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1 ZÁKLADY VÝVOJE, STRUKTURY 
A FUNKCÍ DÝCHACÍHO SYSTÉMU
Jaroslav Slípka†, Pavel Fiala†, František Vožeh, Milan Teřl

1.1 VÝVOJ DÝCHACÍHO SYSTÉMU

Z�fylogenetického�i�ontogenetického�hlediska�je�celý�respirační�systém�
derivátem�systému�trávicího,�je�tedy�entodermálního�původu.�V�evoluci�
se�stala�jeho�mateřskou�oblastí�kraniální,�po�stranách�proděravělá�krátká�
oblast�hltanu,�která�zřejmě�u�prvních�strunatců�sloužila�jako�potravní�
síto.�Tito�drobní�živočichové�(typu�dnešního�kopinatce)�s�tenkým�kož
ním�krytem�dýchali�původně�ještě�celým�povrchem�těla.�Teprve�v�prů
běhu�kmenového�vývoje�a�v�souvislosti�se�zvětšováním�těla�už�kožní�
respirace�nestačí,�a�tak�oblast�hltanu�přibírá�k�funkci�nutritivní�i�funkci�
respirační.�

1.1.1 Fylogeneze dýchacího systému

Z�potravního�síta�vznikají�žábry.�Celá�žaberní,�tj.�branchiální�oblast�se�
specializuje�již�u�prvních�obratlovců�(ryb�a�larev�obojživelníků)�na�vý
měnu�plynů.�Žábry�jsou�výhodně�umístěny�v�exponované�a�strategicky�
důležité�oblasti�kraniální.

U ryb jsou většinou vytvořeny čtyři žaberní štěrbiny, komunikující přímo s hltanem. Mezi 
štěrbinami je pět žaberních oblouků, vybíhajících zevně v jemné žaberní lamely. U vyšších 
ryb kostnatých je celá žaberní oblast přikryta zvláštním operkulem, tj. skřelemi, které jem‑
né žábry ochraňují. Žábry jsou bohatě vaskularizované útvary, pokryté tenkým epitelem, 
umožňujícím výměnu plynů. Nemají však jen funkci respirační, ale i exkretorickou a doplňují 
tak funkci ledvin, což je zvláště důležité u mořských živočichů, u nichž mají další úkoly v hos‑
podaření se solí. U některých ryb a larev obojživelníků se vyskytují i různé další akcesorní 
respirační orgány ve formě vnějších žaber, vyrůstajících nad žábrami vnitřními. Také kožní 
dýchání je u mnohých ryb a obojživelníků s bohatě prokrvenou kůží zachováno a je dokonce 
téměř stejně důležité jako dýchání plicní.

Pro�evoluci�plic�je�důležitým�vývojovým�mezičlánkem�existence�tzv. 
vzdušného měchýře.�Známe�jej�u�většiny�ryb�jako�nepárovou�dorzální�
výchlipku�přední�části�trávicí�trubice.
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Vzdušný měchýř je hydrostatický orgán, naplněný vzduchem a umožňujícím rybě zacho‑
vávat i v hloubce svoji polohu. U dvojdyšných je už měchýř párový a sestupuje ventrálně, 
tedy do stejné polohy jako u plic suchozemských živočichů, a také u těchto ryb jako plíce 
u suchozemských živočichů slouží k dýchání atmosférického kyslíku.

Pravé�plíce�se�vyvíjejí�teprve�u�postlarválních�stadií�obojživelníků�
jako�párové,�jednoduché,�tenkostěnné�a�průsvitné�vaky�bez�vnitřního�
zřasení.�U�žab�chybějí�žebra,�a�proto�jsou�jejich�plíce�plněny�zvláštním�
mechanismem�pomocí�pohybu�svaloviny�hrdla�a�jazyka.�

Ještě u plazů (hadů a ještěrek) jsou plíce ve formě vakovitých útvarů s malým vnitřním 
řasením. U mnohých plazů se dokonce vyvinula jen jedna plíce, ale trachea tu bývá rozšířena 
v tzv. tracheální plíce. U chameleona vybíhají obě plíce v dlouhé prstovité výběžky, které 
slouží jako rezervoár vzduchu a umožňují živočichu výhodné méně časté dýchací pohyby. 
Plazi mají ovšem dobře vytvořená žebra (hrají u hadů také velkou úlohu při lokomoci) a tedy 
i mezižeberní svaly, významně zapojené do dýchacích pohybů. U želv je ovšem dýchací me‑
chanismus závislý na pohybech lopatkového a pánevního pletence.

