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2. Popis oznaka i kratica (prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu)  

 

 

 
SCUBA     ronjenje sa bocama (engl. self-contained underwater breathing apparatus)  

GPB           glosofaringealno disanje (engl. glossopharyngeal breathing) 

GI              glosofaringealna insuflacija (engl. glossopharyngeal insufflation) 

GE             glosofaringealna exhalacija (engl. glossopharyngeal exsufflation) 

VC             vitalni kapacitet (engl. vital capacity) 

TLC           ukupni plućni kapacitet (engl. total lung capacity) 

GIV           volumen glosofaringealne insuflacije (engl. glossopharyngeal insufflation volume)    

TV             volumen mirnog disanja (engl. tidal volume) 

RV             rezidualni volumen (engl. residual volume) 

FRC           funkcionalni rezidualni kapacitet (engl. functional residual capacity) 

LV             lijeva srčana klijetka (engl. left ventricle) 

RV             desna srčana klijetka (engl. right ventricle) 

MR            magnetska rezonancija (engl. magnetic resonance) 

MAP          srednji arterijski tlak (engl. mean arterial pressure) 

CO             srčani minutni volumen (engl. cardiac output) 

HR             srčana frekvencija (engl. heart rate) 

EF              ejekcijska frakcija (engl. ejection fraction) 

UZV          ultrazvuk 

PBP           fiziološka točka prijeloma (engl. physiological breaking point) 

IBM           nevoljni respiracijski pokreti (engl. involuntary breathing movements) 

VCI           donja šuplja vena (engl. vena cava inferior) 

EMG         elektromiografija 

BMI           indeks tjelesne mase (engl. body mass index) 

EKG          elektrokardiogram 

SAG          sagitalno 

GE             gradijent odjeka (engl. gradient echo) 

b-SSFP      uravnoteženo stanje slobodnog otklona (engl. balanced steady-state free 

precession) 

TR             vrijeme ponavljanja (engl. repetition time) 

TE             vrijeme odjeka (engl. echo time) 
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CINE         prikaz slika u pokretu (engl. cine) 

SAX          kratka osovina (engl. short axis) 

LAX          duga osovina (engl. long axis)  

FBP           arterijski tlak na razini prsta (engl. finger blood pressure)  

SaO2             arterijska zasićenost kisikom (engl. arterial oxygen saturation)  

EDV          volumen na kraju dijastole (engl. end-diastolic volume) 

ESV           volumen na kraju sistole (engl. end-systolic volume) 

SV             udarni volumen (engl. stroke volume) 

SpO2              periferna zasićenost kisikom (engl. peripheral oxygen saturation) 

ETO2             parcijalni tlak kisika na kraju izdisaja (engl. end tidal partial pressure of oxygen) 

ETCO2      parcijalni tlak ugljikova dioksida na kraju izdisaja (engl. end tidal partial pressure     

                  of carbon dioxide) 

JPEG         slikovni format (engl. Joint Photographic Experts Group) 

DICOM     slikovni format (engl. Digital Imaging and Communications in Medicine) 

ROI           područje zanimanja, mjerenja (engl. region of  interest)  

FEV1             forsirani ekspiracijski volumen u 1. sekundi  

FVC          forsirani vitalni kapacitet (engl. forced vital capacity)  

EGF          mirna faza (engl. easy going) 

SGF          faza borbe (engl. struggle) 
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3. Uvod  
 

 

 

3.1. Ronjenje na dah 

 

 

Ronjenje na dah ili apneja ronjenja je najstariji poznati način ronjenja. Tako zapisi iz 

drevne grčke povijesti govore o ratnicima roniocima Perzijskog kralja Xerxesa koji su otkrili 

potopljeno blago 500 godina prije Krista. (1) 

Ronjenje na dah je prakticirano u Grčkoj, Indiji, Koreji i Japanu (Ama ronioci) prije 

više od 2000 godina, sa svrhom lova ribe, skupljanja hrane, spužvi i bisera. 

Ronjenje na dah je imalo i druge svrhe; osim spomenutog otkrivanja potonulih 

brodova sa blagom, bile su to i spasilačke misije poglavito nakon što je Hans von Treileben iz 

Švedske otkrio ronilačko zvono. 

Tijekom povijesti ronjenje na dah je imalo i vojnu svrhu (npr. opsada Sirakuze, 415 

godina prije Krista, poznati su posebni dijelovi vojske sa roniocima u staroj rimskoj vojsci i 

kod francuskog kralja Luja XIII.,  diverzantske akcije tijekom Drugog svjetskog rata,..). (2,3) 

S vremenom se znatno smanjila uloga profesionalnih ronilaca na dah. U mnogim 

aspektima ona je zamijenjena autonomnim ronjenjem s bocama (SCUBA ronjenje), tako da 

danas praktički nestaju ronioci na spužve (Grčka) i bisere (Tuamoto arhipelag), dok još uvijek 

ostaje aktivno ronjenje na dah u Japanu i Koreji.  

Posljednjih nekoliko desetljeća možemo pratiti rastuću popularnost ronjenja na dah  

vezanu uz razvoj sportskog podvodnog ribolova (profesionalnog i rekreativnog). Razvijaju se 

i sportski aspekti samog ronjenja na dah, tj. težnja za što većom dubinom zarona i što dužim 

vremenskim trajanjem apneje.  

Općenito, profesionalni podvodni ribolovci ne rone ispod 10-20 metara dubine.  

Mnoge veće dubine postižu se za vrijeme natjecanja i pokušaja postavljanja rekorda. 

Moderna povijest natjecateljskog ronjenja (slobodno ronjenje, asistirana tehnika) u stvari je  

počela 1949. godine kada je Raimondo Buchner zaronio na 30 metara dubine, a izrazitu 

popularnost je steklo zaronom Enza Majorce na 100 metara, 1988. godine. 

Danas je to međunarodni sport sa službenim prvenstvom i impresivnim rekordima. 

Trenutni svjetski rekord u dubinskom ronjenju na dah bez ograničenja iznosi 214 

metara, a 2007. godine postigao ga je Herbert Nitsch kod muškaraca, dok je kod žena u istoj 

disciplini svjetski rekord postavila Tanya Streeter 2002. godine i iznosi 160 metara. (4) 
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3.2. Glosofaringealno disanje 

 

 

 

Posljednjih godina ronjenje na dah je postalo izuzetno popularan sport u kojem se 

ronioci natječu tko će što dublje i/ili što dulje roniti. Da bi što dublje i dulje ronili, prednost je 

imati što veći volumen zraka u plućima na početku urona, a neki ronioci pune pluća 

dodatnim zrakom koristeći tehniku glosofaringealnog disanja (engl. glossopharyngeal 

breathing, GPB). 

GPB je tehnika koja se sastoji od dva manevra: GI (glosofaringealne insuflacije ili 

inhalacije, odnosno tzv.“pakiranje“ pluća (engl. lung packing) i GE (glosofaringealne 

exhalacije). GPB je tehnika koja omogućava ventilaciju pluća bez upotrebe respiratornih 

mišića. Ovu tehniku disanja prvi je uporabio Dail 1951. godine, kod pacijenata s preboljenim 

poliomijelitisom koji su imali vrlo slabe respiratorne mišiće i veoma niski vitalni kapacitet 

(VC). (5) Ovom tehnikom im je vitalni kapacitet poboljšan za 100-600 ml.  

Ovu tehniku koriste i pacijenti s tetraplegijom s ciljem što manje uporabe respiratora. 

 

 

 

                   
 

 

                                                Slika 1. Glosofaringealno disanje. (6)  
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Tehnika GPB-a se sastoji u tome da se nakon maksimalnog inspirija, manevrom GI-ja 

zrak ubacuje u usta i farinks, a zatim ponavljano „pumpa“ u pluća, s posljedično značajnim 

povećanjem volumena pluća iznad ukupnog plućnog volumena (engl. total lung capacity, 

TLC). (7) Suprotni manevar je GE, koji koriste ronioci na velikim dubinama kada se pomoću 

glosofaringealnih mišića povlači zrak iz pluća te ubacuje u usta i farinks u svrhu 

izjednačavanja tlaka u srednjem uhu i sinusima. (Slika 1) 

Endoskopskim pregledom je utvrđeno da je meko nepce podignuto tijekom manevra 

GI-ja, što oslabljuje gubitak zraka kroz nos. (8) Faringealni lumen je u početku proširen, a 

zatim se kontrahira, što u kordinaciji sa podizanjem larinksa, otvaranjem glotisa i stražnjim 

pomakom jezika, omogućava ubacivanje zraka u traheu. 

Ronioci na dah često primjenjuju voljnu hiperinflaciju pluća praćenu manevrom GI-ja. 

 

 

 
 

Slika 2. Volumeni pluća pri glosofaringealnom disanju. (6) 

GIV, glossopharyngeal insufflation volume, volumen glosofaringealne insuflacije; TV, 

tidal volume, volumen mirnog disanja; RV, residual volume, rezidualni volumen; 

FRC, functional residual capacity, rezidualni plućni kapacitet; VC, vital capacity, 

vitalni kapacitet; TLC, total lung capacity, ukupni plućni kapacitet. 
                        

 

Shematski prikaz plućnog volumena pokazuje kako se ovim manevrom GI-ja dodatno 

povećava volumen zraka iznad TLC-a. (Slika 2) Vrhunski ronioci mogu manevrom GI-om ili 

„pakiranjem“ povećati volumen zraka u plućima i do tri litre.   

Ronioci na dah stoga predstavljaju odličan model za studiranje utjecaja hiperinflacije 

pluća na srčanu funkciju i hemodinamske parametre. (9,10) 
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Kardiovaskularni sustav prilagođava ljudski organizam apneji tako da usporava rad 

srca, povećava arterijski tlak, smanjuje srčani minutni volumen, te povećava ukupni periferni 

otpor u krvnim žilama. (11) Ovi mehanizmi čine tzv. ronilački odgovor (engl. diving 

response) te imaju za cilj smanjiti i usporiti potrošnju kisika u organizmu kako bi se 

posljedično produljilo trajanje apneje, što je posebno naglašeno kod ronilaca na dah. (3) 

Ronilački odgovor može biti potaknut ne samo ronjenjem na dah, što podrazumijeva uranjanje 

tijela u vodu, nego i samim zadržavanjem daha s ili bez uranjanja lica u hladnu vodu. (12)  

Srčani minutni volumen se smanjuje unutar prve minute maksimalne TLC apneje bez 

pakiranja, tj. GI-ja, i kasnije se djelomice oporavlja normalizacijom smanjenog udarnog 

volumena. (13,14)  

GI je povezan s relativno visokim intratorakalnim tlakom, što je utvrđeno 

ezofagealnom manometrijom. (7) GI povećava TLC i do 47%, što je praćeno povećanjem 

statičke plućne popustljivosti (engl. static lung compliance). (7,15,16)  

Brojni radovi ukazuju na značajne hemodinamske promjene koje nastaju za vrijeme 

GI-e. (1,17) GI uzrokuje kompresiju intratorakalnih žila i snažno mijenja geometriju lijeve 

srčane klijetke (engl. left ventricle, LV) i desne srčane klijetke (engl. right ventricle, RV). 

