Izvlecek

Izhodisce:

Plju¢na funkcija je pogosto prizadeta pri bolnikih z
okvaro hrbtenjace. Stopnja okvare je odvisna od viSine in
popolnosti lezije, starosti in spola bolnika ter pridruzenih
pljucnih bolezni. Z visjo stopnjo okvare se nizajo vredno-
sti forsirane ventilatorne kapacitete (FVC —forced venti-
latory capacity) in forsiranega ekspiratornega volumna v
prvi sekundi (FEV1 — forced expiratory volume in first
second). Na ravni okvare vratnega dela in visoke prsne
okvare hrbtenjace prevladuje povecan parasimpati¢ni
tonus v pljucih zaradi prekinitve simpati¢ne inervacije,
kar vodi v povecan tonus gladkih miSic v malih dihalih z
zmanjSanim premerom malih dihalnih poti. Namen $tudi-
je je bil potrditi, da se z viSjo stopnjo okvare hrbtenjace
forsirana ventilatorna kapaciteta nizZa, prav tako pa tudi
indeks Tiffeneau (IT) kot kazalnik obstrukcije.

Metode:

V raziskavo smo vkljucili 55 oseb z okvaro hrbtenjace
po odpustu s primarne rehabilitacije. Glede na raven
okvare smo jih razdelili v tri skupine. V prvi skupini je
bilo 20 bolnikov z okvaro vratne hrbtenjace (od tega 15
moskih), v drugi skupini je bilo 15 bolnikov (14 moskih)
z okvaro visokih ravni prsne hrbtenjace (TH1-TH6),
v tretji skupini pa je bilo 20 bolnikov z okvaro niZjih
ravni prsne oziroma ledvene hrbtenjace (17 moskih).
Po standardnem postopku in kalibraciji smo naredili
spirometrijo (Viasys healthcare). Izmerili smo forsirano
ventilatorno kapaciteto in forsirani ekspiratorni volumen
ter glede na standarde NHANES I izracunali indeks
Tiffeneau.
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Abstract

Background:

Persons with spinal cord lesions are at a greater risk for
pulmonary complications. The degree of impairment of
lung function depends on the level and completeness of
lesion, age, gender and associated pulmonary diseases.
The higher the level of lesion the smaller FVC (forced
ventilatory capacity) and FEVI (forced expiratory vol-
ume in first second). At the level of cervical and high
thoracic spinal cord lesion, increased parasympathetic
tone in the lungs predominates due to interruption of
sympathetic innervation, which leads to an increased
tone of the smooth muscle in the small airways and a
reduced diameter of small airways. The purpose of our
study was to confirm that higher level of injury decreases
FVC as well as the Tiffeneau index (TI), as an indication
of obstruction.

Methods:

The study included 55 patients with spinal cord lesions
after completing primary rehabilitation at the Univer-
sity Rehabilitation Institute in Ljubljana. We divided the
patients into three groups according to the level of lesion.
In the group of cervical spinal cord lesion there were 20
patients, of whom 15 were men; in the group of high tho-
racic lesion (THI-TH6), there were 15 patients, of whom
14 were men; in the group of low thoracic and lumbar
lesion, there were 20 patients, of whom 17 were men. After
the standard procedure and calibration we performed
spirometry (Viasys Healthcare). We measured FVC (forced
ventilatory capacity), FEVI (Forced expiratory volume
in first second), and calculated the TI, according to the
NHANES 11 standards.
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Rezultati:

Pri analizi dobljenih vrednosti forsirane ventilatorne
kapacitete smo ugotovili, da med bolniki z okvaro
vratne in vi§jih ravni torakalne hrbtenjace ter bolniki z
okvaro na nizjih ravneh (od vkljuéno sedmega prsnega
vretenca navzdol) obstajajo statisticno znacilne razlike
(p = 0,0145). Pri analizi vrednosti indeksa Tiffeneau
statisti¢éno znacilne razlike ni bilo.

Zakljucek:

Forsirana ventilatorna kapaciteta se niZa z viSino okvare.
Spirometrija je premalo obcutljiva metoda za spremljanje
pljucne obstrukcije pri osebah z okvaro hrbtenjace nad
ravnjo TH6.