U�ptáků�jsou�plíce�relativně�malé�a�kompaktní,�tj.�málo�roztažitelné,�
a�proto�se�některé�z�průdušek�rozšiřují�v�párové�vzdušné�vaky�(zpravidla�
čtyři),�které�pronikají�do�všech�částí�těla,�i�kostí.�

Z předních vzdušných vaků (exspiratorních) jsou to výběžky do kostí křídel a do kůže (např. 
„chrastící“ kůže pelikána). Ze zadních vaků (inspiratorních) pronikají výběžky do kostí dolních 
končetin a pánve.

Průdušinky�přecházejí�u�ptáků�v�bohatou�síť�vzdušných�vlásečnic,�
které�mezi�sebou�a�s�vaky�vzájemně�komunikují.�Nejsou�tu�tedy�vytvo
řeny�slepé�alveoly�jako�u�savců,�ale�vzduch�tu�cirkuluje�všemi�otevře
nými�oddíly�dýchacích�cest�a�k�výměně�plynů�dochází�v�průchodných�
vzdušných�vlásečnicích.

Obecně�lze�konstatovat,�že�se�v�evoluční�řadě�obratlovců,�a�zvláště�
pak�u�savců�vnitřní�plocha�plic�zvětšuje�zřasením�stěn�nebo�bohatým�
rozvětvením�průdušek,�které�se�větví�ve�stále�jemnější�větve�–�průdušin
ky,�které�pak�končí�v�tenkostěnných�váčcích�–�plicních�alveolech.�Stěna�
těchto�váčků�je�opletena�sítí�vlásečnic�a�dochází�zde�k�výměně�plynů.

1.1.2 Ontogeneze dýchacího systému

Vývoj�dýchacích�orgánů�u�suchozemských�živočichů�začíná�na�distál
ním�konci�branchiální�oblasti.�Celá�žaberní�oblast�prodělává�(přesně�
podle�zákonitostí�rekapitulace�fylogenetických�struktur�v�ontogenezi�
evolučně� vyšších� organismů)� v� raném� embryonálním� období� stejné�
vývojové�pochody,�jako�tomu�bylo�u�živočichů�na�nižším�vývojovém�
stupni.
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I u raných zárodků člověka se tedy vytvářejí 4 žaberní štěrbiny, které se však neotevírají 
a nevyvíjejí v žábry jako např. u ryb, ale místo respirace přijímají jiné důležité úlohy homeo‑
statické, zastávají funkci imunologickou nebo endokrinní. K plnění těchto úkolů se vyvinuly 
v žaberních štěrbinách orgány typu thymus, thyroidea, tonzila a příštítná tělíska.
Embryonální vývoj plic nelze oddělit od vývoje dýchacích cest, zakládajících se těsně za po‑
slední žaberní štěrbinou v entodermální oblasti na dně faryngu. Zde se u člověka ve třetím 
týdnu vývoje vytváří ve střední čáře podélná vkleslina, laryngotracheální brázda. Ta se žláb‑
kovitě prohlubuje a posléze uzavírá v laryngotracheální trubici, lemovanou mezenchymál‑
ními řasami. Tento mezenchym se z obou stran spojí a vytváří tracheoezofageální septum, 
oddělující postupně trubici dýchací od trávicí. Z horního úseku této trubice vzniká larynx, 
z dalšího trachea a kaudální konec vytváří plicní pupen, který představuje vlastní základ plic 
a v němž už lze prokázat zvýšenou koncentraci alkalické fosfatázy jako důkaz proliferační ak‑
tivity. Z tohoto entodermálního útvaru pochází výstelka nejen laryngu a trachey, ale i bronchů 
a alveolů. Vazivo, skelet, hladká svalovina a cévy vznikají z okolního mezenchymu a nutno 
připomenout, že v oblasti laryngu je to většinou materiál, derivovaný z žaberních oblouků, 
v němž převládá ektomezenchym původem z neurální lišty.