Posljedično dolazi do smanjenja intratorakalnog volumena krvi, što reducira volumen na kraju 

dijastole i udarni volumen (9,18), a može doći i do razvoja simptomatske hipotenzije. 

(17,19,20) Istraživanja promjena srčane funkcije tijekom TLC apneje stoga se mogu koristi 

kao humani model središnje hipovolemije koja se javlja, primjerice, kod krvarenja. 

Kardiovaskularni aspekti GI-ja su istraživani raznim metodama: fotopletizmografijom, 

ehokardiografijom i magnetskom rezonancijom srca (engl. magnetic resonance, MR). 

Studija u kojoj su kardiovaskularni parametri mjereni fotopletizmografskom metodom 

ukazuje na pad srednjeg arterijskog tlaka (engl. mean arterial pressure, MAP), na značajno 

smanjenje srčanog minutnog volumena (engl. cardiac output, CO), te na znatan porast srčane 

frekvencije (engl. heart rate, HR). (21) 

U ehokardiografskoj studiji, maksimalna TLC apneja sa GI-om inducira 

biventrikularnu sistoličku disfunkciju sa smanjenjem ventrikularne frakcije izbacivanja (engl. 

ejection fraction, EF) do 30%, te posljedično dolazi do hipotenzije. (18) 

Posljednje studije s MR-om srca pokazuju redukciju kontraktilnosti lijeve srčane 

klijetke praćenu s njenim značajnim povećanjem uz sistoličku disfunkciju u prolongiranoj 

apneji. (10)  
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Pri velikim plućnim volumenima, podatci dobiveni ehokardiografijom mogu biti 

netočni jer se srčani volumeni izračunavaju temeljem dvodimenzionalnih mjerenja koja 

uvažavaju geometrijske pretpostavke simetrije srčanih klijetki. Osim toga, kod hiperinflacije 

plućnog parenhima UZV ima ograničen pristup analizi volumena srca, pogotovo desnog. 

Inter i intraindividualna varijabilnost ehokardiografske dijagnostičke metode je velika (22,23), 

pa su i podatci o promjenama geometrije i sistoličke funkcije lijevog i desnog srca prilično 

ograničeni njenim korištenjem. Zato smo u studiranju učinaka hiperinflacije pluća na 

biventrikularnu geometriju i funkciju kod ronilaca na dah primijenili pregled srca s MR-om 

koja se smatra referentnom metodom za analizu srčane morfologije i funkcije. (24,25,26) 

Srčani MR je tehnika visoke rezolucije koja omogućava neinvazivnu, neionizirajuću 

morfološku i funkcionalnu evaluaciju srca. Srčani MR je zlatni standard za kvantitativnu 

evaluaciju srčanih volumena i funkcije. 
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3.3. Nevoljni respiracijski pokreti u apneji 

 

 

 

Maksimalna voljna apneja dijeli se u dvije faze: početni ili mirni (engl. easy going 

phase) dio apneje koji traje do tzv. fiziološke točke prijeloma (engl. physiological breaking 

point, PBP), kada povećani parcijalni tlak ugljičnog dioksida u arterijskoj krvi stimulira centar 

za disanje (27), te drugi dio apneje (engl. struggle phase) ili faza borbe gdje se osoba odupire 

sve jačem nagonu za disanjem. Za vrijeme ove druge faze dolazi do pojave nevoljnih pokreta 

glavne i pomoćne respiracijske muskulature, ali uz odsustvo stvarnih udisaja. Takvi se pokreti 

nazivaju nevoljnim respiracijskim pokretima (engl. involuntary breathing movements, IBM). 

Respiracijski pokreti su pod utjecajem kemijskih (parcijalni tlak ugljičnog dioksida) i 

mehaničkih (rastegnutost mehanoreceptora prsnog koša) čimbenika koji određuju ukupno 

trajanje apneje. (28) Mehanički čimbenici postaju aktivni u drugoj fazi apneje ili fazi borbe i 

povezani su s IBM-om.  

Istraživanja su pokazala da IBM povećava negativnost intratorakalnog tlaka. (29) 

Za vrijeme mirne faze apneje CO je smanjen za oko 40%, što je posljedica smanjenja udarnog 

volumena i smanjenog povrata krvi kroz donju šuplju venu (engl. vena cava inferior, VCI). U 

drugoj fazi apneje ili fazi borbe, osobito prema kraju apneje, intenzivni IBM povećava protok 

kroz VCI i vodi do povećanja udarnog volumena i normaliziranja minutnog volumena srca. 

(13) 

Istraživanjem utjecaja IBM-a na cerebralnu oksigenaciju i moždani volumen krvi u 

treniranih ronilaca na dah za vrijeme maksimalne apneje, u trajanju dužem od četiri minute, 

ustanovljeno je da IBM poboljšava oksigenaciju mozga i na taj način produžava maksimalno 

trajanje apneje. (30)  

Istraživanje uloge IBM-a na arterijski tlak, srčanu frekvenciju i kapilarni protok krvi u 

skeletnim mišićima tijekom apneja kod treniranih ronilaca na dah, koje su bile dodatno 

stimulirane uranjanjem lica u hladnu vodu, nisu pokazale nikakvi utjecaj IBM-a na 

kardiovaskularni sustav. (31) To je bilo i očekivano s obzirom da je njihovo istraživanje bilo 

usmjereno samo na početnih 30 sekundi druge faze apneje, tijekom kojih nisu našli nikakve 

značajne promjene u usporedbi sa prvom fazom.  

IBM je rijedak i slab u početku druge faze apneje, i njegova se frekvencija i intenzitet 

povećava prema kraju apneje. (29,30)   
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           Slika 3. Prikaz IBM-a u sklopu individualnog odgovora na mjerene parametre za       

           vrijeme apneje. (30) 

 

 

Elektromiografija (EMG) ošita pokazuje malu ili nikakvu mišićnu aktivnost tijekom 

mirne faze apneje. (29) Samo trajanje apneje može biti važan određujući čimbenik broja i 

snage kontrakcija, osobito kod pojedinaca koji dah mogu zadržati 5-6 minuta. 

Respiracijske kontrakcije u ronilaca na dah analizirane su, osim elektromiografijom 

ošita (29), i pneumatskom respiracijskom trakom. (13,30) Nedvojbeno je da u IBM-u 

sudjeluje i dijafragma. 

Dijafragma se općenito smatra glavnim mišićem za disanje, međutim brojni radovi 

ukazuju nam na složenost njene uloge. Naime, osim ventilacijske, utvrđena je i stabilizacijska 

funkcija dijafragme u održavanju uspravnog položaja tijela. (32,33) Dijafragma sudjeluje u 

stabilizaciji kralježnice (povećanjem intra-abdominalnog i intra-torakalnog tlaka) djelujući 

kao antagonist protiv vanjske sile. Do porasta transdijafragmalnog tlaka dolazi uslijed 

kontrakcije sa posljedičnim izravnavanjem dijafragme. (34,35)  

Posljednji radovi ukazuju i na cirkulacijsku funkciju dijafragme, gdje su prikazani 

korisni hemodinamski učinci dijafragmalnih kontrakcija inducirani stimulacijom frenikusa . 

(36) Ekspulzivni manevri uzrokovani istovremenom kontrakcijom dijafragme i abdominalnih 
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mišića povećavaju intraabdominalni tlak i dovode do pomaka značajnog volumena krvi iz 

splanhične cirkulacije u ekstremitete i toraks, što ukazuje da abdominalna cirkulacijska crpka 

može djelovati kao pomoćno srce i čini potencijal za kardiopulmonalnu reanimaciju. (37,38) 

Dijafragmalna aktivnost izražena pokretima dijafragme se procjenjuje raznim 

metodama: ultrazvukom (39), EMG-om (32,33,40), fluoroskopijom (41) i dinamičkim MR-

om kao metodom izbora za detaljnu analizu dijafragmalnih pokreta. (34) 

MR ima brojne prednosti u odnosu na ostale metode (UZV, fluoroskopija), 

prvenstveno zbog odsustva ionizirajućeg zračenja i mogućnosti prikaza kompletnog opsega 

dinamičkih dijafragmalnih pokreta u svim ravninama.  

Nekoliko istraživača je koristilo dinamički MR za mjerenje dijafragmalne aktivnosti u 

zdravih ispitanika (42,43), u pacijenata sa respiracijskim bolestima (44,45) ili nakon operacije 

pluća. (46) Također, MR-om je istraživana stabilizacijska funkcija dijafragme (47,48) te 

izvedena analiza dijafragmalnih pokreta i plućnih volumena kod pacijenata sa idiopatskom 

skoliozom. (49) Analize dijafragmalnih pokreta u raznim položajima tijela i analize obje 

hemidijafragme u raznim ravninama ustanovile su da je opseg dijafragmalnih pokreta veći u 

sjedećem položaju, pogotovo u stražnjem dijelu dijafragme. Pokreti desne i lijeve 

hemidijafragme također ovise o položaju tijela, uz zapažanje o većoj pokretljivosti desne 

hemidijafragme. (42,50) 

Navedena istraživanja dijafragmalne aktivnosti su obavljana za vrijeme disanja 

ispitanika, osim u jednom slučaju istraživanja postojanja voljnih kontrakcija dijafragme za 

vrijeme zadržanog daha. (34) Pojedini radovi navode da dijafragma pri stabilizacijskim 

zahtjevima ne funkcionira kao jedna kohezivna cjelina. (42,47) 
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3.4. Problematika istraživanja 

 

 

 

 

Studija I. 

 

 

Ronioci na dah primjenjuju glosofaringealnu insuflaciju (GI) u nastojanju da produže 

maksimalno trajanje apneje. Brojne studije upućuju da se tijekom GI-ja mogu razviti značajni 

hemodinamski poremećaji i rezultirati s hemoptizom i gubitkom svijesti. 

Dosadašnje studije su različitim radiološkim tehnikama proučavale učinak GI-ja na srčanu 

funkciju. 

Podatci dobiveni ehokardiografijom i MR-om se razlikuju. 

Svrha Studije I. je istraživanje hemodinamskih učinaka GI-ja u ronilaca na dah za vrijeme 

maksimalne statičke apneje MR-om, kao zlatnim standardom za evaluaciju srčanih volumena 

i funkcije. 