Kljucne besede:
spirometrija, okvara hrbtenjace, forsirana ventilatorna
kapaciteta, indeks Tiffenau, obstrukcija

UuvoD

Plju¢ni zapleti so glavni vzrok umrljivosti v prvem
letu po okvari hrbtenjace (1, 2). Obseg okvare pljucne
funkcije je odvisen od ravni in obsega okvare, starosti
ter pridruzenih plju¢nih bolezni (3). Zaradi zmanjSane
funkcionalne zmogljivosti je dispneja kot simptom pogo-
sto neizraZena, vendar pogostost pojavljanja narasca z
viSanjem ravni okvare hrbtenjace (4). Okvara hrbtenjace
povzro€i parezo oziroma paralizo glavnih dihalnih miSic.
Oslabelost dihalnih miSic povzro€i restriktiven vzorec
dihanja z nepredihanimi deli pljuc¢, v katerih se tvorijo
atelektaze. Nezadosten kaselj vodi v zastoj sekreta, kar
povzroca nastanek atelektaz. Slaba predihanost pljuc in
nezadosten kaSelj sta glavna dejavnika tveganja za plju¢ne
infekte in respiratorno insuficienco, ki sekundarno lahko
vodita tudi v sréno popuscanje zaradi odpovedi desnega
dela srca (5). Glavna inspiratorna miSica, ki sodeluje pri
mirnem dihanju, je prepona, ki je oziv€ena z ravni tretjega
do petega dela vratne hrbtenjace in zunanje interkostalne
miSice, ki so oZiv€ene z iste ravni hrbtenjade. Izolirana
pareza oziroma paraliza interkostalnih miSic ne povzroca
motenj dihanja. Pri forsiranem vdihu sodelujejo pomozne
dihalne miSice (mm. pectoralis major, mm. scalenus, mm.
levatores costarum, mm. sternocleidomastoideus, mm.
serratus posterior superior, mm. serratus anterior). Notra-
nje interkostalne in trebusne miSice so ekspiratorne misi-
ce. Glavne trebusSne miSice so oZiv€ene z ravni prsnega in
ledvenega dela hrbtenjace od TH 7 do L1 (mm. obliques
internum in externum, mm. transversus abdominis, mm.
rectus abdominis). V primeru prizadetosti trebusnih miSic
je moteno normalno izka$ljevanje (6).

Results:

We found statistically significant differences in FVC
between the patients with cervical lesion and those with the
lower levels of lesion (p = 0.0145). There were no statisti-
cally significant differences in the value of TI.

Conclusion:

FVC decreases with higher lever injury. Spirometry is not
sensitive enough to monitor airway obstruction in subjects
with spinal cord lesion above the level of TH6.

Key words:
spinal cord lesion, spirometry, forced ventilatory capacity,
Tiffeneau index, obstruction

Glede na okvaro ventilatorne funkcije delimo bolnike v dve
skupini: bolnike z restriktivno in bolnike z obstruktivno
motnjo ventilacije. Restriktivna motnja ventilacije je zna-
¢ilna za vse skupine nevromiSi¢nih bolnikov, pri katerih
je znacilno enakomerno zniZanje vseh pljucnih volumnov.
Za obstruktivne motnje dihanja je znacilen predvsem upor
pri izdihu na racun zmanjSanega premera dihalnih poti.
Vse bolj prevladuje prepricanje, da je pri bolnikih z okvaro
hrbtenjace na vratni in visoki prsni ravni znacilna meSana
motnja ventilacije (restriktivna-obstruktivna) (9).

Restriktivha motnja ventilacije po okvari
hrbtenjace

V akutnem obdobju po okvari hrbtenjace je znacilno line-
arno zniZanje vseh stati¢nih in dinamic¢nih plju¢nih volu-
mnov (vitalna kapaciteta, inspiratorna kapaciteta, celotna
plju¢na kapaciteta). Okvara hrbtenjace nad ravnjo tretjega
vratnega vretenca ni zdruZzljiva s spontanim dihanjem (3).
Zaradi zmanjSanega plju¢nega volumna pride do razvoja
atelektaz in nepravilne izmenjave plinov v plju¢nih mesic-
kih, kar privede do respiracijske insuficience in razvoja
sekundarne hipertenzije v desnem prekatu s posledi¢no
odpovedjo desne strani srca. Forsirana vitalna kapaciteta
je normirana glede na starost, spol in vi§ino bolnika. Ce
je pod 25 % norme, je navadno potrebna ventilatorna
podpora. Plju¢ni volumni priblizno leto dni po okvari
hrbtenjace narasc¢ajo predvsem zaradi izboljSanja funkcije
diafragme in pomoZnih dihalnih miSic ter stabilizacije
prsnega koSa. Prognoza izboljSanja plju¢ne funkcije pa
je kljub opravljenim testom plju¢ne funkcije in znani




viSini okvare zaradi prevelike individualne variabilnosti
na splos$no nepredvidljiva (10).