Vývoj�plic,�a�zvláště�jejich�bronchiálního�kmene�probíhá�u�člověka�
ve�čtyřech�hlavních�fázích.

V�první,�tzv. časné embryonální fázi,�v�době�mezi�4.�a�7.�týdnem�
vývoje,�se�plicní�základ�odškrcuje�od�uzavírající�se�laryngotracheální�
brázdy�a�rozděluje�se�na�menší�levý�a�větší�pravý�bronchiální�čep.�Oba�
tyto�čepy�už�tedy�v�této�době�naznačují�budoucí�asymetrii�plic.�Z�těchto�
pupenů�vznikají�hlavní�bronchy�plicních�laloků,�vlevo�dva�a�vpravo�tři.�
Ty�se�pak�dále�větví�a�dávají�základ�bronchům�segmentárním.

Druhá�fáze�– pseudoglandulární�–�začíná�již�kolem�5.�týdne�a�táhne�
se�do�cca�17.�týdne.�Dochází�v�ní�k�vývoji�bohatě�rozvětveného�bron
chiálního�kmene,�připomínajícího�tuboalveolární�žlázu.

Jde o proces epigenetický, v němž se pod vlivem indukce okolního mezenchymu epitelové 
základy bronchů dichotomicky větví, většinou nerovnoměrně, takže jeden bronchus je kme‑
nový a druhý vytváří postranní větev.

Na�konci�této�fáze�je�v�průběhu�asi�15–20�dělících�generací�defini
tivně�vytvořen�celý�bronchiální�kmen�včetně�terminálních�bronchiolů.�
Proximální�bronchy�jsou�vystlány�cylindrickým�epitelem,�který�se�po
stupně�diferencuje�na�řasinkový�a�doplňuje�o�pohárkové�buňky.�Distálně�
se�výstelka�snižuje�na�epitel�kubický.

V 7. týdnu se vyvíjejí tracheální chrupavky, ve 12. týdnu chrupavky segmentárních bronchů.

Třetí� fáze�– kanalikulární�–�probíhá�přibližně�ve�13.–26.� týdnu.�
Po� předchozí� fázi� tvorby� základních� konduktivních� struktur� je� fází�
s�rozvojem�respirační�části�bronchiálního�kmene.�Z�terminálních�bron
chiolů�vyrůstají�krátké�kanálky,�odpovídající�budoucím�ducti alveolares.�
Ve�24.–26.�týdnu�je�respirační�část�bronchiálního�kmene�vybudována�
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a�zakončena�distálními�pupeny� jakožto�základy�pro�budoucí�sacculi 
 alveolares.

Na�tuto�fázi�navazuje�fáze�čtvrtá�– alveolární,�která�začíná�již�v�cca�
23.–24.�týdnu�vývojem�alveolů�distálně�od�respiračních�úseků�bronchiál
ního�kmene.�Současně�dochází�k�rozvoji�interalveolárních�a�interlobu
lárních�sept�tím,�že�se�v�mezenchymu�diferencují�svazky�elastických�
a�kolagenních�vláken.

Vývoj interalveolárních sept sice začíná kolem 24. týdne, ale pokračuje i v prvních postnatál‑
ních letech života. Respirační bronchioly jsou po 24. týdnu obklopeny hustou sítí elastických 
a kolagenních vláken, do jejíž ok se po 30. týdnu vyklenují proliferující epitelové čepy dalších 
alveolů. Už od 24. týdne se zprvu kubický epitel v budoucích ductus et saccus alveolares 
začíná ztenčovat.

Vyvíjejí�se�první�dlaždicové�epitelové�buňky,�které�se�diferencují�
v�pneumocyty�I.�typu.�Vznikají�v�místech,�kde�se�těsně�k�epitelu�přiklá
dají�krevní�kapiláry.�Některé�buňky�výstelky�si�zachovávají�kubický�tvar,�
diferencují�se�v�pneumocyty�II.�typu�a�vytvářejí�fosfolipidy�surfaktantu.