Cilj je utvrditi dovodi li GI-ja, u usporedbi sa maksimalnom apnejom, do daljnjeg smanjenja 

srčane funkcije, te ustanoviti dovodi li ovaj manevar do biventrikularne disfunkcije. 

 

 

 

Studija II. 

 

 

U drugoj fazi maksimalne apneje javljaju se nevoljne respiracijske  kontrakcije koje 

predstavljaju fiziološki kompenzacijski mehanizam za produženje trajanja apneje. IBM 

predstavljaju pokreti osnovne i pomoćne respiracijske muskulature. 

Cilj Studije II. je ustanoviti i kvantificirati nevoljne kontrakcije dijafragme u sklopu IBM-a za 

vrijeme apneje dinamičkim MR-om, kao metodom izbora za preciznu analizu dijafragmalnih 

pokreta. 

Cilj je i odrediti ovisi li intenzitet kontrakcija dijafragme o volumenu pluća (TLC apneja 

prema FRC apneji, tj. funkcionalnom rezidualnom kapacitetu, engl. functional residual 

capacity, FRC), te sudjeluju li svi analizirani dijelovi dijafragme jednako u aktivnim 

kontrakcijama.  
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3.5. Hipoteze navedenih ciljeva istraživanja 

 

 

 

 

Studija I. 

 

 

1. U treniranih ronilaca na dah GI-ja, u usporedbi sa maksimalnom inspiracijskom apnejom,   

dodatno smanjuje srčanu funkciju. 

 

2. U treniranih ronilaca na dah manevar GI-ja ne dovodi do biventrikularne disfunkcije. 

 

3. Srčani minutni volumen lijeve klijetke se djelomice oporavlja tijekom prolongirane apneje   

s i bez pakiranja. 

 

 

 

 

Studija II. 

 

 

1. Dijafragma sudjeluje u nevoljnim respiracijskim kontrakcijama koje se javljaju u apneji    

kod treniranih ronilaca na dah. 

 

2. Intenzitet nevoljnih dijafragmalnih kontrakcija u apneji ovisi o volumenu pluća. 

 

3. Pri nevoljnim kontrakcijama dijafragma ne funkcionira kao jedinstvena cjelina. 
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4. Metode i materijali 
 

 

 

4.1. Ispitanici i etičnost postupaka  
 

 

Istraživanja su izvedena na Kliničkom zavodu za dijagnostičku i intervencijsku 

radiologiju KBC Split. Postupci korišteni u istraživanjima prethodno su odobreni od strane 

Etičkog povjerenstva za biomedicinska istraživanja Medicinskog fakulteta Sveučilišta u 

Splitu, u okviru znanstvenog projekta „Ronjenje s komprimiranim zrakom i kardiovaskularni 

sustav“ voditelja prof. dr. sc. Željka Dujića, ugovorenog od strane Ministarstva znanosti, 

obrazovanja i športa (MZOŠ, znanstveni projekt br. 216-2160133-0130). Svi istraživački 

postupci su bili u skladu s Helsinškom deklaracijom o postupanju s ljudima tijekom 

istraživanja. Svaki pojedinačni postupak i mogući rizik detaljno je pojašnjen svakom 

ispitaniku, kao i mogućnost da u svakom trenutku bez ikakvih posljedica mogu napustiti 

istraživanje. Svi ispitanici su morali pročitati i potpisati obrazac o informiranom pristanku za 

sudjelovanje u znanstvenom istraživanju. 

U obje studije ukupno je testirano 19 ispitanika, vrhunskih ronilaca na dah. Prethodnih 

mjeseci oni su sudjelovali u najmanje sedam natjecanja i imali najmanje 70-ak treninga, a 

svaki se sastoji od 30-40 maksimalnih apneja. U trenutku testiranja svi ispitanici su bili 

zdravi, u anamnezi nemaju teže bolesti ili povrede i ne uzimaju lijekove. Svi su nepušači.  

 
 

 

4.2 Metode prisutne u svim studijama 

 

Svi ispitanici su došli pola sata prije početka istraživanja, najmanje dva sata nakon 

laganog doručka, uz apstinenciju od kofeina najmanje 12 sati. Raniji dolazak služio je za 

upoznavanje ispitanika s postupcima koji će se provoditi tijekom istraživanja. Ispitanici su 

također bili upoznati sa sadržajima i uvjetima istraživanja te osobljem koje provodi 

istraživanje.  

Prije skeniranja svim je ispitanicima napravljena dinamička spirometrija u stojećem 

položaju, a nakon skeniranja u ležećem položaju (uređajem Quark PTF, Cosmed, Rim, 

Italija), sukladno preporukama Američkog torakalnog društva. Također, svakom je ispitaniku 

izmjerena tjelesna visina i težina, iz čega je izračunan indeks tjelesne mase (engl. body mass 

index «BMI») po formuli BMI = težina (kg) / visina
2
 (m

2
).  
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4.3. Protokoli svojstveni pojedinim studijama  

 

 

 

4.3.1. Studija I.  

 

Ispitivanu skupinu u Studiji I. činilo je 11 treniranih ronilaca na dah, 10 muškog spola 

i 1 ispitanica ženskog spola. Svi ispitanici u studiji bili su u stanju izvesti manevar 

glosofaringealne insuflacije. 

 

Protokol studije 

Ispitanici su prije skeniranja, u svrhu treninga, izveli apneju s i bez pakiranja. Iz 

sigurnosnih razloga ispitanicima je savjetovano da izvedu submaksimalni GI-ja. Smatrali smo 

da submaksimalnim pakiranjem možemo provjeriti naše hipoteze, bez  opasnosti da ugrozimo 

sigurnost ispitanika. Apneje su bile izvedene s štipaljkom za nos i zatvorenim ustima, da se 

spriječi gubitak zraka. 

U prostoriji van skenera smo izveli mjerenje hemodinamskih parametara Finometar 

uređajem, jer oprema iz tehničkih razloga (magnetno polje) nije mogla biti postavljena u 

prostoriju s MR skenerom. Unutar skenera ispitanicima su bile postavljene EKG elektrode na 

prsni koš i velika zavojnica za prsni koš, koja je služila za pojačanje signala. Mjerenja unutar 

skenera su bila izvedena u ležećem položaju.  

 

Mjerenja hemodinamičkih parametara 

Za mjerenja arterijskog tlaka, srčane frekvencije i udarnog volumena srca van skenera 

korišten je Finometar uređaj (Finapress Medical Systems, Arnhem, Nizozemska).  

 

Magnetna rezonancija 

Sva mjerenja su izvedena skenerom jačine 1.5T (Avanto, Siemens Medical Solutions 

AG, Erlangen, Njemačka), u ležećem položaju ispitanika.   

Protokol skeniranja sastojao se od tri dijela: 

 

1.  U prvom dijelu izvedeno je nekoliko kraćih apneja na kraju mirnog izdisaja, FRC 

apneja. Prvo smo paketom sagitalnih slojeva, SAG paket sekvenci (debljina sloja 8 mm, 
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razmak između slojeva 18 mm), pokrili cijeli toraks u svrhu procjene totalnog plućnog 

volumena. Koristili smo GE sekvence (engl. gradient echo, gradijent odjeka), odnosno b-

SSFP tehniku (engl. balanced steady-state free precession, uravnoteženo stanje slobodnog 

otklona) (TR=338 ms, TE=1.35 ms, matriks=256 x 256, veličina polja skeniranja 400 x 400 

mm, prostorna rezolucija=1.5 x 1.5 mm
2
, vrijeme skeniranja = oko 30 sekundi). 

Za kvantifikaciju srčane strukture i funkcije izveli smo paket CINE sekvenci (engl. 

cine, prikaz slika u pokretu) kratke osovine (engl. short axis, SAX) koristeći EKG vezanu b-

SSFP tehniku (debljina sloja 7 mm, razmak između slojeva 4 mm, TR= 36.2 ms, TE=1.39 ms, 

matriks= 256 x 184, 30 faza, prostorna rezolucija= 1.4 x 1.4 mm
2
, oko 13 slojeva s vremenom 

skeniranja =7-10 sekundi po sloju). Ovim sekvencama visoke temporalne rezolucije 

pokrivene su obje klijetke. 

Za kvantifikaciju dinamičkih promjena funkcije LV-a tijekom apneje izveden je paket 

CINE sekvenci duge horizontalne i vertikalne osovine (engl. long axis, LAX), visoke 

temporalne rezolucije (TR= 22.4 ms, TE=1.32 ms, 64 faze, matriks=192 x 156, prostorna 

rezolucija=1.7 x 1.7 mm
2
, debljina sloja 6 mm, vrijeme skeniranja= 12-19 sekundi po sloju). 

Podatci dobiveni skeniranjem u FRC apneji, odnosno u apneji nakon mirnog izdisaja, 

predstavljaju bazalno stanje za komparaciju s TLC apnejom s i bez pakiranja. 

 

2.  U drugom dijelu izvedene su tri maksimalne TLC apneje bez glosofaringealne 

insuflacije. Za vrijeme prve apneje planirali smo potrebne ravnine za izvođenje SAX i LAX 

paketa sekvenci. Drugu TLC apneju smo započeli izvođenjem SAG paketa sekvenci. Nakon 

stabilizacije srčane frekvencije, tj. nakon prve dinamičke faze, nastavili smo s kontinuiranim 

izvođenjem SAX paketa sekvenci. Za vrijeme treće TLC apneje izveli smo kontinuirano, 

neprekidno, naizmjenično izvođenje vertikalnog i horizontalnog LAX paketa sekvenci do 

samog kraja apneje.  

 

3.  U trećem dijelu izvedene su tri maksimalne TLC apneje s GI-om, odnosno 

pakiranjem zraka. Skeniranje smo obavili na isti način kao što je izvedeno u drugom dijelu 

protokola. Redoslijed drugog i trećeg dijela protokola određen je metodom slučajnog odabira. 
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Slika 4. Prikaz vremena izvođenja MR sekvenci uz Finometar parametre    

ronioca za vrijeme TLC apneje s GI-om.  

FBP, finger blood pressure, arterijski tlak na razini prsta; HR, heart rate, srčana 
frekvencija; SaO2, arterial oxygen saturation, arterijska zasićenost kisikom. 

