV a TLC, znémého jako tzv.
air-trapping. Negativni korelace mez RV/TLC a XPex znamend, Ze ¢im vetsi je
hyperinflace, tim niZe je kopule bréaice béhem inaximalniho exspiria. Na zéklad¢ téchto
zavérl mizeme piijmout hypotézu H3: “existuje “vztali mezi plichimi funkcemi
a polohou branice béhem dychani.

Pti hodnoceni branice tchem posturdlni funkce (pohyby delnich koncetin, bfisni lis)

v

jsme nenalezli Zadn¢ statisticky vyznamne rozdily mezi skupinami. Také jsme nenasli
zadné korelace mezi vysiedky MRI hodnotici posturdlni funkci brénice a vysledky
hodnotici plicni funkce a funkee dechovych svall. ProtoZze jsme nenasli vyznamné
rozdity v postaveni ‘a pohybech branice béhem posturdlni funkce a stejné tak jsme
nenalezli vztah mezi posturaini funkci branice a plicnimi funkcemi, mizeme zamitnout

hypotézu H2 a H4.

Muze byt nékolik divodii, pro¢ tomu tak je. Jeden z divodi miize byt mala citlivost
zvolenych testl. Také pfi hodnoceni dechové funkce branice se ukdzaly statisticky
vyznamué rozdily mezi skupinami pouze v testech, které hodnotily maximalni pohyby
bréaitice — pozice branice béhem maximalniho vydechu a rozsah pohybil branice mezi
maximalnim naddechem a vydechem. Totéz se ukazalo na hodnoceni vztahli mezi pozici
a pohyby branice a parametry plicnich funkci a funkci dechovych svalt. Z toho mizeme
vyvodit, Ze urcita patologie dechového systému se nejdiive projevi na maximalnich
pohybech branice, ke kterym pii béZném Zivoté nedochazi. To miize byt také divod,
pro¢ velka cast pacientli s obstrukéni plicni nemoci vyhleda Iékate az pii urcitém

omezeni. VéEtSina jedincl nevyuziva bézné vesSkerou kapacitu kardiorespiracniho
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systému, proto si dusnosti — jako jednoho z nejcastéjSich projevl plicni obstrukce,

vS§imne az pii omezeni v ramci dennich aktivit.

V nasi studii jsme predstavili nékteré fyziologické parametry, které souvisi s funkci

branice u pacienti s obstruk¢ni plicni nemoci.

Nicméné ve studii 1ze nalézt fadu slabin — konkrétné¢ v hodnoceni funkce respira¢nich
svall. Okluzni tlaky jsou bézné pouzivany k hodnoceni funkce respirac¢nich svalt. Tyto
testy jsou volni a jejich vysledky jsou zéavislé na viili a spelupraci vySetrovaného
jedince. Ackoli jsou tyto testy bézné pouzivany a akceptovany, doporucuje se pouZzivai
tzv. Stupaci test (nasal stiff test) pro hodnoceni funkce respiracnich svali. Tzv. index
dechové prace inspira¢nich svalli (tension — time index Trp), zaloZen' na méfeni
jicnového tlaku, je pouzivan k hodnoceni celkove aktivity a usili inspiraénich. svali.
Me¢feni tohoto druhu je invazivni, vyzadiuje zavedeni balonkove sondy o jicnu
(Chlumsky, Filipova, & Terl, 2006). Vzhiedem k ioaw, ze nasi pacienti toto zavedeni
balonkové sondy do jicnu netolercvaii, pouzili jsme hodnoceni celkové dechové prace
(Ttmus). Interpretace vySetfeni hodnotici plicni funkce vyzaduje znalost normélnich
hodnot. Pro hodnoceni velikosti hrudnika normalni hodnoty neexistuji, a proto jsme toto
méfeni ani nekorelovail s antropometrickymi parametry. Nicméné je evidentni, Ze

velikost hrudniku oviiviuje tvar @ pozici branice (Suwatanapongched et al., 2003).
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6 ZAVER

Obstrukce dychacich cest a pritokova limitace, zptisobena chronickou plicni nemoci
(CHOPN) nebo astma bronchiale (AB), mtlize zptsobit zmény tvaru, pozice a pohybu

branice v disledku zvySeni plicnich objemtl.