Člověk�se�rodí�uprostřed�alveolární�fáze.�Před�7.�měsícem�vývoje�
nemohou�plíce�plnit�respirační�úkoly,�i�když�respirační�pohyby�byly�již�
prokázány�u�potracených�plodů�ve�3.�měsíci�vývoje.�Důsledkem�těch
to�pohybů�je�nasávání�části�amniové�tekutiny�do�bronchiálního�kmene.�
Fetální�plíce�připomínají�pak�vodou�nasáklou�houbu.�Tekutina�musí�
být�odstraněna�ještě�před�dýcháním�vzduchu.�Děje�se�tak�vstřebáváním�
do�krevních�i�lymfatických�cév,�a�dále�mechanickým�vytlačením�tekuti
ny�při�prostupu�novorozence�porodním�kanálem.�Provzdušnění�plic�spo
čívá�tedy�především�ve�výměně�tekutiny�za�vzduch�a�nikoli�v�roztažení�
kolabované�plíce�vzduchem,�jak�bývá�často�interpretováno.�Při�narození�
je�již�celý�bronchiální�kmen�rozvětven�a�zakončen�v�zatím�velmi�ploché�
alveoly.�Zároveň�se�jejich�epitel�ztenčuje�a�dochází�ke�zvýšené�sekreci�
surfaktantu�a�k�intimním�kontaktům�se�sítí�kapilár.

Po�narození�pokračuje�dostavba�alveolů,�která�končí�až�v�prvních�
letech�postnatálního�života.�Bývá�to�ve�3.–4.�roce�věku�a�měla�by�být�
ukončena�nejpozději�do�6–8�let�života.�V�absolutních�číslech�je�počet�
alveolů�u�novorozence�přibližně�50�milionů�a�zvětšuje�se�až�na�cca�300�
milionů�alveolů�v�plicích�dospělého�člověka.

Otázka, zda může docházet i v dospělosti k tvorbě nových alveolů, není stále úplně zod‑
povězena. Je však prokázáno, že po resekci částí plic nebo v podmínkách hypoxie k takové 
novotvorbě u mladých pokusných zvířat dochází.
Histogeneticky se již od 28. týdne prenatálního vývoje vytvářejí ve výstelce alveolů nejprve 
pneumocyty I. typu s roztroušenými pneumocyty II. typu. Též při novotvoření alveolů se 
s vývojem pneumocytů paralelně vytvářejí sítě kapilár a tento obraz se příliš neliší od mikro‑
struktury dospělých plic. Mezenchym mezi alveoly se během vývoje zahušťuje a vytváří 
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postupně tenounká interalveolární septa. Původně dvojvrstevná kapilární síť se mění na síť 
jednovrstevnou. Elastické a kolagenní systémy vláken vznikají kolem vstupu do alveolů kolem 
30. týdne a v době porodu jsou u novorozence dobře vybudovány.

Obecně�lze�konstatovat,�že�celý�proces�vývoje�alveolů,�ztenčení�jejich�
stěny,�tvorba�surfaktantu�a�kontakt�s�kapilární�sítí,�tj.�vytvoření�funkční�
zralosti�plíce,�je�u�většiny�savců�dosažen�přibližně�po�uplynutí�80�%�
celkové�délky�gravidity.�Člověk�je�ale�mezi�savci�výjimečný�tím,�že�
u�něho�dochází�k�rozvoji�alveolární�fáze�mnohem�dříve,�již�po�uplynutí�
60�%�délky�těhotenství.

Toto vývojové zkrácení souvisí nejspíše s celkovým prodloužením gravidity u člověka během 
jeho evoluce. Na toto prodloužení, které souvisí zřejmě s mohutným a komplikovaným roz‑
vojem mozku, se dosud vývoj plic neadaptoval. Svědčí o tom i situace u našeho nejbližšího 
příbuzného – šimpanze, u něhož alveolární fáze spadá stejně jako u ostatních savců do 80 % 
délky gravidity.