 

 

Na shematskom prikazu rezultata ronioca od početka do kraja TLC apneje s GI-om 

korištenjem Finometra, prikazano je i vrijeme izvođenja SAG, LAX i SAX paketa sekvenci 

MR-om. (Slika 4) Osjenčana područja predstavljaju vremenski prozor izabran za analizu LAX 

podataka, u svrhu procjene dinamičkih promjena funkcije LV-a tijekom apneje. Analizu LAX 

paketa sekvenci radili smo oko 1. minute (nakon prve dinamičke faze i velikih promjena 

srčane frekvencije i arterijskog tlaka) te krajem 3. minute, neposredno pred pojavu 

dijafragmalnih kontrakcija čiju pojavu smo uočili krajem apneje. Nevoljne dijafragmalne 

kontrakcije prave artefakte i onemogućavaju analizu srčanih volumena.  
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Analiza podataka 

 

                 

- Procjena volumena pluća 

 

U analizi podataka koristili smo postprocesing program (MASS7.1, Medis AG, 

Leiden, Nizozemska). Plućni volumeni izračunani su iz sagitalnih presjeka toraksa tako da je 

nakon manualnog ocrtavanja kontura plućnog parenhima, isključivši srce i medijastinalne 

strukture, ukupni zbroj površina pomnožen sa zbrojem debljine sloja i debljine razmaka 

između slojeva. (Slika 5) 

 

 

 

 

                                                                              

            Slika 5. Analiza volumena pluća korištenjem softvera MASS7.1. 
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- Kvantifikacija srčane strukture i funkcije klijetki   

 

Volumetrijsku kvantifikaciju srčanih klijetki izveli smo ocrtavanjem endokardijalnih 

kontura na kraju dijastole i sistole na presjecima kratke osovine (SAX) koristeći softver 

(MASS7.1, Medis AG, Leiden, Nizozemska). (51) Iz dobivenih volumena srčanih klijetki: 

volumen na kraju dijastole (engl. end-diastolic volume, EDV) i volumen na kraju sistole 

(engl. end-systolic volume, ESV) softverom su izračunani funkcijski parametri: udarni 

volumen (engl. stroke volume, SV), frakcija izbacivanja (engl. ejection fraction, EF), srčani 

minutni volumen (engl. cardiac output, CO). (Slika 6) 

 

 

 

    

                                             

              Slika 6. Volumetrijska analiza LV-a i RV-a korištenjem softvera MASS7.1. 
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- Kvantifikacija dinamičkih promjena funkcije LV tijekom apneje 

 

Volumetrijsku kvantifikaciju LV-a izveli smo ocrtavanjem endokardijalnih kontura na 

kraju dijastole i sistole na horizontalnom i vertikalnom presjeku duge osovine (LAX), 

koristeći navedeni softver, metodom mjerenja površine i dužine u dvije ravnine (engl. 

„biplane area-length“). (52) Iz dobivenih volumena (EDV, ESV) izračunani su funkcijski 

parametri LV-a (SV, EF, CO). (Slika 7)  

 

  

 

 
 

           

                           Slika 7. Analiza dinamičkih promjena LV-a tijekom apneje. 
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Statistička analiza podataka 

 

Svi izračunani podatci prikazani su kao srednja vrijednost ± standardna devijacija. 

Razlike apsolutnih vrijednosti volumena srčanih klijetki testirane su ANOVA-om za 

ponavljanja mjerenja koristeći post-hoc Bonferronijev test. 

Za usporedbu relativnih promjena volumena srčanih klijetki i CO izračunanih iz SAX 

Cine skenova za vrijeme apneje s i bez pakiranja korišteni su parni t-testovi, uzimajući 100% 

kao bazalnu vrijednost. U nekim slučajevima, kad bazalne vrijednosti nisu normalno 

distribuirane, uporabljen je Mann-Whitney rank sum test. 

Normalna Gausova distribucija volumena srčanih klijetki procijenjena je Kolmogorov-

Smirnovim testom s prirodnom logaritamskom transformacijom. Dvostruka ponavljana 

mjerenja analize varijance (ANOVA) korištena su za procjenu razlika dvorazinskog volumena 

LV-a između apneje s i bez pakiranja (apneja vs. pakiranje) tijekom vremena (minuta 1 vs. 

minuta 3).  Vrijednost p < 0.05 predstavlja granicu statističke značajnosti.  

Za statističku analizu podataka korišten je program Prism 5 Windows (GraphPad Software, 

Inc., San Diego, SAD). 
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4.3.2. Studija II. 

 

Ispitivanu skupinu u Studiji II. činilo je osam treniranih ronilaca na dah,  muškog 

spola. 

 

Protokol studije 

Ispitanici su, unutar skenera, bili spojeni na anesteziološki uređaj za mjerenje 

fizioloških parametara. Na licu su imali masku za disanje, a na desnoj nadlaktici manžetnu za 

mjerenje tlaka. Na površinu kože postavljena su četiri markera, šprice od 5 ml ispunjene 

vodom, koje se na sekvencama prezentiraju kao okrugli hiperintenzivni signali. Prvi marker  

bio je postavljen u srednjoj klavikularnoj liniji, u razini fose jugularis, drugi u razini donjeg 

rebrenog luka, a treći u razini umbilikusa. Četvrti marker bio je postavljen na leđa u visini 

torakolumbalnog prijelaza. Ispitanicima su bile postavljene EKG elektrode na prsni koš i 

velika zavojnica za prsni koš, koja je služila za pojačanje signala. Mjerenja unutar skenera su 

bila izvedena u ležećem položaju.  

 

Mjerenja hemodinamičkih parametara 

Za kontinuirana mjerenja fizioloških parametara unutar skenera: SpO2, HR, 

frekvencija disanja, ETO2 (parcijalni tlak kisika na kraju izdisaja), ETCO2 (parcijalni tlak 

ugljikova dioksida na kraju izdisaja), korišteni su antimagnetični anesteziološki (Fabius, 

Drager, Lubeck, Njemačka) i fiziološki (Veris, Medrad, Indianola, SAD) uređaji. 

 

Magnetna rezonancija 

Sva mjerenja su izvedena skenerom jačine 1.5T (Avanto, Siemens Medical Solutions 

AG, Erlangen, Njemačka), u ležećem položaju ispitanika.   

Protokol skeniranja sastojao se od tri dijela. Svaki dio započeo bi s nekoliko kratkih 

skeniranja radi određivanja potrebnih ravnina i to: nakon maksimalnog udisaja, nakon izdisaja 

i u mirnom disanju. Zatim su u svakom dijelu slijedile dvije apneje: nakon maksimalnog 

udisaja (TLC) i nakon mirnog izdisaja (FRC).  

 

1. U prvom dijelu izveli smo kontinuirano skeniranje desne hemidijafragme tijekom 

cijele TLC i FRC apneje, te u mirnom disanju s dinamičkim GE sekvencama visoke 

rezolucije (TR= 322.08 ms, TE=1.27 ms, matriks=512 x 336, veličina polja skeniranja 455 x 

455 mm, prostorna rezolucija=2.7 x 1.8 mm
2
). Dijafragma je skenirana u sagitalnoj ravnini. 
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Ravnina skeniranja postavljena je sagitalno na transverzalnom topogramu, paravertebralno 

desno, na sredini udaljenosti između centra trupa vertebralnog kralješka i lateralne torakalne 

stijenke. Debljina snimanog sloja je 10 mm, trajanje svake sekvence iznosi 20 sekundi, a 

sastoji se od 60 slika (slikovni isječci). 

 

2. U drugom dijelu izvedeno je kontinuirano skeniranje dijafragmalnog dijela VCI-ja 

tijekom cijele TLC i FRC apneje s dinamičkim GE sekvencama visoke rezolucije (TR=322.08 

ms, TE=1.27 ms, matriks=512 x 336, veličina polja skeniranja 400 x 400 mm, prostorna 

rezolucija=2.4 x 1.6 mm
2
). 

Dijafragmalni dio VCI-ja skeniran je kombinacijom transverzalnih i sagitalnih 

presjeka. Debljina snimanog transverzalnog sloja je 10 mm, a sagitalnog 15 mm. Trajanje 

svake sekvence je 20 sekundi, a sastoji se od 60 slika. 

 

3. U trećem dijelu izvedeno je sagitalno skeniranje toraksa i gornjeg abdomena 

 kontinuirano tijekom cijele TLC i FRC apneje paketom sagitalnih slojeva koji pokrivaju 

cijeli toraks i gornji abdomen koristeći GE sekvence (TR=605.1 ms, TE=1.3 ms, matriks=256 

x 168, veličina polja skeniranja 444 x 444 mm, prostorna rezolucija=2.7 x 1.8 mm
2
, vrijeme 

skeniranja = oko 15 sekundi, debljina snimanog sloja 6 mm, razmak između slojeva 13,2 

mm). 

 

 

 

Analiza podataka 

            

      

- Dinamičko skeniranje desne hemidijafragme  

 

Analiza dijafragmalnih pokreta izvodi se na početku, sredini i kraju „struggle phase“ 

apneje. Analizira se opseg pokreta dijafragme uslijed kontrakcije te mjere dijafragmalni 

pokreti u devet dijafragmalnih točaka u sagitalnoj ravnini.  

Kod svake analizirane kontrakcije odabrani su slikovni isječci s maksimalnom donjom i 

gornjom pozicijom dijafragme. Nakon konverzije u JPEG – slikovni format, navedeni 

slikovni isječci spojeni su u jednu sliku preklapanjem. Dobivena vidljiva razlika predstavlja 

pokret dijafragme za vrijeme kontrakcije. (Slika 8)  
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Slika 8. Prikaz slikovnih isječaka s maksimalnom donjom-negativ (A) i gornjom (B) 

pozicijom dijafragme uslijed kontrakcije. Slika nastala preklapanjem slikovnih isječaka (C), 
mjerenje opsega dijafragmalnog pokreta (D). 

 

Markeri postavljeni na tijelo ispitanika omogućavaju precizno preklapanje slikovnih 

isječaka. Dobivena slika, koja predstavlja dijafragmalni pokret, pretvara se u binarnu sliku 

(DICOM  format) da bi se izračunala površina u pikselima kvadratnim (engl. pixel, najmanji 

element digitalne slike), a potom i u centimetrima kvadratnim. Analiza i konverzija slikovnih 

formata izvodi se softverom Osirix (Pixmeo, Geneva, Švicarska), a spajanje slika softverom 

Photoshop (Adobe Systems, San Jose, SAD).  
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                                   Slika 9. Prikaz dijafragmalnih segmenata. 

 

Na slici se također analiziraju pokreti dijafragme u pojedinim segmentima, i to tako 

da se povuče horizontalna linija u antero-posteriornom smjeru pomoću postavljenih prednjih i 

stražnjih markera na koži. (Slika 9) Izmjerena duljina između markera (M1 na ventralnoj 

strani ispitanika i M0 na dorzalnoj strani ispitanika) podijeli se u 12 jednako udaljenih 

dijelova. Kroz točke A-I povuku se linije koje su okomite na horizontalnu liniju. Na taj način 

ucrtane linije prolaze kroz prednji, srednji i stražnji dio dijafragme. Analiza pokreta 

segmenata dijafragme vrši se mjerenjem udaljenosti između gornje i donje pozicije dijafragme 

na slici u svakoj od linija koje prolaze kroz točke A - I. Tako dobivamo devet dužina (A1 - I1) 

pokreta dijafragme na slikovnom isječku u sagitalnoj ravnini presjeka kroz prsište i trbuh. 