Z vysledkt prace vyplyva, ze plicni hyperinflace miize vést ke zméné exkurze branice
béhem dechového cyklu, coz jde vidét na rozdilech polohy branice béhem maximalniho
vydechu (Dpex) mezi skupinou pacienti s CHOPN a skupinou zdravych jedinct
(p =0,0016). Tento statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami vidime také pfi rozdilu
polohy brénice mezi maximalnim naddechem a vydechem (p = 0,0003). Tize dysfunkce
branice byla ve vyznamném vztahu k prutokové lirnitaci vyjadiené jako pomér objemu
usilovného vydechu béhem 1 sekundy a klidové  viidlni capacity (FEV3/SVC)
(%, p=0,0007); dale k plicni hyperinflaci vyjadiené jako pomér rezidualniho objemu
k celkové plicni kapacité (RV/TLL) (%, p =0,0018), k rozsahu omezeni” dechového
objemu vyjadieného jako maximalni “kiidovy objem (Vima (ii], p=0,0002);
a k poméru klidového objemu a klidové vitdlni kapacity (V1/SVL) (p = 0,0038) béhem
submaximalni zateze: Tyto vysiedky predpekiadaji, Ze pohyby branice nezajistuji

dostatecné zménu plicnich objemiiu pacienti-s piicni hyperinflaci.

Neékteré vysledky vySetfeni funkce respiracnich svali byly ve vztahu k pozici branice
béhem rnaximalniho vydechu — napf. neuromuskularni coupling (Po; /Vr) (p = 0,0232),
vyjadfeny pomérem tlaku v istech 10ms po zacatku klidového nddechu a klidovym
objemem (DPex and P0,1 /Vt (r = -0,4C66; p = 0,0232). To se projevilo taky na vztahu
mezi plicnimi funkcemii a pohyby branice mezi maximalnim naddechem a vydechem
(R3). Stejné iako u paramaetru Dpex jsme nalezli korelace mezi parametrem R3
a Vt/SVC ~(:=0,4198;  0,0234), FEV,/SVC (r=0,5089; p=0,0048), Po; /Vt
(r= -0,414; p=0,0256), RV/TLC (r= -0,493; p=0,0065), Vi/SVC (r=0,4198;

p = 0.0234) a navic jesté¢ mezi parametrem RV (r =-0,511; p = 0,0046).

Vysledky ukazuji, Ze plicni objemy ovliviiuji pozici branice a funkci respiracnich svali.
Zda se, Ze chronicka pritokova limitace méni pozici branice, kterd dale ovliviiuje funkci
inspiracnich svall a toleranci zatéze. Existuje tedy zjevny vztah mezi pozici brénice,

plicnimi funkcemi a toleranci zatéze.
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Z vysledki prace lze odvodit nasledujici zavéry:

U pacientil s obstrukénim respiraénim onemocnénim se dechova funkce branice lisi
oproti kontrolni skupin¢ zdravych jedinct. Timto zavérem pfijimame alternativni

hypotézu H1.

U pacientil s obstrukénim respiracnim onemocnénim se posturalni funkce branice nelisi
oproti kontrolni skupiné zdravych jedinci. Timto zdvérem zamitame alternativni
hypotézu H2. Existuje vztah mezi dechovou funkci branice hednocenou pomoci MRI
a vySetfenim plicnich funkci a funkei respiracnich svalit ‘a teleranci zatéze. Timito
zavérem prijimame alternativni hypotézu H3. Nenalezii jsme vztah mezi posturalni
funkci branice hodnocenou pomoci MRI a vysetfenim plicnich funkci & funkei

dechovych svali a toleranci zatéze. Timto zavérern zamitame alternativni hypotézu H4.

Prace ma své limity, a to hlavné to, Ze reprezentace poliiavi se v jednotlivych skupinach
lisila a vysledky jsou ovlivnény malym' souborem probandii ve skupinach. Je nutné
vysledky studie ovétit dal§imi pracemi s vétSim poctem probandl. Je poiieba se zamérit
na posturdlni funkci branice v souvislosti ¢ funkci/ ostatnich svalovych skupin trupu
a bfiSni stény a dale na moznosti fe§eni téchto funkénich poruch a na jejich vliv na

vlastni struktury dechoveho systémiu:

66


http://www.SolidDocuments.com/

29
7)
.. “7
% @@@
% %,
9, e &
25, o B Y
@@@ &@ Ve @@
0 VS %,
"6, V0 @@@§
2, Q@ @ 2
W 9
D, & D %
5 ©
D o
Y %

67


http://www.SolidDocuments.com/