1.2 ANATOMIE DÝCHACÍHO SYSTÉMU A MEDIASTINA

1.2.1 Průdušnice – trachea

Průdušnice�je�přibližně�10–12�cm�dlouhá�a�12–15�mm�široká�trubice,�
ve�výši�těla�obratle�C6�připojená�k�hrtanu.�Sestupuje�skrze�apertura tho
racis superior�do�hrudníku,�kde�se�ve�výši�obratle�Th4�větví�(bifurcatio 
tracheae)�ve�dvě�průdušky�(bronchi principales). Dva�oddíly�průdušnice�
(část�krční�–�pars cervicalis a�část�hrudní�– pars thoracica) jsou�přibliž
ně�stejně�dlouhé.�Průdušnice�má�tvar�válce,�který�je�dorzálně�oploštěn.�
Podkladem�je�15–20�podkovovitých�chrupavek�(cartilagines trachea
les),�vzájemně�spojených�vazy�(ligg. anularia).�Vzadu�je�pružná�stěna�
(paries membranaceus) tvořená�vazivem�a�hladkou�svalovinou.�Pružná�
stěna�umožňuje�roztažení�jícnu�při�polykání.�S�okolními�útvary�je�prů
dušnice�spojena�řídkým�vazivem�(tunica adventitia).�Uvnitř�je�trachea�
vystlána�sliznicí�krytou�víceřadým�cylindrickým�epitelem�s�řasinkami.�
Ve�sliznici�a�zejména�v�podslizničním�vazivu�jsou�četné�seromucinózní�
žlázy�(glandulae tracheales).

Topografické vztahy
Pars cervicalis tracheae sbíhá�od�prstencové�chrupavky�hrtanu�až�k�hor
nímu�okraji�manubrium sterni.�Kraniálně� je�uložena�více�povrchově�
než�její�kaudální�část.�Před�průdušnicí�jsou�uloženy�podjazylkové�svaly,�
krční�fascie�(povrchový�a�pretracheální�list),�isthmus�a�žíly�štítné�žlázy.�
Za�tracheou�je�jícen,�po�stranách�laloky�štítné�žlázy�a�v�prostoru�mezi�
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průdušnicí�a�jícnem�vystupují�pravý�a�levý�n. laryngeus recurrens.�Pars 
thoracica tracheae�sestupuje�v�horním�mezihrudí�(mediastinum supe
rius).�Před�průdušnicí�leží�thymus,�v. brachiocephalica sinistra�a�trun
cus�brachiocephalicus.�Pod�bifurcatio tracheae�leží�mízní�uzliny�(nodi 
lymphatici tracheobronchiales). Po�stranách�trachey�leží�velké�cévy�–�
vlevo�arcus aortae,�vpravo�v. cava superior.�Dorzálně�sestupuje�jícen.

Cévní a mízní systém, inervace
Trachea�je�živena�větvemi�(rami tracheales) z�a. thyroidea inferior,�která�
vychází�z�a. subclavia.�Drobné�žíly�odvádějí�krev�do�žil�jícnu,�do�venae 
brachiocephalicae,�popř.�do�venae thyroideae inferiores.�Míza�je�odvá
děna�přes�nodi lymphatici tracheales�a�nodi lymphatici tracheobronchia
les superiores�do�truncus bronchomediastinalis.�Inervace�průdušnice�je�
zajištěna�větvemi�z�n. vagus�a�sympatickými�vlákny�z�ganglion stellatum�
a�z�periarteriálních�pletení.

1.2.2 Průdušky – bronchi

Průdušky�tvoří�systém�trubic,�které�postupným�větvením�vytvářejí�bron
chiální�strom�(arbor bronchialis). Průdušnice�se�větví�na�dva�hlavní�
bronchy�(primární�bronchy,�bronchi principales).�Oba�hlavní�bronchy,�
dělící�se�na�lalokové�bronchy�(bronchi lobares),�vstupují�do�plic,�kde�
se�větví�na�bronchy�segmentární�(bronchi segmentales).�Další�větvení�
je�uvedeno�u�plic.