 

 

- Dinamičko skeniranje dijafragmalnog dijela VCI 

  

Koristeći softverski pribor ROI (engl. Region Of  Interest, područje zanimanja, 

mjerenja) analizira se površina u mm
2
 VCI-ja na transverzalnim skenovima u mirnoj fazi 

apneje, na početku, sredini i na kraju „struggle phase“ apneje. Analiziramo površinu VCI-ja 

manualnim ocrtavanjem lumena VCI-ja, tj. signala protoka vizualiziranog pomoću dinamičke 

sekvence. (Slika 10) 
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Slika 10. Ocrtavanje lumena VCI-ja u prvoj, mirnoj fazi (A) i drugoj fazi, fazi borbe (B)        

TLC apneje. 

 

 

- Procjena volumena pluća 

 

U analizi podataka koristili smo postprocesing program (Syngo, Siemens Medical 

Solutions AG, Erlangen, Njemačka). Plućni volumeni izračunani su iz sagitalnih presjeka 

toraksa tako da je nakon manualnog ocrtavanja kontura plućnog parenhima, isključivši srce i 

medijastinalne strukture, ukupni zbroj površina pomnožen sa zbrojem debljine sloja i debljine 

razmaka između slojeva. 

 

 

Statistička analiza podataka 

Svi rezultati su prikazani kao srednja vrijednost ± standardna devijacija. 

Razina p < 0.05 je izabrana za ustanovljivanje statističke značajnosti kod svih analiza. Za 

uspoređivanje promjena istraživanih varijabli korištena je analiza varijance (ANOVA). Ako je 

pronađena statistička značajnost, primijenjen je Bonferroni test (post hoc) za otkrivanje 

razlike između dvije točke mjerenja. Usporedba varijabli između apneja (trajanje apneja, 

IBM-a i volumena pluća) provedena je T-testom za zavisne uzorke. 

Sve statističke analize su provedene pomoću programa Statistica 7.0 (Statsoft, Inc, Tulsa, 

SAD) i Excel 2010 (Microsoft, Seattle, SAD). 
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5.  Rezultati 

 

 

5.1. Studija I. 

   

U statističku analizu je uključeno 10 ronilaca (9 muškaraca i 1 žena). Jednog ronioca 

smo isključili zbog nedovoljnog volumena pakiranja i kratkog vremena trajanja apneje ( < 3 

minute). Antropometrijske značajke ispitanika prikazane su u Tablici 1. 

 

        Tablica 1. Antropometrijske i spirometrijske osobitosti ispitanika 

                                                       Trenirani ronioci                                    

                                                     na dah  n=10                                                           
                                                                            

Dob (godine)                                      26 ± 5        

Visina (cm)                                      185 ± 6 

Težina (kg)                                         80 ± 8 

BMI (kg/m
2
)                                    23.5 ± 1.7 

FEV1 (%)                                       110.1 ± 14.8                          

FVC (%)                                        115.7 ± 16.4                            

 

Vrijednosti su iskazane kao srednja vrijednost ± standardna 

devijacija; BMI, body mass index, indeks tjelesne mase; FEV1, 

forsirani ekspiracijski volumen u 1. sekundi; FVC, forced vital 

capacity, forsirani vitalni kapacitet. 

                                                        

 

Trajanje apneje 

Tijekom izvođenja LAX paketa sekvenci, vrijeme trajanja TLC apneje bez 

glosofaringealne insuflacije iznosilo je 200 ± 10 sekundi, dok je vrijeme trajanja TLC apneje s 

GI-om iznosilo 196 ± 15sekundi.  

Volumen pluća 

U FRC apneji, kao bazalnom stanju, volumen pluća iznosio je  3.7 ± 0.8 L, u TLC 

apneji 8.7 ± 1.1 L, dok je u TLC apneji nakon GI-ja iznosio 9.4 ± 1.4 L (p < 0.05, apneja 

prema GI). Volumen submaksimalnog GI-ja (pakiranja) iznosi 0.7 ± 0.4 L.  

Srčana frekvencija 

Nakon 67 ± 13 otkucaja u minuti u FRC apneji, dolazi do povećanja vrijednosti srčane 

frekvencije koja u 1. minuti TLC apneje iznosi 83 ± 14, a u TLC apneji sa GI-om iznosi 84 ± 

21 otkucaja u minuti. 
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Morfološke promjene 

U TLC apneji s i bez GI-ja uočavamo značajne morfološke promjene u odnosu na 

FRC apneju u smislu smanjenja veličine srca (lijevog i desnog), te izrazito uvećanog plućnog 

volumena. Slika 11 pokazuje te promjene kod ronioca čiji volumen pakiranja iznosi 1.16 L. 

Uočavamo značajne promjene oblika i promjera i LV-a i RV-a nakon hiperinflacije pluća s ili 

bez glosofaringealne insuflacije. 

 

 

          
 

 

Slika 11. Prikaz MR slika na kraju dijastole; horizontalni LAX presjek (lijevi stupac, A),    

presjek sredine klijetke, SAX (desni stupac, B), za vrijeme FRC apneje (gornji red), 1. minute 

TLC apneje (srednji red, C i D) i 1. minute TLC apneje s GI-om (donji red, E i F). (53) 
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Utjecaj apneje na veličinu i funkciju LV-a i RV-a 

 

 Tablica 2. prikazuje apsolutne vrijednosti svih volumetrijskih i funkcijskih 

parametara LV-a i RV-a u FRC apneji, u TLC apneji s i bez GI-ja (pakiranje). U TLC apneji 

bez glosofaringealne insuflacije nalazimo statistički značajno smanjenje svih volumetrijskih i 

funkcijskih parametara i LV-a i RV-a u odnosu na bazalno stanje (FRC apneju). Srčani 

minutni volumen (CO) LV-a i RV-a je bio 8.2 ± 1.4 i 8.0 ± 1.4 Lmin
-1

 u bazalnom stanju 

(FRC apneja). Kod LV-a i RV-a srčani minutni volumen se smanjuje 29% ± 12% u TLC 

apneji. Ejekcijska frakcija (EF) se smanjuje podjednako za LV i RV (LV= -5% ± 5%,  RV= -

7% ± 5%, p < 0.01) u TLC apneji. Nalazi sugeriraju da najveći efekt na srčanu funkciju u 

TLC apneji nastaje uslijed smanjenog venskog priljeva, smanjenog volumena na kraju 

dijastole (EDV) i smanjenog udarnog volumena (SV). 

 

 

Tablica 2. Volumetrija i funkcija LV-a i RV-a (SAX paket sekvenci) (53) 

                

Varijable                         Bazalno                    Apneja bez GI                     Apneja sa GI    

                                          (FRC)                                          

HR (otkucaja/min)            67 ± 13                          83 ± 14*                              84 ± 21* 

LVEDV (mL)                  198 ± 19                       125 ± 38*                            108 ± 26* 

LVESV (mL)                    75 ± 11                          55 ± 23*                              47 ± 11* 

LVSV (mL)                     123 ± 16                         70 ± 17*                              62 ± 19* 

LVCO (L-min
-1

)               8.2 ± 1.4                       5.6 ± 0.8*                            4.9 ± 0.8* 

LVEF (%)                          62 ± 4                           57 ± 6*                                56 ± 7* 

RVEDV (mL)                  225 ± 30                       148 ± 37*                            136 ± 29* 

RVESV (mL)                   104 ± 23                         79 ± 25*                              76 ± 20* 

RVSV (mL)                     121 ± 17                         69 ± 16*                              60 ± 19* 

RVCO (L-min
-1

 )              8.0 ± 1.4                       5.6 ± 0.8*                            4.7 ± 0.8* 

RVEF(%)                           54 ± 6                           47 ± 7*                                44 ± 10*                

  

Apneja na kraju mirnog izdisaja (FRC apneja) predstavlja bazalno stanje. Skeniranje je 

izvedeno oko 1. minute apneje. 

* p < 0.001 u usporedbi s bazalnim stanjem, srednja vrijednost ± standardna devijacija, 

ANOVA test za ponavljanja mjerenja, Bonferroni post hoc test. 

HR, heart rate, srčana frekvencija; LV, left ventricle, lijeva srčana klijetka; EDV, end-

diastolic volume, volumen na kraju dijastole; ESV, end-systolic volume, volumen na kraju 

sistole; SV, stroke volume, udarni volumen; CO, cardiac output, srčani minutni volumen; EF, 

ejection fraction, ejekcijska frakcija; RV, right ventricle, desna srčana klijetka. 
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Utjecaj glosofaringealne insuflacije (GI) na veličinu i funkciju LV-a i RV-a 

 

Uspoređujući vrijednosti volumetrijskih i funkcijskih parametara LV-a i RV-a u TLC 

apneji bez i s GI-om, u TLC apneji s GI-om nalazimo dodatno smanjenje svih parametara i 

LV-a i RV-a, što govori u prilog hipoteze o utjecaju GI-ja na daljnje smanjenje srčane 

funkcije. (Tablica 2) Srčani minutni volumen dodatno se smanjuje s glosofaringealnom 

insuflacijom (LV= -39% ± 13%, RV= -40% ± 14%, p < 0.05). Smanjenje ejekcijske frakcije 

je više izraženo kod RV-a u TLC apneji s GI-om u odnosu na LV (LV= -6% ± 5%, RV= -

10% ± 6%, p < 0.05 u odnosu na apneju). Dodatno smanjenje volumena na kraju dijastole 

(EDV) i udarnog volumena (SV) s glosofaringealnom insuflacijom je maleno i nije statistički 

značajno u usporedbi s TLC apnejom bez glosofaringealne insuflacije. Slika 12 prikazuje 

relativne promjene volumena klijetki, srčanog minutnog volumena, udarnog volumena i 

ejekcijske frakcije u usporedbi sa bazalnim vrijednostima (FRC apneja).  

 

 

 
            

  

Slika 12. Relativne promjene volumetrijskih i funkcijskih parametara u TLC apneji  
s i bez GI-ja u odnosu na FRC apneju. (53) 

LV, left ventricle, lijeva srčana klijetka; RV, right ventricle, desna srčana klijetka; EDV, 
end-diastolic volume, volumen na kraju dijastole; SV, stroke volume, udarni volumen; 

CO, cardiac output, srčani minutni volumen; EF, ejection fraction, ejekcijska frakcija. 
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Dinamičke promjene funkcije LV-a kroz apneju (LAX paket sekvenci) 

 

 Uspoređivali smo vrijednosti srčane frekvencije, volumene LV-a, ejekcijsku frakciju i 

srčani minutni volumen u dvije vremenske točke (1. i 3. minuta) za vrijeme TLC apneje bez i 

s glosofaringealnom insuflacijom. (Tablica 3) Nalazimo statistički značajno povećanje 

vrijednosti volumena na kraju dijastole (EDV) i srčanog minutnog volumena (CO) u 3. minuti 

u TLC apneji s i bez GI-ja, što govori u prilog hipoteze o parcijalnom oporavku srčanog 

minutnog volumena LV. Za vrijeme TLC apneje bez GI-ja, srednje vrijednosti srčane 

frekvencije su veće u 3. minuti u odnosu na 1. minutu, dok su u TLC apneji s GI-om slične. 

Srednje vrijednosti ejekcijske frakcije i udarnog volumena su slične u obje vremenske točke.    

 

 

 

Tablica 3. Analiza dinamičkih promjena LV-a kroz apneju (LAX paket sekvenci) (53)  

 

                                           TLC apneja bez GI                           TLC apneja sa GI                             

Varijable                          1 min                3 min                         1 min              3 min 

HR (otkucaja/min)        80 ± 15             87 ± 16                       87 ± 23           88 ± 18 

LVEDV (mL)              112 ± 15           125 ± 15*                   108 ± 26         120 ± 20*  
LVSV (mL)                   69 ± 12             69 ± 8                         63 ± 22           68 ± 14 

LVCO (L-min
-1

)          5.4 ± 1.9           6.0 ± 1.2*                   5.0 ± 1.2          5.8 ± 1.2* 

LVEF (%)                      61 ± 7              56 ± 6                          57 ± 8             56 ± 6             

 

* p < 0.001 u usporedbi sa bazalnim stanjem, srednja vrijednost ± standardna devijacija, 

dvostruka ponavljana mjerenja analize varijance (ANOVA), Bonferroni post hoc test. 

HR, heart rate, srčana frekvencija; LV, left ventricle, lijeva srčana klijetka; EDV, end-

diastolic volume, volumen na kraju dijastole; SV, stroke volume, udarni volumen; CO, 

cardiac output, srčani minutni volumen; EF, ejection fraction, ejekcijska frakcija. 
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   5.2. Studija II. 

   

 

U statističku analizu je uključeno osam ronilaca muškog spola. 

Antropometrijske i spirometrijske značajke ispitanika prikazane su u Tablici 4. 

Duljine trajanja apneja, volumeni pluća i broj IBM-a kod ispitanika prikazani su u Tablici 5. 

 

 

Tablica 4. Antropometrijske i spirometrijske osobitosti ispitanika 

                                                 Trenirani ronioci                                                                 

                                                     na dah  n=8                                                             
                                                                            

Dob (godine)                                      25 ± 4        

Visina (cm)                                       186 ± 6 

Težina (kg)                                         79 ± 8 

BMI (kg/m
2
)                                    23.1 ± 1.8 

FEV1 (%)                                       104.8 ± 14.0                              

FVC (%)                                        114.8 ± 10.4                           

    

Vrijednosti su iskazane kao srednja vrijednost ± standardna   

devijacija; BMI, body mass index, indeks tjelesne mase; FEV1, 

forsirani ekspiracijski volumen u 1. sekundi; FVC, forced vital 

capacity, forsirani vitalni kapacitet.                              

 

Tablica 5. Trajanje apneja, IBM i volumeni pluća kod ispitanika 

 TLC apneja FRC apneja 

Trajanje apneje (s) 220 ± 41 130 ± 32* 

EGF (s) 121 ± 24   73 ± 31* 

SGF (s)  99 ± 39   57 ± 19* 

Br. IBM  30 ± 17 16 ± 7* 

Volumen pluća (ml) 8450 ± 775 4124 ± 659* 

 

Vrijednosti su iskazane kao srednja vrijednost ± standardna devijacija; TLC, total lung 

capacity, ukupni plućni kapacitet; FRC, functional residual capacity, rezidualni plućni 
kapacitet; EGF, „easy going“ faza; SGF, „struggle“ faza; IBM, involuntary breathing 

movements, nevoljni respiracijski pokreti. 

* p < 0.05; usporedba prema TLC apneji; T test za zavisne uzorke. 
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Nevoljne kontrakcije dijafragme u „struggle“ fazi TLC i FRC apneje 

 

 

 

 

 

  

 

Slika 13. Prikaz opsega pomaka dijafragme za vrijeme kontrakcije na početku (A), sredini (B) 

i na kraju (C) „struggle“ faze TLC apneje u ispitanika br.1 
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Slika 14. Prikaz opsega pomaka dijafragme za vrijeme kontrakcije na početku (A), sredini (B) 

i na kraju (C) „struggle“ faze FRC apneje u ispitanika br.1 

 

Pomak dijafragme za vrijeme kontrakcije predstavlja dobivena vidljiva razlika nastala 

preklapanjem slikovnih isječaka, s maksimalnom donjom i gornjom pozicijom dijafragme. 

(Slike 13,14) 
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Analizom opsega pomaka dijafragme u kontrakciji na početku, sredini i na kraju 

„struggle“ faze TLC i FRC apneje, ustanovili smo da intenzitet dijafragmalnih kontrakcija 

raste prema kraju i TLC i FRC apneje. (Slika 15) 

Uspoređujući porast intenziteta dijafragmalnih kontrakcija ustanovili smo veći porast i 

na početku, sredini i na kraju TLC apneje u odnosu na FRC apneju, ali razlika statistički nije 

značajna. 

Kod TLC apneje, intenzitet kontrakcija dijafragme statistički je značajno veći u sredini 

i na kraju apneje u odnosu na početak „struggle“ faze. 

U FRC apneji, intenzitet kontrakcija dijafragme samo je na kraju statistički značajno 

veći u odnosu na početak apneje.  

  

 

 

 

Slika 15. Prikaz opsega pokreta dijafragme za vrijeme kontrakcije na početku, sredini i 
na kraju „struggle“ faze TLC i FRC apneje.  
* p < 0.05; TLC Apneja, usporedba prema početku SGF; „struggle“ faze 
 ƚ 

 p < 0.05; FRC Apneja, usporedba prema početku SGF; ANOVA, Bonferroni post hoc     

test 
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Pokretljivost dijafragmalnih segmenata za vrijeme kontrakcije u „struggle“ fazi 

TLC i FRC apneje 

 

 

  

 

Slika 16. Mjerenje udaljenosti između donje (A) i gornje pozicije (B) dijafragme za 

vrijeme kontrakcije u sredini SGF FRC apneje. 

 

 

Analiza pokretljivosti dijafragmalnih segmenata izvedena je mjerenjem udaljenosti 

između donje (Slika 16 A) i gornje pozicije (Slika 16 B) dijafragme, u svakoj od devet linija 

koje prolaze kroz točke (A-I). 

Ustanovili smo pokretljivost svih segmenata dijafragme: na početku, sredini i na kraju 

„struggle“ faze u TLC i FRC apneji. 

Pokretljivost dijafragme za vrijeme kontrakcije raste u svim segmentima prema kraju 

TLC apneje. (Slika 17) 

Najveća pokretljivost je u stražnjem i srednjem dijelu dijafragme. 

Statistički značajnu pokretljivost dijafragme u sredini SGF TLC apneje, u odnosu na 

početak iste, nalazimo u točkama B i D. (Slika 17) 

Statistički značajnu pokretljivost dijafragme na kraju SGF TLC apneje, u odnosu na 

početak, nalazimo u točkama A-F. 

Najmanja pokretljivost dijafragme i na početku, sredini i na kraju „struggle“ faze TLC 

apneje je u točki G. (Slika 17)  
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Slika 17. Prikaz pokretljivosti segmenata dijafragme za vrijeme kontrakcije na početku, 
sredini i kraju „struggle“ faze TLC apneje.  

* p < 0.05; usporedba kraja prema početku TLC apneje 
ƚ 
 p < 0.05; usporedba sredine prema početku TLC apneje; ANOVA, Bonferroni post hoc test              

 

 

U FRC apneji, pokretljivost dijafragme raste u svim segmentima prema kraju apneje. 

(Slika 18) Najveću pokretljivost nalazimo u stražnjem i srednjem segmentu dijafragme. 

Statistički značajnu pokretljivost dijafragme na kraju SGF FRC apneje, u odnosu na 

njezin početak, nalazimo u točkama A-E.  

 

 

Slika 18. Prikaz pokretljivosti segmenata dijafragme za vrijeme kontrakcije na početku, 
sredini i na kraju „struggle“ faze FRC apneje.  

* p < 0.05; usporedba kraja prema početku FRC apneje 
ƚ 
 p < 0.05; usporedba sredine prema početku FRC apneje; ANOVA, Bonferroni post hoc test  
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Promjene površine lumena VCI-ja za vrijeme kontrakcije dijafragme u 

„struggle“ fazi i u mirnoj fazi (EGF) TLC i FRC apneje 

 

U mirnoj (EGF) fazi TLC i FRC apneje nalazimo minimalne, statistički neznačajne 

promjene površine lumena VCI-ja, fiziološki uzrokovane sistolom i dijastolom. 

Za vrijeme kontrakcija dijafragme (min), tijekom cijele „struggle“ faze TLC i FRC 

apneje dolazi do statistički značajnog smanjenja površine VCI-ja u odnosu na mirnu fazu. 

Za vrijeme relaksacije dijafragme (max), nalazimo statistički značajno povećanje 

površine VCI-ja u sredini i na kraju „struggle“ faze TLC i FRC apneje u odnosu na mirnu 

fazu apneje. (Slika 19) 

 

  

 

Slika 19. Prikaz površine VCI-ja u mirnoj fazi i „struggle“ fazi TLC (A) i FRC apneje 

(B).  

* p < 0.05; usporedba prema EGF („easy going“ faza); ANOVA,  

Bonferroni post hoc test  
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Usporedbom promjena površine VCI-ja uzrokovana kontrakcijom dijafragme (∆ ROI 

max-min) nalazimo statistički značajno povećanje površine VCI-ja u sredini i na kraju 

„struggle“ faze TLC i FRC apneje u odnosu na početak iste. 

Relativne promjene površine VCI-ja za vrijeme kontrakcija su slične u obje apneje. 

(Slika 20) 

     

 

 

    

Slika 20. Prikaz površine VCI-ja za vrijeme kontrakcija dijafragme u SGF TLC (A) i 

FRC apneji (B).  

* p < 0.05; usporedba prema početku SGF („struggle“ faze) TLC i FRC apneje;   

ANOVA, Bonferroni post hoc test 
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6. Rasprava   

 

 

 

6.1. Studija I. 
 

 

 

Prema našim saznanjima, ovo je prva studija magnetnom rezonancijom koja je 

istraživala utjecaj glosofaringealne insuflacije na veličinu i funkciju RV-a i LV-a.  

Glavni nalaz naših MR studija u ronilaca je značajno smanjenje volumena RV-a i LV-a te 

srčanog minutnog volumena prilikom maksimalne inspiratorne apneje (TLC apneja). 

Submaksimalna glosofaringealna insuflacija je neznatno dodatno smanjila volumene srčanih 

klijetki i srčani minutni volumen. Pod tim uvjetima, volumen na kraju dijastole RV-a je ostao 

smanjen. Za razliku od nalaza ranijih studija (10,18), povećanje RV-a ili LV-a se nije 

dogodilo. Ejekcijska frakcija RV-a se smanjila više nego ejekcijska frakcija LV-a, 

naglašavajući dobro poznatu veću osjetljivost RV-a na akutno povećanje naknadnog 

opterećenja (engl. after-load). (54)  

Primjenu MR-a u kasnijoj fazi apneje ograničili su artefakti izazvani nevoljnim respiracijskim 

pokretima, promjenama srčane frekvencije i preuranjenim otkucajima. Uspoređujući 

volumene LV-a i srčanog minutnog volumena u 1. i 3. minuti unutar apneje, uočen je 

značajan vremenski efekt u TLC apneji s i bez GI-ja, potvrđujući time hipotezu djelomičnog 

oporavka. 

Naša otkrića preispituju ideju da hiperinflacija pluća izaziva značajno smanjenje 

ejekcijske frakcije. Umjesto toga, izgleda da submaksimalna glosofaringealna insuflacija 

smanjuje sistemski venski priljev više nego sama apneja, i lagano smanjuje punjenje desne 

klijetke. Nadalje, naglo povećanje plućnog venskog otpora tijekom glosofaringealne 

insuflacije dovodi do daljnjeg povećanja naknadnog opterećenja desne klijetke, što za 

posljedicu ima smanjenje udarnog volumena RV-a preko Frank – Starlingovog mehanizma. 

(55,56) Promjene u geometriji srčanih klijetki mogu također pridonijeti smanjenju srčanog 

minutnog volumena.  

Naši podatci su u suprotnosti s nalazima prethodnih studija (UZV i MR) apneje s i bez 

glosofaringealne insuflacije. (10,18) U jednoj studiji, subkostalne UZV slike u jednoj ravnini 

su dobivene tijekom 30 sekundi glosofaringealne insuflacije. Istraživači su kvantificirali 

biventrikularne volumene i funkciju koristeći Simpsonovo pravilo. Zapazili su tešku 

biventrikularnu disfunkciju i opisali 160% povećanje volumena na kraju dijastole RV-a za 
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vrijeme apneje. (18) Ipak, volumeni RV-a su značajno podcijenjeni u mirovanju do te mjere 

da je izračunani minutni volumen bio manji od 1 Lmin
-1

. Rotacijska asimetrija, poglavito 

desne klijetke, i ograničeni pristup tijekom plućne inflacije, samo naglašavaju potrebu za 

tehnologijom slobodnog pristupa svim ravninama i modelu slobodne kvantifikacije. Vrijeme 

njihovog mjerenja u fazi nestabilne hemodinamike, odnosno u prvih 30 sekundi nakon 

pakiranja, također može pridonijeti nepodudaranju s našim nalazima.   

Druga studija je primijenila MR (10) da istraži kardiovaskularni odgovor na 

prolongirano zadržavanje daha. Autori opisuju povećanje u veličini LV-a i smanjenje 

ejekcijske frakcije LV-a tijekom apneje. Ipak, početne slike su dobivene u ranoj fazi apneje 

koju karakteriziraju nagle promjene pulsa i tlaka. (Slika 4) Usporedbom  mjera ove dinamičke 

faze i mjera tijekom kasnije faze apneje, može se precijeniti povećanje veličine LV-a. Naši 

podatci pokazuju da se veličina obje klijetke doista smanjuje tijekom apneje. Ipak, oporavak 

srčanog minutnog volumena tijekom održavane apneje je malen u odnosu na početno 

smanjenje srčanog minutnog volumena. Nismo primijetili povećanje RV-a tijekom 3. minute 

zadržavanja daha, što isključuje akutno zatajenje RV-a tijekom vremena. Nadalje, abnormalni 

septalni pokreti prema LV-u ili drugi znakovi ventrikularne međuovisnosti nisu zapaženi.         

Prolongirana apneja s glosofaringealnom insuflacijom može imati štetne učinke na 

pluća (57,58), srce (59,60), mozak (61,62), te neposredno izazvati nesvjesticu (58,63). Stoga 

je poznavanje točne doze insuflacije sigurne za pojedinca jako važno. Naša studija pokazuje 

da submaksimalna glosofaringealna insuflacija ne smanjuje potpuno volumene klijetki i srčani 

minutni volumen u usporedbi s apnejom bez glosofaringealne insuflacije. Promjene u 

ejekcijskoj frakciji u odnosu na osnovne vrijednosti su samo 6% za LV i 10% za RV. 

Nedavna studija magnetnom rezonancijom je koristila softver za protok i mjerila protok u 

plućnoj arteriji u ronilaca tijekom glosofaringealne insuflacije. (64) Autori su primijetili 40% 

smanjenje minutnog volumena RV-a u usporedbi sa bazalnim stanjem, što se podudara sa 

našim otkrićima. Sve hemodinamske promjene tijekom ponavljane glosofaringealne 

insuflacije su bile potpuno reverzibilne u ovoj studiji.     

Prethodne studije su pratile promjene srčanog minutnog volumena tijekom TLC 

apneje s i bez glosofaringealne insuflacije (20,65) koristeći impendancijsku kardiografiju. Sve 

metode se “muče“ s ekstremnim promjenama u geometriji toraksa, sa značajnom količinom 

zraka u plućima i dramatičnim promjenama pulsa i tlaka tijekom produžene apneje. Svaka 

metoda ima ograničenja i prednosti.  

UZV slike su napravljene tijekom FRC apneje da bi se izbjegli artefakti uslijed pokreta te 

ehodenzni zrak. Jednadžbe korištene za izračunavanje udarnog volumena na osnovi 
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subkostalnog prozora ili prozora 4-komore se oslanjaju na očuvanu geometriju klijetke, što 

nije slučaj za vrijeme apneje. 

Magnetna rezonancija je jedina metoda s mogućnošću potpunog obuhvaćanja obje 

srčane klijetke za vrijeme maksimalne apneje s najvišom točnošću i najnižom varijabilnošću. 

(23,25,26) 

Sve metode su ometane nevoljnim respiracijskim pokretima tijekom kasnije faze 

apneje. Nove tehnologije s mogučnošću bržeg dobivanja slike, neovisno o respiracijskim 

pokretima, pomogle bi u nadvladavanju ovih poteškoća. (22,66,67,68,69)  

Izraženo smanjenje ejekcijske frakcije RV-a sugerira da maksimalna glosofaringealna 

insuflacija može uistinu oslabiti ventrikularnu funkciju. Mi smo proučavali submaksimalnu 

glosofaringealnu insuflaciju i možemo samo nagađati o učinku maksimalnog volumena 

insuflacije. Novija otkrića upućuju da je sinkopa tijekom glosofaringealne insuflacije često 

inicirana preko bradikardije i asistolije s posljedičnim smanjenjem srčanog minutnog 

volumena, ali ne i obrnuto. (59,63)  

Početna smanjenja ventrikularnih volumena i srčanog minutnog volumena su 

objašnjena povećanim intratorakalnim tlakom koji dovodi do smanjenja intratorakalnog 

volumena krvi, jačeg pritiska na intratorakalne žile i smanjenja venskog priljeva. Nagađamo 

da ronilački odgovor, koji čini bradikardija, masivna aktivacija simpatikusa, hipoksijom 

uzrokovana kemorefleksna aktivacija, može pridonijeti djelomičnom oporavku srčanog 

minutnog volumena između 1. i  3. minute apneje. Kod nekih ronilaca sa smanjenim pulsom i 

povećanim volumenom na kraju dijastole i sistole, djelomični oporavak minutnog volumena 

može nastati zbog povećanja venskog priljeva izazvanog nevoljnim respiracijskim pokretima. 

U drugih je oporavak posljedica porasta pulsa. Stoga naši rezultati o povećanju srčanog 

minutnog volumena LV-a podržavaju otkrića ranijih studija (10), ali uz mali porast. 

Srčana magnetna rezonancija nije tehnika u realnom vremenu, pa artefakti pokreta 

izazvani nevoljnim respiracijskim pokretima, naglim promjenama pulsa i preuranjenim 

otkucajima onemogućavaju promatranje faza iza 3. minute apneje s prikladnom kvalitetom. 

Ta tzv. „faza borbe“ apneje je izrazito fiziološki zanimljiva jer ronioci postanu hipoksemični i 

hiperkapnični. Taj odgovor je povezan sa masivnom aktivacijom simpatikusa. (65) 

Ograničenje naše studije je u tome da nismo kontrolirali volumen glosofaringealne 

insuflacije, a ispitivanje smo vršili samo sa submaksimalnim volumenom. U procjeni plućnog 

volumena koristili smo sagitalne presjeke toraksa. Izmjereni volumen pluća ne mora u 

potpunosti odgovarati volumenu glosofaringealne insuflacije. Pri većim volumenima 

glosofaringealne insuflacije, transpulmonalni tlak se može povećati bez daljnih promjena u 
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volumenu, jednostavno mehanizmom kompresije i smanjenja popustljivosti toraksa. (70) U 

našoj studiji nismo mjerili transpulmonalni tlak. Zbog toga količina plina u plućima nakon 

glosofaringealne insuflacije može biti podcijenjena. Ronioci obično vježbaju glosofaringealnu 

insuflaciju tijekom uranjanja. Uranjanje povećava venski priljev i srčani minutni volumen 

(71,72), te uz temperaturu vode ima utjecaj na hemodinamski odgovor. (19) Iz toga razloga 

naši se rezultati ne mogu primijeniti na uranjanje u vodu.      

Naša otkrića ukazuju da je, s hemodinamskog stajališta, submaksimalna 

glosofaringealna insuflacija sigurna sve dok je očuvana individualna sigurnosna granica.   

Smatramo da individualnu hemodinamsku toleranciju na plućnu hiperinflaciju treba uzeti u 

obzir kod ronilaca koji glosofaringealnu insuflaciju prakticiraju. Monitoriranjem bi se mogla 

izbjeći hipotenzija i sinkopa tijekom insuflacije, posebno u neiskusnih pojedinaca. 

 

 
 

 

 

6.2. Studija II. 

 

 

 

Pokreti dijafragme 

 

Prema našim saznanjima, ovo je prva studija MR-om koja je istraživala ulogu 

dijafragme u sklopu IBM-a, u vrhunskih ronilaca na dah. Prethodna istraživanja su pokazala 

da nevoljni respiracijski pokreti (IBM), koji se javljaju u kasnoj fazi apneje, imaju višestruke, 

korisne hemodinamske učinke.  

Glavni nalaz naše studije je da smo, kontinuiranim dinamičkim skeniranjem MR-om 

desne hemidijafragme, tijekom TLC i FRC apneje, u svih ispitanika ustanovili postojanje 

nevoljnih kontrakcija dijafragme za vrijeme „struggle“ faze. Time smo potvrdili hipotezu da 

dijafragma sudjeluje u nevoljnim respiracijskim kontrakcijama.  

Intenzitet kontrakcija kvantificirali smo mjerenjem opsega pomaka dijafragme za 

vrijeme kontrakcije. Ustanovili smo da intenzitet kontrakcija dijafragme raste prema kraju 

TLC i FRC apneje, što je u skladu sa prethodnim istraživanjima IBM-a koja su koristila EMG 

i respiracijski pojas. (29,30) 

Usporedbom intenziteta kontrakcija dijafragme između TLC i FRC apneje, našli smo 

veći porast u TLC apneji, ali razlika je neznatna. 
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Korelacijom intenziteta kontrakcija dijafragme s volumenima pluća u TLC i FRC 

apneji, ustanovili smo da intenzitet kontrakcija ne ovisi o volumenu pluća, što je u suprotnosti 

s postavljenom hipotezom. 

Prethodne studije su analizirale respiratorne kontrakcije samo u TLC apneji. 

Studija s EMG-om analizirala je respiratorne kontrakcije u apneji, u trajanju od samo 1 

minute (29), dok je kod druge studije istraživanje bilo usmjereno samo na početnih 30 

sekundi „struggle“ faze TLC apneje. (31) Tek je nedavno provedena studija koja je analizirala 

respiratorne kontrakcije u ronilaca, u maksimalnoj apneji dužoj od 4 minute. To je jako važno, 

jer samo trajanje apneje može biti važan određujući čimbenik broja i snage kontrakcija. 

(13,29)  

U našem istraživanju, udio „struggle“ faze u TLC apneji iznosio je oko 45%, što je 

približno istraživanju provedenom respiracijskim pojasom. (13) Udio „struggle“ faze u FRC 

apneji iznosio je 43%. 

U studiji smo skenirali desnu hemidijafragmu jer je u dosadašnjim istraživanjima MR-

om uočena veća pokretljivost desne hemidijafragme. Osim toga, udio desnog plućnog krila u 

respiraciji je veći, čini oko 60%.  Također, desna hemidijafragma je iz anatomskih razloga 

pristupačnija analizi.  

MR je u našem istraživanju bila metoda izbora prvenstveno zbog odsustva 

ionizirajućeg zračenja i mogućnosti detaljnog prikaza kompletnog opsega dijafragmalnih 

pokreta u svim ravninama. Respiracijske kontrakcije su do sada analizirane EMG-om ošita 

(29) i pneumatskim respiracijskim pojasom. (30) 

 

Ovom studijom smo ustanovili da pri nevoljnim kontrakcijama dijafragma ne 

funkcionira kao jedinstvena cjelina. 

Istraživanja sudjelovanja dijafragme u održavanju uspravnog položaja tijela i 

stabilizaciji kralježnice ukazala su na stabilizacijsku funkciju dijafragme. (32,33,42,47,50) 

Uočena je velika raznolikost pokreta dijafragme neovisna o respiraciji. (34) Ustanovljeno je i 

da dijafragma ne sudjeluje homogeno kao funkcionalna jedinica u stabilizaciji kralježnice. 

(34,47) 

Zapažanje da dijafragma ne funkcionira kao kohezivna cjelina (47) navedeno je u 

studiji MR-a, gdje je skenirana desna hemidijafragma i mjerena pokretljivost dijafragme u tri 

segmenta u sagitalnoj ravnini. Studija je rađena pri zadržanom dahu, tijekom izvođenja 

Valsalve te pri disanju ispitanika. U našem istraživanju također smo izveli dinamičko 
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skeniranje desne hemidijafragme u sagitalnoj ravnini, ali smo mjerili pokretljivost u devet 

segmenata u TLC i FRC apneji. 

Ustanovili smo pokretljivost svih segmenata za vrijeme kontrakcije dijafragme 

tijekom „struggle“ faze TLC i FRC apneje. Pokretljivost svih devet segmenata raste prema 

kraju apneje. Pokretljivost dijafragme veća je u TLC apneji u odnosu na FRC apneju, ali 

razlika nije statistički značajna.   

Najveća pokretljivost dijafragme, u TLC i FRC apneji, je u stražnjem segmentu. 

Najmanja pokretljivost, u obje apneje, je oko točke G, koja predstavlja prijelaz srednjeg u 

prednji dio dijafragme.  

Prethodna istraživanja pokretljivosti dijafragme MR-a, u zdravih ispitanika i 

pacijenata sa respiracijskim bolestima, također ukazuju na veću pokretljivost stražnjeg dijela 

dijafragme. (42,50) 

Za vrijeme nevoljne kontrakcije dijafragme, poglavito prema kraju apneje, dolazi do 

promjene oblika dijafragme. Dijafragma se kod snažnih kontrakcija gotovo u cijelosti 

izravnava. U fazi kontrakcije stražnji dio se spušta, a prednji dio se podiže. 

Pretpostavljamo da je ova promjena oblika dijafragme u fazi snažnih kontrakcija, uz zapaženu 

najmanju pokretljivost u točki G, u skladu s teorijom o neujednačenom uključivanju kostalnih 

i kruralnih segmenata dijafragme. (42,43,73,74) 

 

Promjene poprečne površine donje šuplje vene 

U ovoj studiji istraživali smo i cirkulacijsku funkciju dijafragme praćenjem promjena 

površine dijafragmalnog segmenta VCI-ja u TLC i FRC apneji.  

U mirnoj fazi apneje nalazimo minimalne promjene površine VCI-ja. 

Ukupna površina VCI-ja za vrijeme kontrakcije, nastala razlikom faze kontrakcije i 

relaksacije, statistički značajno raste prema kraju TLC i FRC apneje. Pretpostavljamo da je to 

povezano sa porastom venskog protoka kroz VCI. 

UZV studija, koja je našla porast venskog protoka kroz VCI za vrijeme spontanih 

kontrakcija, ne nalazi značajne promjene promjera VCI-ja. (13)  

 Studija provedena pletizmografskom metodom ustanovila je da snažni manevri, 

uzrokovani istovremenom kontrakcijom dijafragme i abdominalnih mišića, dovode do 

pomaka značajnog volumena krvi iz visceralnih organa u prsa i udove. Ti manevri mogu 

stvoriti cirkulatorni izbačaj skoro u iznosu srčanog minutnog volumena. (38) 

Naši nalazi podupiru tvrdnju da kontrakcije dijafragme utječu na oporavak venskog 

priljeva srcu. Također ukazuju da su promjene površine VCI-ja, za vrijeme kontrakcija 
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dijafragme, slične u TLC i FRC apneji. To govori o podjednako snažnom cirkulatornom 

učinku dijafragme, neovisnom o volumenima pluća.  

U određenim okolnostima, cirkulacijska funkcija dijafragme, u kombinaciji sa 

kontrakcijom abdominalnih mišića, može djelovati kao abdominalna cirkulacijska pumpa. To 

može biti klinički važno jer čini potencijal za kardiopulmonalnu reanimaciju.     
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7. Zaključak 
 

 

 

 

 

 

U Studiji I. istraživali smo magnetnom rezonancijom utjecaj glosofaringealne 

insuflacije na veličinu i funkciju lijeve i desne srčane klijetke u ronilaca na dah. 

Rezultati ukazuju na značajno smanjenje volumena RV-a i LV-a te srčanog minutnog 

volumena prilikom maksimalne inspiratorne apneje (TLC apneja). 

Submaksimalna GI-ja, neznatno dodatno smanjuje ventrikularne volumene i srčani minutni 

volumen, ali ne dovodi do biventrikularne disfunkcije. 

Rezultati također pokazuju da se srčani minutni volumen lijeve klijetke djelomice oporavlja 

tijekom prolongirane apneje s i bez GI-ja i potvrđuju hipotezu djelomičnog oporavka. 

 

 

 

 

U Studiji II. istraživali smo magnetnom rezonancijom ulogu dijafragme u sklopu 

nevoljnih respiracijskih pokreta (IBM) koji se javljaju u apneji u treniranih ronilaca na dah.  

Dobiveni rezultati potvrđuju hipotezu da dijafragma sudjeluje u nevoljnim respiracijskim 

pokretima. 

Ustanovili smo da intenzitet nevoljnih dijafragmalnih kontrakcija ne ovisi o volumenu pluća, i 

da kod nevoljnih kontrakcija dijafragma ne funkcionira kao jedinstvena cjelina. 

Promjene površine VCI-ja za vrijeme kontrakcije dijafragme govore u prilog hemodinamskih 

učinaka IBM-a.  
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8. Sažetak  
 

 

 

 
Studija I. ukazuje na utjecaj hiperinflacije pluća na biventrikularnu geometriju i 

funkciju u ronilaca na dah. 

Studija je potvrdila da glosofaringealna insuflacija dodatno pogoršava promjene u 

ventrikularnim volumenima i srčanom minutnom volumenu, uzrokovane maksimalnom 

apnejom. Također, te promjene ne dovode do biventrikularne disfunkcije. 

 

 

 

Studija II. potvrdila je da u ronilaca na dah dijafragma sudjeluje u nevoljnim 

respiracijskim pokretima koji se javljaju u kasnoj fazi apneje. 

Ustanovili smo razlike u pokretljivosti dijafragmalnih segmenata za vrijeme 

kontrakcije, te učinke na površinu VCI-ja.   
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9. Summary 
 

 

 

 

The first study indicates the influence of lung hyperinflation on biventricular geometry 

and function in divers. 

The study has confirmed that glossopharyngeal insufflation additionaly deteriorates 

changes in ventricular volumes and cardiac output caused by maximal inspiratory apnea. 

Also those changes do not lead to biventricular dysfunction. 

 

 

 

 

 

The second study has confirmed that the diaphragm participates in involuntary 

movements which occur in later stages of apnea in divers. 

We  have established differences in the mobility of diaphragm segments during the 

contraction and effects on VCI surface. 
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