Obstruktivna motnja ventilacije po okvari
hrbtenjace

V zadnjih desetih letih je bilo objavljenih nekaj ¢lankov,
ki so dokazali prisotnost bronhokonstrikcije pri osebah z
okvaro hrbtenjace, predvsem v njenem vratnem delu (11). Po
aplikaciji bronhodilatatorja (beta-2 adrenergi¢ni agonista ali
antiholinergika) je prislo do izboljSanja plju¢nih volumnov.
Bazalno je bila potrjena znizana prevodnost dihal. Iz tega so
sklepali, da prekinitev simpati¢ne inervacije povzroci pove-
¢an parasimpaticni tonus z zmanjSanim premerom malih
dihalnih poti in pove¢anim izlo¢anjem sluzi (12). Nedavno
pa je bila pri bolnikih s tetraplegijo potrjena nespecifi¢na
bronhialna vzdrazljivost (13). Nespecifi¢na bronhialna
vzdrazljivost je pretirana bronhokonstrikcija na nespecificen
drazljaj (metaholin). Prav tako lahko obstrukcijo povzroci
kroni¢no vnetje malih dihalnih poti zaradi ponavljajo¢ih
se infekcij ob zastoju sluzi (14). Pri kaslju se lahko zaradi
kontrakcije velike prsne miSice prav tako pojavi dinamic¢na
kompresija dihalnih poti, saj se z zmanjSanim premerom
prsne votline poveca intratorakalni pritisk (15).

Drugi zapleti

Pri osebah z okvaro hrbtenjace se ventilatornim pridruZujejo
tudi druge motnje. Pri okvari vratnega dela hrbtenjace je
pogosta disfagija, ki je klinicno veckrat prezrta (7). Posle-
di¢no pride do mikroaspiracij s pove¢anim tveganjem za
aspiracijsko plju¢nico. Povecana je tudi incidenca centralne
apneje v spanju (8). Zaradi Stevilnih zgoraj nastetih zapletov
bolniki potrebujejo posebno respiratorno obravnavo. Okvara
hrbtenjace nad ravnjo C3 potrebuje ventilatorno podporo,
prav tako okvara na vi§jih segmentih hrbtenjace, ki ima
manj kot 25 % predvidene vitalne kapacitete (3). Za laZje
odvajanje od podpore dihanju se vedno pogosteje uporablja
stimulacija diafragme (16). Razviti sta predvsem dve metodi.
Pri prvi se uporablja stimulacija freni¢nega Zivca, pri drugi
pa stimulacija posameznih motori¢nih enot na diafragmi.

Nadaljnja respiratorna fizioterapevtska obravnava pri osebah
z okvaro hrbtenjace na vi§jih ravneh poteka predvsem na
dveh vecjih podrod;ih:

1. preprecevanje atelektaz s pasivnimi (CPAP, easy PEEP
metoda) in aktivnimi metodami (dihalne vaje, incentivni
spirometer) (17),

2. metode za odstranjevanje sekreta iz dihal, ki jih prav tako
delimo na pasivne (aspiracija, izkasljevalnik — Cough
assist, IPPB) in aktivne (dihalne vaje, glosofaringealno
dihanje, trening dihalnih miSic in funkcionalna elek-
tri¢na stimulacija trebuSnih miSic) (18). Pomembna je
tudi uporaba trebus$nega pasu (19), ki stabilizira diafra-
gmo.
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METODE

V raziskavo smo vkljucili 55 oseb z okvaro hrbtenjace po
odpustu s primarne rehabilitacije na URI - Soca. Namen
Studije je bil potrditi, da se z viSjo stopnjo okvare hrbtenja-
Ce niza forsirana ventilatorna kapaciteta, prav tako pa tudi
indeks Tiffeneau kot kazalnik obstrukcije. Glede na raven
okvare smo bolnike razdelili v tri skupine. V prvi skupini
je bilo 20 bolnikov z okvaro vratne hrbtenjace, v drugi
skupini je bilo 15 bolnikov z okvaro visokih ravni prsne
hrbtenjace (TH1-TH6), v tretji skupini pa je bilo 20 bolnikov
z okvaro niZjih ravni prsne oziroma ledvene hrbtenjace. Po
standardnem postopku in kalibraciji smo naredili spirome-
trijo (Viasys healthcare). Izmerili smo forsirano vitalno
kapaciteto (angl. forced ventilatory capacity — FVC) in
forsirani ekspiratorni volumen v prvi sekundi (angl. forced
expiratory volume in first second — FEV1) ter izracunali
indeks Tiffeneau.

Za obravnavane spremenljivke smo izracunali opisne stati-
stike in izdelali grafi¢ne prikaze. Skupini z okvaro na ravni
vratne hrbtenjace in na visjih ravneh prsne hrbtenjace smo
pri primerjavi srednjih vrednosti zaradi vsebinskih razlogov
in odsotnosti statisticne razlike zdruZili. Za primerjavo sre-
dnje vrednosti (aritmeti¢ne sredine) forsirane ventilatorne
kapacitete med skupino z okvaro na vi§jih ravneh in skupino
z okvaro na niZjih ravneh smo uporabili test t za neodvisne
vzorce. Za primerjavo srednjih vrednosti (mediane) indeksa
Tiffeneau pa smo zaradi neenakosti varianc uporabili nepa-
rametri¢ni Wilcoxonov test za dva vzorca. Mejo statistiCne
znacilnosti smo postavili pri p = 0,05. Pri analizi smo upo-
rabili paket R studio (R version 2.15.3) (20).

REZULTATI

V skupini bolnikov z okvaro vratne hrbtenjace je bilo 15
moskih in pet zZensk. V skupini bolnikov z okvaro visokih
ravni prsne hrbtenjace (THI-THO6) je bilo 14 moskih in ena
Zenska. V skupini bolnikov z okvaro nizjih ravni prsne ozi-
roma ledvene hrbtenjace pa je bilo 17 moskih in tri Zenske.
Od 55 preiskovancev je bilo 30 aktivnih kadilcev (54,6 %),
od tega je bilo v prvi skupini 8 kadilcev (40 %), v drugi 9
(60 %) ter v tretji 13 (65 %). V splosni populaciji je 24 %
aktivnih kadilcev (21). Deleza aktivnih kadilcev v splo$ni
populaciji in naSem vzorcu sta statisticno znacilno razli¢na
(p < 0,0001).

V skupinah z visoko in nizko okvaro so bile povprecne
vrednosti forsirane ventilatorne kapacitete v mejah blage
restriktivne motnje, pri kateri forsirana ventilatorna kapa-
citeta ne pade pod 80 % vrednosti .V skupini z okvaro
vratnega dela hrbtenjace pa je bilo povprecje pod to mejo,
in sicer 78,3 %. V skupini z okvaro visokih prsnih ravni je
bil delez 85 %, v skupini z okvaro nizkih prsnih ravni pa
95,3 %. Srednje vrednosti, standardne deviacije, mediane
in razponi vrednosti forsirane ventilatorne kapacitete, for-




Zen Juranéi¢, Erjavec, Majdi¢ / Rehabilitacija - letn. XIII, §t. 1 (2014)

Nizka okvara

Celotni vzorec Okvara vratne hrbtenjace Visoka okvara

07

.- =g
o ] ]

086
06
06

05
05
L
05

04
04
04

Delez bolnikov
Dele bolnikoy
Delez bolnikoy
Delez bolnikov

03
03
03

02
02
02

01
041
041

00
00

ne da ne da ne da

KAJENJE

KAJENJE KAJENJE KAJENJE

80
!

70

TI

60
I

40

o

Okvara vratnega dela Visoka okvara Nizka okvara

Raven poskodbe

Slika 1: Delez nekadilcev in kadilcev v celotnem vzorcu,
skupini z okvaro vratnega dela hrbtenjace, visoko okvaro
in nizko okvaro. Vodoravna crtkana crta predstavija delez
aktivnih kadilcev v splosni populaciji.

siranega ekspiratornega volumna v prvi sekundi in indeksa
Tiffeneau so navedeni v tabeli 1.

Pet bolnikov z okvaro na ravni vratne hrbtenjace je ime-
lo indeks Tiffeneau pod 70 %, kar po definiciji kaZe na
obstruktivne spremembe ventilacije po smernicah GOLD.
V skupini z okvaro visokih ravni prsne hrbtenjace je bil en
bolnik z obstruktivnimi motnjami ventilacije, v skupini z
okvaro niZjih ravni prsne oziroma ledvene hrbtenjace pa sta
bila taka bolnika dva.

Pri primerjavi dobljenih vrednosti forsirane ventilatorne
kapacitete smo ugotovili, da so med bolniki z okvaro vra-
tne in visjih ravni torakalne hrbtenjace ter bolniki z okvaro
na nizjih ravneh (od vklju¢no sedmega prsnega vretenca
navzdol) statisti¢no znacilne razlike (p = 0,0145). Glede
vrednosti indeksa Tiffeneau statistiéno znacilne razlike ni
bilo.

Slika 2: Skatlasti grafikoni za prikaz porazdelitve indeksa
Tiffeneau v skupini z okvaro vratnega dela hrbtenjace, visoko
okvaro in nizko okvaro. Vodoravna c¢rtkana crta predstavlja
mejo (indeks Tiffeneau < 70 %), pod katero je obmocje
obstruktivne spremembe ventilacije.

RAZPRAVA

Pri bolnikih z okvaro vratne in okvaro v zgornjem delu
prsne hrbtenjace ter okvaro v spodnjem delu hrbtenjace smo
potrdili statisticno pomembne razlike v ventilatorni funkciji,
kar se ujema s podatki iz literature. V povprecju so vrednosti
forsirane ventilatorne kapacitete visje, kot jih navajajo Studije
v kronié¢ni fazi po okvari hrbtenjace, v kateri so prevladujoci
drugi dejavniki na plju¢no funkcijo kot v bolni$nici (kajenje,
moznost dostopa fizioterapije, stopnja aktivnosti, preboleva-
nje respiratornih infektov) (22). Pric¢akovali smo razlike pri
indeksu Tiffeneau, Ceprav njegove povprecne vrednosti ne
dosezZejo meril za obstrukcijo po smernicah GOLD (indeks
Tiffeneau < 70 %) (23). Iz tega lahko sklepamo, da je spi-
rometrija premalo obcutljiva metoda za odkrivanje pljucne
obstrukcije pri bolnikih z okvaro hrbtenjace, zato je treba pri
sumu na obstrukcijo v dihalih uporabiti druge teste pljucne
funkcije (bronhodilatorni test, metaholinski test). Zaradi

Tabela 1: Opisne statistike za spremenljivke forsirane ventilatorne kapacitete, forsiranega ekspiratornega volumna v
prvi sekundi in indeksa Tiffenau (AS = aritmeti¢na sredina, SD = standardna deviacija, M = mediana, min = najniZja

vrednost, max = najvisja vrednost).

Raven okvare 20\, FEV 1 (%) Tl

AS SD M min max SD M min max AS 8D M min max
Okvara vratnega dela 78,3 22,0 855 31 M0 775 210 800 37 107 750 140 770 35 96
Visoka okvara 850 18,7 850 51 115 829 19,3 850 50 120 77,7 95 800 51 89
Nizka okvara 953 19,3 87,5 67 128 940 178 920 63 120 786 76 785 61 91
Celoten vzorec 86,3 211 850 31 128 850 204 870 37 120 770 10,7 780 35 96
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Slika 3: Skatlasti grafikoni za prikaz porazdelitve forsirane ventilatorne kapacitete in indeksa Tiffeneau. Primerjali smo
bolnike z nizko okvaro in okvaro na visjih ravneh (od prvega vratnega do vkljucno Sestega prsnega vretenca).

specifi¢nih sprememb na ravneh malih dihalnih poti zato v
subakutnem obdobju po okvari hrbtenjace priporocajo redno
uporabo bronhodilatatorjev (24). Zaskrbljujoc je visok delez
kadilcev med posameznimi skupinami, kar bo imelo vpliv
na slabsanje plju¢ne funkcije v prihodnosti.

ZAKLJUCGEK

Ker se forsirana ventilatorna kapaciteta niza z visino okvare,
bi bilo treba pri bolnikih z okvaro vratnega dela hrbtenja-
¢e in visoko okvaro plju¢ne volumne spremljati v rednih
intervalih (na tri leta). Prav tako bi bilo treba bolnike, ki
navajajo obcutek tezke sape, napotiti na bronhodilatorni test
za izkljucitev obstrukcije v dihalih. V preventivne namene
zaScite dihal pred slabSanjem pljucne funkcije bi bilo treba
bolnike pouciti o osnovnih metodah respiratorne fizioterapi-
je, ki bi jih lahko izvajali sami. Prav tako je treba spodbujati
opuscanje kajenja.
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