Bronchus principalis dexter�je�kratší�(přibližně�3�cm)�a�širší�(15�mm),�
probíhá�více�vertikálně�(proto�se�vdechnuté�cizí�těleso�dostane�snáze�
do�pravé�průdušky).�Bronchus principalis sinister�je�delší�(4–5�cm),�
užší�(méně�než�11�mm)�a�probíhá�více�horizontálně.�Hlavní�bronchy�
odstupují�z�trachey�(uvnitř�průdušnice�je�hrana,�carina tracheae)�pod�
úhlem�70–80°�a�mají�obdobnou�stavbu�jako�průdušnice.

Topografické vztahy

Pravý hlavní bronchus je eparteriální (leží nad. a. pulmonalis), levý hlavní bronchus je hy‑
parteriální. Pulmonální žíly leží kaudálně od bronchů.

Cévní a mízní systém, inervace
Bronchy�jsou�živeny�větvemi�z�hrudní�aorty�(2–3�rami bronchiales,�které�
někdy�mohou�odstupovat�i�z�a. thoracica�interna�či�některých�inter
kostálních�tepen).
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Žilní�krev�odtéká�cestou�vv. bronchiales�vpravo�do�v. azygos�a�vlevo�
do�v. hemiazygos.

Mízní�cévy�sbírají�mízu�do�mízních�uzlin�při�průduškách (nodi pul
monales),�dále�do�hilových�(nodi bronchopulmonales)�a�nakonec�do�me
diastinálních,�tzv.�tracheobronchiálních�uzlin.�Ty�se�dělí�na�dolní,�resp.�
subkarinální,�uložené�centrálně�pod�bifurkací� trachey�(nodi tracheo
bronchiales inferiores),�dále�na�horní�tracheobronchiální�uzliny,�ulo
žené�kraniálně�a�laterálně�v�úhlech�mezi�tracheou�a�odstupem�hlavních�
bronchů�(nodi tracheobronchiales superiores dextri et sinistri).�Nervy�
přicházejí�z�n. vagus�a�sympatických�periarteriálních�pletení.

(Pozn.:�Anatomická�nomenklatura�uzlin�se�liší�od�klinické,�používané�
v�rámci�TNM�klasifikace.)

1.2.3 Plíce – pulmones

Plíce�jsou�párové�orgány�uložené�v�pleurálních�dutinách.�Prostor�mezi�
nimi�se�nazývá�mezihrudí (mediastinum).�Pleurální�dutinu�vystýlá�po
hrudnice�–�nástěnná,�parietální�pleura�(pleura parietalis),�která�kolem�
plicní�stopky�přechází�v�poplicnici�–�viscerální�pleuru�(pleura visceralis).

Topografie plicních hilů�je�u�obou�plic�odlišná:�v�radix pulmonis 
dextra�je�kraniálně�bronchus principalis dexter,�uprostřed�je�a. pulmo
nalis dextra�a�ventrokaudálně�jsou�vv. pulmonales.�V�radix pulmonis 
sinistra�je�nahoře�a. pulmonalis sinistra,�uprostřed�bronchus principalis 
sinister�a�dole�vpředu�vv. pulmonales.

Na mediálních plochách plic jsou patrné otisky naléhajících orgánů: před hilus pulmonis 
pravé plíce je otisk v. cava superior a impressio cardiaca, nad ním je otisk v. azygos a a. sub
clavia dextra, dorzálně je otisk jícnu. Na mediální ploše levé plíce je před hilem hluboká 
vkleslina (impressio cardiaca), za hilem je sulcus aorticus a nad hilem je otisk a. subclavia 
sinistra a mělký otisk prvního žebra. Plochy plic se setkávají v okrajích – margo inferior, 
margo anterior (má na levé plíci zářez incisura cardiaca, pod ním je lingula pulmonis).

Členění, struktura a vlastnosti plic
Plíce�jsou�rozděleny�zářezy�(mezilalokové�rýhy�–�fissurae)�na�laloky�
(lobi).�

Fissura obliqua (seu�maior,�tzv.�velké�interlobium)�sbíhá�na�obou�
plicích�na�úrovni�těla�Th4�(na�zadním�okraji�plic)�k�přednímu�okraji�
plic�ve�výši�chrupavky�6.�žebra�a�dělí�plíce�na�lobus superior�a�lobus 
inferior.�

Fissura horizontalis�(seu�minor,�tzv.�malé�interlobium)�je�přítomna�
pouze�na�pravé�plíci.�Vychází�v�zadní�axilární�čáře�od�fissura obliqua�
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a�běží�podél�4.�žebra�směrem�ke�sternu�a�odděluje�střední�lalok�(lobus 
medius).

Plicní�laloky�jsou�členěny�na�bronchopulmonální segmenty�(seg
menta bronchopulmonalia).�Segmenty�mají�tvar�kužele�(s�hrotem�obrá
ceným�k�hilu�a�bází�přivrácenou�k�povrchu�plic)�a�jsou�navzájem�odděle
né�vazivovými�septy.�Do�hrotu�segmentu�vstupují�segmentární�bronchus�
s�větví�plicní�tepny,�zatímco�plicní�žíly�probíhají�při�přepážkách�mezi�
segmenty.�

Pravá�plíce�má�tři�laloky�(horní,�střední�a�dolní)�a�celkem�10�broncho
pulmonálních�segmentů,�menší�levá�plíce�má�dva�laloky�(horní,�zahrnu
jící�lingulu,�která�je�určitou�analogií�středního�laloku�vpravo,�a�dolní)�
a�obvykle�9�segmentů.�

Z�klinického�hlediska�je�důležité,�že�dolní�laloky�plic�jsou�vůči�hor
ním�lalokům�lokalizovány�spíše�„vzadu“�než�dole�a�horní�laloky�naopak�
spíše�„vpředu“�než�nahoře.�To�má�význam�při�lokalizaci�patologických�
nálezů�jak�při�fyzikálním,�tak�rentgenovém�vyšetřování.

Například při fyzikálním vyšetření jsou nálezy (např. pneumonie) lokalizované v dolních la‑
locích zjistitelné poklepem a poslechem na zádech, při lokalizaci v horních lalocích na hrudi. 
Při RTG vyšetření může např. pneumonie postihující levý horní lalok způsobit na zadopředním 
snímku zastření celého hemitoraxu a teprve z bočného snímku je patrné, že levý dolní lalok 
není postižen.

Jednotky�menší�než�segmenty�se�v�klinické�terminologii�označují�
jako�subsegmenty.�Bronchi segmentales�se�postupně�dělí�až�na�průdušin
ky�(bronchioli).�Průdušinky�mají�průměr�≤�l�mm,�jejich�stěna�již�nemá�
chrupavčité�výztuže�a�žlázky,�obsahuje�však�hladkou�svalovinu�(mění�
průsvit)�a�elastická�vlákna.�Tato�elastická�vlákna�přecházejí�do�okolního�
intersticia�–�zjednodušeně�si�lze�představit,�že�bronchioly�jsou�hadice,�
zavěšené�na�paprsčitě�vybíhající�pružiny�elastických�vláken,�která�brání�
kolapsu�jejich�lumen.�Tento�mechanismus,�nazývaný�v�anglické�litera
tuře�„elastic recoil“,�brání�kolapsu�stěny�bronchiolů,�které�již�nemají�
chrupavčitou�oporu,�především�během�výdechu.�Bronchioli terminales 
již�nemají�řasinkový�epitel�a�větví�se�ve�2–3�bronchioli respiratorii�(mají�
v�průměru�0,2–0,3�mm,�obsahují�kubický�epitel�a�z�jejich�stěny�se�vy
klenují�plicní�sklípky).�Tyto�respirační�průdušinky�se�větví�na�5�až�10�
ductuli alveolares (s�plochým�epitelem),�přecházejících�v�atria alveola
ria. Na�jejich�konci�jsou�slepá�rozšíření�(sacculi alveolares),�vyklenující�
se�v�tenkostěnné�plicní�sklípky�(alveoli pulmonis).�Plicní�sklípky�mají�
průměr�0,15–0,90�mm�a�jsou�zevně�kryty�kapilárními�sítěmi.

Základní�morfologickou�a�funkční�jednotkou�plic�je�sekundární�plicní�
lalůček (lobulus pulmonis secundarius)�o�velikosti�0,5–2�cm,�ventilova
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ný�bronchiolus terminalis.�Jeho�součástí�je�lobulus pulmonis primarius�
s�alveoly�náležejícími�jednomu�respiračnímu�bronchiolu.

Stěna�alveolů�je�vystlána�pneumocyty�(I.�a�II.�typu)�a�obsahuje�též�
alveolární� makrofágy.� Mezi� laloky,� segmenty� a� kolem� bronchiální
ho�stromu�je�intersticiální�vazivo�tvořící�septa,�směrem�k�hilu�plic�je�
vazivo�mohutnější.�Vzájemné�naléhání�alveolárních�stěn�a�přítomnost�
intersticiál�ní�tkáně�s�významným�množstvím�elastických�vláken�jsou�
zodpovědné�za�tzv.�strukturální interdependenci�plic.�To�znamená,�
že�pokud�malá�oblast�alveolů�uvnitř�lalůčku�kolabuje,�okolní�tkáň�je�
napínána�a�snaží�se�kolabovanou�oblast�opět�rozvinout.�Tato�skutečnost,�
spolu�s�existencí�interalveolárních�komunikací�a�přítomnosti�surfaktantu�
napomáhá�prevenci�atelektáz�při�obstrukci�bronchiolů.

Velikost plic:�výška�činí�u�muže�v�průměru�20–24�cm.�Průměrná�
hmotnost�pravé�plíce�je�620�g,�levé�560�g.�Hustota�normální�vzdušné�
plicní�tkáně�je�0,4–0,8�g/cm2�(plíce�na�vodě�plavou,�naopak�plíce�mrtvě�
narozených�plodů�ve�vodě�klesají).�Objem�plic�u�dospělých�osob�dosa
huje�v�průměru�4000–6500�ml,�u�některých�jedinců�(trénovaní�sportovci,�
např.�potápěči)�až�8–9�litrů.�Je�třeba�rozlišovat�(celkový)�objem�plic�
a�vitální�kapacitu�–�viz�odd.�1.3.1�Dílčí�procesy�respirace.

Barva plic je nejprve růžová (u novorozence), později dostává šedé až šedočerné mramoro‑
vání, způsobené vdechnutými inertními prachovými částicemi, které jsou uloženy ve vazivu 
plic a v mízních uzlinách (obvykle jsou fagocytovány v makrofázích – tzv. antrakofágy).

Cévní a mízní systém, inervace
Oběh krve v plicích�je�dvojí.�Nutritivní oběh�je�zajištěn�rr. bronchiales�
(z�hrudní�aorty�a�často�i�z�některé�mezižeberní�tepny,�event.�též�z�a. tho
racica�interna�aj.),�které�dosahují�až�k�bronchioli respiratorii�a�k�po
plicnici.�V�periferii�mají�řadu�anastomóz�s�větvemi�a. pulmonalis.�Venae 
bronchiales�ústí�do�v. azygos,�v. hemiazygos,�popř.�do�vv. intercostales.�
Žilní�krev�z�řečiště�kolem�bronchů�v�periferii�plíce�je�odváděna�řadou�
anastomóz�do�plicních�žil.�Anastomózy�(arterioarteriální,�arteriovenóz
ní)�napomáhají�vyrovnávat�objemové�změny�v�krevním�řečišti,�propojují�
funkční�a�nutritivní�oběh.�Funkční oběh�je�tvořen�malým�krevním�obě
hem.�Arteriální�větve�pokračují�podél�bronchiolů�až�na�povrch�alveolů,�
kde�vytvářejí�husté�kapilární�sítě.�Pulmonální�žíly�se�sbírají�z�těchto�sítí,�
probíhají�nezávisle�na�nutritivních�cévách�ve�vazivové�tkáni�v�septech�
a�konečně�při�plicním�hilu�vytvářejí�venae pulmonales,�ústící�v�počtu�
2–3�vpravo�a�2�vlevo�do�levé�srdeční�síně.

Mízní cévy plic tvoří�povrchové�(pleurální)�sítě�a�hluboké�(pulmo
nální)�cévy,�lemující�bronchy.�Z�plic�vycházejí�přes�hilové�mízní�uzliny.�


