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ABSTRAKT

Dynamicka scintigrafie jicnu je metodou z oblasti nuklearni mediciny, ktera slouzi
k diagnostice gastroezofagealniho refluxu. Bakaléaiska prace je rozdélena na dvé ¢asti,
teoretickou a praktickou. V teoretické Casti jsou popsany anatomie, fyziologie a zakladni
patologické stavy postihujici jicen. Déle jsou popsany zakladni vySetiovaci techniky pro
diagnostiku chorob jicnu, a to véetné samotné dynamické scintigrafie jicnu. Je popsana
pfiprava pacienta na vySetieni, zdkladni indikace a kontraindikace, provedeni a metody

vyhodnoceni vySetieni.

V praktické ¢asti jsou zpracovany tdaje o pacientech, kteti podstoupili dynamickou
scintigrafii jicnu ve Fakultni nemocnici v Motole v letech 2019 a 2020. Tyto udaje jsou
zpracovany do prehlednych tabulek. Prakticka cast se dale zabyvala kvantitativnim
vyhodnocenim vysledkli dynamické scintigrafie jicnu, testem hypotéz jsou posouzeny
naméfené tranzitni Casy u dvou skupin pacientd, prvni skupinu tvofili pacienti
s diagnézou diabetes mellitus, tato skupina byla srovnavaci. Druhou skupinu tvofili
pacienti s poruchou motility, tedy s dyspeptickymi potizemi. V zavéru prace je shrnuti

celé problematiky a vyhodnoceni ziskanych dat.

Klicova slova

Dynamické scintigrafie jicnu, gastroezofageédlni refluxni choroba, poruchy jicnové

motility, dysfagie, achalazie, polykaci akt



ABSTRACT

Dynamic esophageal scintigraphy is a method in the field of nuclear medicine
that is used to diagnose gastroesophageal reflux. The bachelor thesis is divided
into two parts, theoretical and practical. The theoretical part describes the anatomy,
physiology and basic pathological conditions affecting the esophagus.
Furthermore, the basic examination techniques for the diagnosis of esophageal
diseases are described, including the dynamic scintigraphy of the esophagus itself.
The preparation of the patient for the examination, basic indications and

contraindications, design and methods of evaluation of the examination are

described.

The practical part deals with data on patients who underwent dynamic
esophageal scintigraphy at the University Hospital in Motol in 2019 and 2020.
These data are processed into clear tables. The practical part also dealt with the
quantitative evaluation of the results of dynamic esophageal scintigraphy, the
hypothesis test assesses the measured transit times in two groups of patients, the
first group consisted of patients diagnosed with diabetes mellitus, this group was
comparative. The second group consisted of patients with motility disorders, with
dyspeptic disorders. At the end of the work is a summary of the whole issue and

evaluation of the obtained data.

Keywords

Dynamic esophageal scintigraphy, gastroesophageal reflux disease, esophageal

motility disorders, dysphagia, achalasia, swallowing act
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1 UVOD

Nukledrni medicina je klinicky obor zabyvajici se diagnostikou a terapii pomoci
otevienych radionuklidovych zafict, které se v podobé¢ radiofarmaka zavedou do téla
pacienta. Oproti jinym radiodiagnostickym metodam, které zobrazuji anatomickou

informaci, umoznuje nuklearni medicina popsat funkci jednotlivych tkani a organi.

Jako svou bakalafskou praci jsem si zvolila téma Dynamicka scintigrafie jicnu. Toto
vySetfeni je nejCastéji indikovano pii podezieni na refluxni chorobu jicnu, tato choroba
je charakteristickd zpétnym tokem Zzalude¢niho obsahu do jicnu, coz ma za nésledek

naruSeni fyziologické antirefluxni bariéry.

Prace je rozdélena na dvé ¢asti. V teoretické ¢asti bude popsana anatomie a fyziologie
jicnu, zakladni patologické stavy jicnu, vcetné refluxni choroby. A kromé zakladnich
vySetfovacich technik pouzivanych v soucasnosti pti diagnostice onemocnéni jicnu bude
zminéna dynamicka scintigrafie jicnu, bude popsan pribéh, uvedena ptiprava pacienta na

vySetieni, indikace, kontraindikace a nastroje pouzivané k hodnoceni vySetteni.

V praktické ¢asti budou zpracovana data o pacientech, kteti podstoupili dynamickou
scintigrafii jicnu na vybraném oddé¢leni nuklearni mediciny. Dale budou porovnany
vysledky vySetfeni dynamické scintigrafie jicnu dvou skupin pacientd. Prvni skupina
bude srovnavaci, tedy pacienti bez dyspeptickych obtizi s diagnézou diabetes mellitus.

Druhou skupinu budou tvofit pacienti s dyspeptickymi obtizemi.
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2 CILE PRACE

Pro tuto bakalafskou praci byly stanoveny dva cile. Prvnim cilem je zpracovat
dostupné informace o anatomii, fyziologii a patologii jicnu, popsat zdkladni vySetfovaci

metody pouzivané v soucasnosti, véetn¢ dynamické scintigrafie jicnu.

Realizace tohoto cile bude na zakladé reSerSi odborné literatury. Prace bude strucné
popisovat prub¢h scintigrafického vysetfeni jicnu, bude uvedena pfiprava pacienta na
vySetfeni, indikace, kontraindikace, pouzivand radiofarmaka a samotny prubéh a

hodnoceni vySetieni.

Druhy cil je rozdélen na dvé ¢asti, v prvni €asti je cilem zhodnotit data o pacientech,
kteti podstoupili dynamickou scintigrafii jicnu na vybraném oddéleni nukledrni mediciny.
Zhodnoceni dat bude na zaklad¢ zkoumanych faktora (Cetnost vySetieni, vék, pohlavi a
vaha pacientll) za rok 2019 a 2020. Tento cil bude splnén na zakladé zpracovanych tidaji
z nemocnic¢niho informacniho systému, zkoumané parametry budou vyhodnoceny a

zpracovany do ptehlednych tabulek.

V druhé casti je cilem srovnat vysledky dynamické scintigrafie jicnu u dvou skupin
pacienti. Prvni skupina bude srovnavaci, tedy pacienti bez dyspeptickych obtizi
s diagnézou diabetes mellitus. Druhou skupinu pacientil tvoii pacienti s poruchou
motility jicnu, tedy s dyspeptickymi obtiZemi. Splnéni tohoto cile bude na zakladé
kvantitativniho vyzkumu. Wilcoxonovym jednovybérovym testem hypotéz bude
porovnan medidn namétenych tranzitnich ¢ast s fyziologickou hodnotou u obou skupin

pacientd.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie jicnu

Jicen slouzi jako spojna trubice mezi dutinou ustni a zaludkem, posun potravy je
koordinovan s dychanim, pohybem plyna a vyrovnavanim tlaki. Vyznam motility je zde
proto veétsi nez u ostatnich organii travici trubice. Kromé polykacich potizi se jicen podili
na fed¢ epigastrickych poruchach, které byly pted zavedenim fibroskopu do klinické
praxe, ptisuzovany zaludku. Ziskani znalosti anatomie a fyziologie umoznily moderni

vysetrovaci metody [1].

Jicen je 0zka trubice, jehoZz délka zavisi na vySce ¢lovéka, jeho primér je 1,5 cm a
délka se bézné pohybuje mezi 23-28 cm. Ve vysi Sestého kréniho obratle, na trovni
prstencové chrupavky, navazuje na hltan a prochazi mezi patefi a tracheou. Pies otvor

v branici, hiatus oesophageus, vstupuje do dutiny bfisni, kde tsti do zaludku [2, 3, 4].

Sténa jicnu je mekka, pruzna, poddajnd, silnd 34 mm a jeji prisvit zavisi na objemu
prochdzejici potravy. Tvar jicnu pfipomina pti¢nou §térbinu nebo hvézdici. Sliznice je
podéIn¢ zrasend, jeji povrch je pokryt mnohavrstevnym, mechanicky odolnym
dlazdicovym epitelem. Povrch sliznice je zvlhéovan drobnymi hlenovymi zlazami, které
se nachazeji ve vazivoveé vrstvé dlazdicového epitelu. Povrch kréniho a hrudniho jicnu je
pokryt fidkym kolagennim vazivem, zvanym adventicie, které =zajiStuje jeho

roztazitelnost a pohyblivost. Kratky usek btisniho jicnu je pokryt peritoneem [2, 3, 4].

Horni tfetina jicnu je tvofena pficn€ pruhovanymi svalovymi vlakny, které ve stiedni
tretiné postupné prechazeji v hladkou svalovinu, kterou je tvofena dolni tietina jicnu.
V usti jicnu do Zaludku se nenachazi anatomicky svérac, hladka svalovina zde slouzi jako
funkéni svérag, zajiStujici uzavér kardie. Natomto uzaveéru se podili 1 ostry thel,
tzv. Hisstiv uhel, ktery vznika mezi jicnem a zalude¢ni sténou tim, Ze jicen vstupuje

do zaludku ze strany [2, 3, 4].

Déleni jicnu je mozné z vice pohledi, na jejichz zaklad¢ rozezndvame anatomicke,
rentgenologické, endoskopické a manometrické ¢lenéni. Z anatomického hlediska délime
jicen na kréni, hrudni a bfi$ni. Kréni ¢ast je dlouhd 5—6 cm, ¢ast hrudni 18-20 cm a ¢ést

btisni 2-3 cm. Horni jicnovy svéra¢ (dale HSJ) se nachazi na ptechodu hltanu v jicen,

12



anatomicky je tvofen dvéma svaly: musculus cricopharyngeus a musculus constrictor
pharyngis inferior. Dolni jicnovy svéra¢ (dale DSJ) neni anatomicky definovan.
Rentgenologické Clenéni je zaméieno na terminalni jicen. Z rentgenologického hlediska
rozeznavame dve rozsifeni. Prvnim rozsifenim je epifrenickd ampula, vakovité rozsifeni
nad branici viditelné v hlubokém nadechu, ptipadné pii Valsalvové manévru. Pii vydechu
je pod branici zietelné druhé rozsiteni, vestibulum oesophagi neboli antrum cardiacum.
Tyto tfi rentgenologické pojmy nejsou viditelné jinymi metodami. Endoskopické ¢lenéni
rozliSuje ¢ast horni a ¢ast dolni, ktera je charakteristickd pasivnim pohybem vyvolanym
dychdnim a srde¢ni Cinnosti. V oblasti ezofagogastrického ptechodu je endoskopicky
viditelnd zmeéna dlazdicového epitelu jicnu v cylindricky epitel zaludku. Tato
nepravidelnd hranice je oznaCena jako linie Za nachazi se v brani¢nim otvoru.
Z manometrického hlediska rozliSujeme oblasti jicnovych svéracl, které jsou

charakterizovany zvySenym intraluminalnim tlakem [1].

3.2 Fyziologie jicnu

Zakladni funkci jicnu je posun potravy z dutiny ustni do zaludku, déle jicen zabrafnuje
proniknuti nadmérného mnozstvi vzduchu do traviciho traktu, zamezuje zpétnému

refluxu obsahu zaludku a umoziuje zvraceni nezaddouciho zalude¢niho obsahu [1].

Polykaci akt je reflexivni mechanismus, k jehoz vyvoji dochazi diive nez k dychacimu
a sacimu reflexu, zcela vyvinuty je jiz ve 12. tydnu fetalniho vyvoje. Polykaci reflex je
fizen IX. a X. hlavovym nervem, centrum je v prodlouZzené miSe. Za 24 hodin polkne
zdravy dospély €lovek priblizné Sestsetkrat, z toho pouze dvéstékrat pii jidle, polknuti

jednoho sousta trva ptiblizné 10 vtetin [1, 4, 5].

Jednotliva sousta a dousky tekutin spusti na kotfenu jazyka polykaci reflex, zvednutim
meékkého patra dochazi k oddéleni dutiny nosni od hltanu. Svalstvo hltanu a hrtanu se
stahne a uzavie vSechny otvory krom¢ Killidnova usti, do kterého je sousto vtlaceno.
Zaklopka hrtanova, epiglottis, ktera ma funkci stitu, po kterém sklouzava potrava, uzavie
vstup do hrtanu, ¢imZ se zastavi fe¢ a dychani. Tésné po kontrakci hltanu dochazi
k ochabnuti horniho svérace jicnu a nasleduje primarni peristaltickd vlna, posouvajici
sousto rychlosti 2—4 mm/s. Za 2—8 vtefin dochézi k uvolnéni DSJ a sousto se presouva

do zaludku [1, 4, 5].
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HSJ se v prubéhu polykani periodicky uzavira a jeho trvaly stah je udrzovan tonickou
aktivitou motoneuronli, to brani proniknuti nadbyte¢ného vzduchu do jicnu pfi

respiracnich pohybech hrudniku [1, 4, 5].

Pohyby, které vedou k posunu potravy travicim traktem, jsou zpusobovany stahy
hladké svaloviny, v horni tfetiné jicnu je zdrojem pohybu ptiéné pruhovana svalovina,
jejiz Cinnost je fizena motorickym systémem CNS. Hladka svalovina je fizena

autonomnim nervovym systémem, nervovou pleteni traviciho traktu a hormony [4].

3.3 Zakladni onemocnéni jicnu

Mezi hlavni ptfiznaky onemocnéni jicnu patii dysfagie, odynofagie, pyroza, fihani,
regurgitace, bolest na hrudi, krvaceni z jicnu a vahovy ubytek. Dysfagie je porucha
polykéni, kterd se projevuje potizemi s umisténim a kontrolou jidla v stech a dale
neschopnosti polknout sousto. Pfi poruSe posunu sousta do jicnu mohou vzniknout
aspiracni ptihody. Odynofagie je bolest pii polykani vazana na jicnovou fazi polykaciho
aktu. Je typicka pro poruchy prichodnosti vzniklé spazmem, zadnétem nebo viedem.
Uplné zastaveni polykani je oznatovano pojmem afagie. Pyroza neboli paleni Zahy je
zpusobena podrazdénim sliznice jicnu kyselym, ptipadné alkalickym obsahem zaludku.
Je vniman jako palcivy pocit lokalizovany za hrudni kosti, asto se §ifi vzhtru do jugula,
eventuelné do ust, nékdy do prekordia, do zad nebo na jiné misto hrudniku. Paleni Zahy
je nékdy oznaCovano za bolest na hrudi a oba tyto terminy jsou Casto sluc¢ovany. Tim
¢asto dochazi k zaméné se stenokardii, rozliSovacim parametrem je zavislost na télesné
poloze a nitrobfiSnim tlaku v pfipad¢ pyrdzy, nebo zavislost na ndmaze v pfipadé
stenokardie. Rihani a regurgitace jsou vice spojovany s onemocnénim Zaludku neZ
s jicnem. Rihani neboli ructus je fyziologicky mechanismus, ktery reguluje velikost
zalude¢ni bubliny. Regurgitace je soucasti dyspeptického syndromu, je zplsobena

poruchou motility Zaludku a kardie. Jicen zde slouZzi jako vychozi cesta z potizi [1, 4].
3.3.1 Dysfagie

Tato porucha polykani je vyvolavana funkéni poruchou nebo mechanickou obstrukci.
Funkéni poruchou je nejcastéji abnormalni staZlivost svaloviny jicnu, mechanickou

obstrukci ptredstavuje ptfitomnost patologického loziska, které ma za nasledek omezeni
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prichodnosti jicnu. Dysfagii délime podle mista postiZzeni na orofaryngealni a ezofagealni

dysfagii [6].

Orofaryngealni dysfagie je charakteristickd poruchou posunu sousta z dutiny ustni do
jicnu. Pfi¢inou mohou byt onemocnéni dutiny ustni, jazyka, faryngu a ostatnich struktur,
dale centralni nebo periferni neuromuskuldrni poruchy faryngu a hypofaryngu, které jsou
podminény poruchou piiéné pruhovanych svali, ke které dochazi pti dermatomyozitid¢,
myotonické muskularni dystrofii ale 1 pfi Crohnove chorobé. Eventuelné jsou podminény
poruchou inervace, ke které dochazi pii myastenii gravis, kmenovych 1ézich, pii bulbarni
a pseudobulbarni paralyze a roztrousené mozkomisni skler6ze. Mezi neuromuskularni
poruchy vyvoléavajici orofaryngealni dysfagii patii Parkinsonova nemoc, amyotroficka

lateralni sklerdza, myastenia gravis a stavy po cévni mozkové piihodé [1, 6].

K diagnostice dysfagie slouzi cilené rentgenové vySetfeni, kinematografie,
videoendoskopie, manometriec a elektromyografie na specidlni aparatuie.
Otorinolaryngologické vySetfeni odhali hromadéni velkého rezidua v pyriformnich
recesech, ke zptesnéni diagndézy se nckdy provadi bioptické vySetfeni svaloviny
z poSkozené oblasti jicnu. Lécba je zaméfena na pficinu, pfi neurogennich poruchach je
zasadni rehabilitace polykaciho aktu. Pfi myogennich poruchach a v ptipadech, Ze je
zachovana zbytkova faryngedlni propulze, maji vé&étSi efekt pneumaticka dilatace,
endoskopicka aplikace botulotoxinu do oblasti HSJ a krikofaryngealni myotomie. OvSem

po myotomii miZe vzniknout zdvazna komplikace, faryngealni regurgitace [1].

Pro ezofagealni dysfagii je charakteristicka porucha posunu polknutého sousta, které
se zastavuje a tlaci za hrudni kosti. Mezi pficiny se fadi poruchy motility, mechanicky
zpusobené obstrukce, piipadné zevni Gtlak jicnu. Tuto poruchu polykani miiZzeme rozdélit
na logickou a paradoxni dysfagii. Logické dysfagie je typicka pro tuhou a suchou potravu,
obtize se zmiriiuji pfi zapijeni soust. Pfi paradoxni dysfagii vazne polykéni tekutin,

pfi¢inou jsou funk¢ni neuromuskularni poruchy [1, 6].
Mechanickou obstrukci vylucujeme fibroskopii, kterou dle nalezu mizeme doplnit

endosonografii, pfipadné CT vySetfenim. Dalsi zptisob k diagnostice dysfagie je

rentgenologické vySetfeni s kontrastni latkou (skiaskopie polykaciho aktu), dale
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scintigrafie jicnu a manometrie, ktera ptesnéji klasifikuje poruchu motility jicnu. Lécba

dysfagie je zamé&fena na piicinu potizi [6].

3.3.2 Achalazie

Achalédzie je motorické onemocnéni jicnu, které se vyznacuje poruchou motility a
selhanim relaxace DSJ. Toto onemocnéni je vzacné, incidence se udava 1 piipad na
100 000 obyvatel. Pficina neni zcela jasnd, podobné postizeni jicnu se vyskytuje i
v pokrocilém stadiu Chagasovy choroby, kde se jedna o multiorgdnovou manifestaci,
napt. kardiomyopatie, megaureter, megaduodenum nebo megakolon. Etiologicky

puvodce je toxin parazita Trypanosoma cruzi [1, 4, 6].

Achalazie se projevuje funkéni obstrukci jicnu, provéazenou dysfagii, regurgitaci,
n¢kdy i bolesti na hrudi, zvracenim, kaSlem a aspiraci potravy. Mlize dojit k dilataci jicnu,
u déle trvajiciho onemocnéni miize byt jicen rozsifen aZ na 16 cm. Omezeny piijem
potravy se muze dale projevit ubytkem na vaze. Dalsi zavazné plicni komplikace mohou
byt zptisobené regurgitaci a pfevazné noc¢ni aspiraci. Nejzavaznéjsi komplikaci je vznik
spinocelularniho karcinomu, i kdyz tato komplikace neni castd, doporucuje se

endoskopicka kontrola v intervalu 3 az 5 let [1, 4, 6].

Zakladem diagnostiky je rentgenové vySetfeni polykaciho aktu, které miize prokéazat
konické zizeni distalni Casti jicnu, které tvarem ptipomina ,,ptaci zobak*. Endoskopické
vySetfeni byva v za¢atku nemoci normalni, pro ¢asnou diagnézu nemé vyznam, ale
posuzuje rozsah a stupen stagnacni ezofagitidy. Na nativnim snimku hrudniku
v ptedozadni projekci je patrné rozSifeni stinu mediastina. U 50 % vySetfovanych
pacientl s achaldzii neni viditelnd zalude¢ni bublina. Manometrie ma vyssi citlivost nez

rentgenoveé vySetfeni, dokaze odlisit achalazii od dalSich poruch jicnové motility [1, 4, 6].

Lécba je predevSim symptomatickd, spociva v odstranéni funkcni stendzy jicnu.
Ktomu se uzivd pneumaticka dilatace, endoskopicka dilatace, POEM (peroralni
endoskopickd myotomie), ptipadné endoskopicka aplikace botulotoxinu do oblasti DSJ.
Kone¢nym feSenim je chirurgicka operace, kterd se provadi laparoskopicky. Hellerova

operace spociva v resekci distdlniho jicnu a proximdlniho Zaludku, Casto je spojena
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s antirefluxni operaci k zachovani ochrany jicnu pfed refluxem zalude¢niho obsahu [1, 4,

6].

3.3.3 Vigorozni achalazie

Tato porucha neni vzdy povazovana za samostatné onemocnéni. Jednd se spiSe o
kombinaci piiznakti achaldzie a difuzniho spazmu jicnu, od klasické achalazie se lisi
chybéjici dilataci jicnu a Castou retrosterndlni bolesti. Klinicky je pfitomna dysfagie,
paradoxni dysfagie, nékdy odynofagie, mén¢ regurgitace. Funkce DSJ neni porusena, pfi
vysSim vyskytu simultdnnich nepropulzivnich kontrakci se mize vyskytnout porucha
pasaze. Na rentgenovém snimku hrudniku je viditelnd zalude¢ni bublina, kterd se u
klasické achalazie casto nevyskytuje. Pti endoskopickém vysetieni nenarazi endoskop na
odpor pii prichodu kardii a je mozné pozorovat spastické projevy na jicnu. V lécbe

vigordzni achaldzie se vyuzivaji stejné postupy jako u klasické achaldzie [1, 4].

3.3.4 Poruchy motility

Poruchy motility se obvykle projevuji bolesti na hrudi a dysfagii. Mtizeme je rozd¢lit
na primarni a sekunddrni (Parkinsonova choroba, mozkové nadory, sklerodermie).
K diagnostice vyrazn¢ ptispiva rentgenologie a manometrie. Pfi 1é¢bé primarni poruchy
jsou podavany prokinetika, 1écba sekundarni poruchy spociva v 1écbé zakladniho

onemocnéni [4].

Difuzni jicnovy spazmus je onemocnéni, které je charakteristické akutni, pfipadné
intermitentni dysfagii a ndhlou bolesti hrudniku. Na rozdil od achalazie jsou potiZe
sttidavé a je zachovana primarni peristaltika. K diagnostice slouzi rentgenové kontrastni
vySetfeni a manometrie. Rentgenové vysetieni miiZze zobrazit lokalizované neprogresivni
vlny, které znac¢i tercidlni kontrakce. Manometrie muze ukdzat non-peristaltické
kontrakce. Pro diagn6zu jsou diilezitd manometricka kritéria, mezi které patii vyskyt vice
nez 20-30 % simultannich kontrakei po polknuti tekutiny, v dobé mezi polknutimi musi
byt zachovana normalni peristaltika a funkce DSJ. [ u zdravych jedincii je mozné zachytit
zvyseny vyskyt simultdnnich kontrakci, proto k diagndze nestaci ostatni manometrické
nalezy (vysoké amplitudy a prodlouZené trvani peristaltickych vin). Lécba mtze byt

farmakologick4, podavaji se nitraty, hydralaziny a blokatory kalciovych kanall.
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V ptipadé¢ rezistentnich nebo zavaznych klinickych projevii je nutné chirurgicka lécba [1,

4].

Hyperdynamicky jicen (,,louskackovy jicen®) se projevuje bolesti na hrudi, ktera
nemusi souviset s polykanim. Soucasn¢ nebyla zjiSténa porucha autonomni inervace ani
svaloviny a posun bolusu je normalni. Diagndza je stanovena na zakladé¢ manometrického
vySetieni, jehoz kritériem je peristaltickd kontrakce s vysokou amplitudou, piesahujici
180 mm Hg. Tyto peristaltické viny maji obvykle prodlouzené trvani. Rentgenovym
vySettenim neni mozné tuto poruchu diagnostikovat. Louskackovy jicen je
diagnostikovan u 2748 % pacientii vySetfovanych pro nekardidlni bolest na hrudi.
Etiologie této poruchy je neznama. Lécba je podobné jako u difuzniho spazmu

farmakologicka, podavaji se blokatory kalciovych kandli [1, 4].
3.3.5 Hiatové hernie

Hiatova kyla (hernie) je ziskany stav, pfi kterém proniké brani¢nim otvorem c¢ést
zaludku do hrudni dutiny. Pfi¢inou vzniku hidtovych hernii je insuficience pojivovych
tkani fixacniho aparatu gastroezofagealniho spojeni, pfi cemz dochazi k posunu biis$ni
¢asti jicnu a casti zaludku nad bréni¢ni hiatus. Hidtovd hernie miZze mit vrozenou
predispozici, podplrnymi faktory mohou byt stavy, které zvySuji nitrobfisni tlak,
napft. obezita, vyssi vek, gravidita nebo chronicka zacpa. Méné Casto miize vzniknout po
traumatu, vzacné se mize vyskytnout nasledkem funkéniho nebo organického zkraceni

jicnu, napf. pfi poleptani nebo u difuzniho spazmu jicnu [1, 4, 6].

RozliSujeme tii zakladni typy hernii: skluznou, paraezofagedlni a smiSenou. Pfi
skluzné hiatové hernii je jicen a ¢ast Zaludku spolu s gastroezofagealni junkci (dale GEJ)
umistény nad brénici. Pfi paraezofagedlni hernii jsou jicen a GEJ pod branici a ¢ést
zaludku v obracené poloze (,,upsidedown stomach®) je umisténa v hrudniku. Smisena
hernie kombinuje skluznou a paraezofagealni hernii. za pfedstupen hiadtové hernie je
povazovana kardiotuber6zni malpozice, ktera byva pticinou refluxu. Je charakterizovan
Sirokym hiatem, kratkym bfiSnim jicnem, mélkym Hisovym hlem a relaxaci Laimerovy
membrany. Hidtovd hernie mize byt reponibilni do prostoru pod branici nebo trvale

fixovana v mediastinu. Casto je podminéna kratkym jicnem neboli brachyezofagem.
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Muze byt zcela bez piiznakil, nebo provazené palenim zZahy, regurgitaci, tlakem nebo

refluxni ezofagitidou [1, 4, 6].

Je studiemi prokazéano, ze 50-94 % pacientl s refluxni chorobou mé hidtovou hernii
skluzného typu. Ale vétSina pacientii s hiatovou hernii netrpi refluxni chorobou, 1 kdyz
hiatova hernie zhorSuje ezofagitidu tim, Ze zadrzuje refluxat a tim prodluzuje cas ocisty.
Hiatovou hernii mtize komplikovat ezofagitida a pepticky vied, ze kterého pochazi
krvaceni. Velka hiadtova hernie ma ctyfi moznosti, jak Skodit. Miize strangulovat, byt
pri¢inou anémie a krvaceni, byt pficinou bolesti na hrudi a dile mize byt ptfi¢inou
dusnosti po jidle. Sama o sobé nevyzaduje hiatova hernie 1é¢bu, pouze kdyz plisobi
tlakem na okoli nebo je komplikovana zménami na sliznici. Lécba je pak konzervativni a

chirurgickd. Konzervativni antisekre¢ni 1écba kontroluje reflux [4].

Zakladnim vySetfenim pro diagnostiku a klasifikaci je kontrastni rentgenologické
vySetfeni pasaze, pti kterém se provadi provokacni manévry, napt. Trendelenburgova
poloha pacienta. Je dobré urcit, zda je hernie reponibilni a je nutné vénovat pozornost
prikazu gastroezofagedlniho refluxu (dale GER). Pro skluznou hernii je typické rozsireni
termindlniho jicnu nad branici. Méné spolehliva metoda pro prikaz a urceni typu hernie
je endoskopie. Endoskopickou zndmkou hernie je zvonovité rozsifeni nad hidtem, do
kterého pokracuji zalude¢ni fasy. Umisténi tohoto rozsiteni vzhledem k hiatu je prikazem
hernie, coZ neni vzdy snadné. Nachazi se zde tfi prstence, prvni odpovida horni hranici

vestibula, stfedni odpovida gastroezofagealnimu pfechodu a tieti prstenec hiatu [1].

3.3.6 Jicnové varixy

Jicnové varixy oznacuji stav rozsifenych Zilnich pleteni ve sténé jicnu. Vyskytuji se
jako Casta komplikace u 60 % pacientl s jaterni cirh6zou. Krvaceni z jicnovych varixt
byva prudké a masivni, hlavnim projevem je hemateméza a rozvoj hemoragického Soku.
Pticinou vzniku jicnovych varixti je portalni hypertenze, tedy zvySeny tlak v portalni Zile,
ktera vznika z 7il stiev a sleziny. Portalni zZila vede krev do jater, pfivadi ziviny a toxické
slouceniny ze stiev. V pfipad¢, ze nemlze krev protékat pres portalni Zilu do jater, jsou
zily ve stén¢ jicnu nadhradni cestou. Pfi portalni hypertenzi jimi proudi obrovské mnozstvi
krve, ktera tak obchazi jatra. Pretlak v portalni zile vzniké nejcastéji pii pokrocilé cirhoze

1

jater, dal$i pfi¢inou mize byt utlaceni portalni zily nadorem, obvykle rakovina jater,
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zluéniku nebo zlu¢ovych cest. Jicnové Zily nejsou schopné umoznit takovy prutok krve,
zacnou se rozsifovat az se vyklenou do trubice jicnu. Smrteln€¢ nebezpecnou komplikaci
predstavuje ale az jejich prasknuti, krvaceni se obvykle nedd zastavit, projevem je

zvraceni krve a Cernd natravena krev ve stolici [6, 7].

Diagnostika a vlastni terapie se provadi endoskopicky, stejné diilezité pro stanoveni
spravné diagndzy je vySetieni funkce jater a zobrazovaci metody, obvykle ultrazvuk
bticha ke zhodnoceni jaterni tkan¢ a portalni zily. Jako prevence krvaceni u malych varixa
slouzi farmakologickd 1écba, podavani beta-blokatori. Endoskopickym feSenim
jicnovych varixu je sklerotizace, ptipadné ligace varixti. Ligace varixt probiha pomoci
gastroskopického pfistroje, ktery podvaze krvacejici zily gumovym krouzkem. Stejnym
pfistrojem se provadi sklerotizace varixii, do nichz se aplikuji latky, které snizuji riziko
krvaceni. Dal$i metodou je pouziti specidlniho balonku, ktery je gastroskopicky zaveden

do varixu, kde je nafouknut, ¢imz se stlaci zily a zastavi krvaceni [6, 7].

Pokud tyto metody selzou i pti druhém endoskopickém pokusu a krvaceni se opakuje,
nebo je riziko pro pacienta piili§ vysoké, je na misté provedeni specidlni 1écby, TIPS
(transjugularni intrahepatéalni portosystémova spojka). Metoda je zaloZena na zavedeni
katétru do portalni zily ptes jugularni Zilu, tim se vytvori kanal jaternim parenchymem a
snizi se portalni hypertenze, ¢imz i pratok krve jicnovymi varixy. Aby mé¢la tato metoda
skutecny vyznam, méla by nésledovat transplantace jater, to neni vzdy redlné. A proto se
pro prevenci recidivy krvaceni podavaji pacientovi vazoaktivni léky, betablokatory,

preventivné se provadéji pravidelné endoskopické kontroly [6, 7].

3.3.7 Infek¢ni ezofagitida

Infekéni z&nét jicnu se objevuje u pacientll se sniZenou imunitou nebo po lécbé
antibiotiky. Pfi¢ina infekce byva virova nebo mykoticka. Hlavnim projevem je dysfagie
a odynofagie, ke spravné diagnoze ptispiva hlavnim dilem endoskopie, déle kultivaéni a
histologické vysetieni. Lécba je zaméfena na vyvoléavajici pfi¢inu, tedy antimykotika
nebo antivirotika. Klinicky nejvyznamnéj$i ezofagitida je kandidova, dale pak

cytomegalovirova (CMV) a herpetické ezofagitida [6, 8].
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Kandidovd ezofagitida ma kvasinkového pivodce, Candida albicans. Je
nejrozsitené;si, projevuje se dysfagii a palivou odynofagii. Soor byvé ptitomen v dutiné
ustni, proto je vhodné ji vySettit. Na endoskopickém vySetieni je nalezen bélavy povlak,
ktery pevné Ine ke sliznici a pii pokusu o odstranéni krvaci. VySetfeni se dopliiuje o
biopsii, histologicky se prokaze pfitomnost kvasinek. Dle toho je volena farmakologicka

1é¢ba, ve formé tablet se pacientovi podavaji antimykotika [8].

Herpeticka ezofagitida je virového ptivodu, Herpes simplex virus (HSV). Zakladnimi
piiznaky je opét dysfagie a odynofagie, dale se mohou projevit horecky a ubytek na vaze.
Diagnosticky vhodném vysSetfenim je endoskopie, ktera objevi viedové 1éze na sténé
jicnu, v okoli 1ézi se sliznice jevi bez patologie. Ke spravné diagnoze je nutné odebrat
vice vzorkl z okraje viedl pro biopsii a histologii. VySetfeni se dale dopliiuje o sérologii
krve na protilatky anti-HSV. Lécba je opét farmakologickd, ve formé tablet nebo jako

nitrozilni preparat se pacientovi podava acyklovir [8].

CMV ezofagitida ma za pluvodce cytomegalovirus. Projev byva stejny jako u
herpesvirové ezofagitidy, zdkladem diagnozy je endoskopické vySetteni, které¢ zobrazi
solitarni viedovou 1ézi. V krvi se sérologicky potvrdi pfitomnost protilatky anti-CMV.
Lécba u tézkych piipadi vyuziva gancyklovir, jeho podani je vhodné konzultovat

s infekcionistou [8].

3.3.8 Korozivni ezofagitida

Korozivni ezofagitida vznik4 poleptanim sliznice jicnu kyselinami nebo zasadami.
Poziti kyselin a zasad byva nahodny nebo v sebevrazedném umyslu. Kyseliny zpisobuji
koagulacni nekrozu a tvofi pfiSkvarky, to sniZzuje poskozeni hlubSich tkani. Louhy
zpusobuji kolikvaéni nekrézu, dochazi pii tom k zmydelnéni tkdni, coZ vede k hlub§imu
poskozeni. PoSkozeni sliznice miiZe vést k perforaci stény jicnu a zanét mize postoupit
do mediastina za vzniku mediastinitidy, kterd ma vysokou mortalitu. Stupen poSkozeni
tkani je zavisly na koncentraci roztoku a délce pisobeni. RozliSujeme 3 stadia poSkozeni.
Prvni stddium je akutni, trva do 4. dne po poleptani, dochézi k tvorbé nekroz a toxickym
projeviim. Druhé stddium je reparacni, trva do 4. tydne, je typické odlu¢ovanim nekrdz,

tvoii se ulcerace, granulace a dochazi ke krvaceni. Posledni staddium je pozdni, to trva az
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4 mésice a dochdzi pii ném k zjizveni tkani, tvofi se striktury, ty se klinicky projevuji od

osmého tydne az do jednoho roku [1, 6, §].

Akutni stav se projevuje prudkou bolesti na hrudi, na prvni pohled mtze byt viditelny
edém rtu, jazyka a orofaryngu, mize dochéazet ke zvraceni krve, k vyrazné odynofagii,
dysfagii, k fihani, k hypersalivaci (zvySena produkce slin) a k stridoru (chr¢ici, piskavy
zvuk pii naddechu). Dale se projevuje horecka a mize dojit k zdvazné tracheobronchitide.
Z dlouhodobého hlediska mtize vzniknout striktura (z0Zeni), kterd zapticini dysfagii. A je

zvysené riziko vzniku karcinomu jicnu [1, 6, 8].

Diagnoza se stanovuje jiz na zakladé¢ anamnézy, ale pti vyznamnéjSich projevech
priznaki se provede opatrna fibroskopie. Radiologickym vySetfenim s podanim vodného
roztoku kontrastni latky lze potvrdit, nebo vyloucit perforaci. Podstatné je stanoveni
stupné¢ poleptani ke spravné volbé lécby. V akutnim stddiu je dilezité pacienta
stabilizovat, zajistit hydrataci a tlumeni bolesti. Pfi nepfitomnosti dechové
nedostate¢nosti je mozné se pokusit o chemickou neutralizaci, ztedénim kyselin a zasad
malym mnozstvim vody nebo mléka a to tak, aby nedoslo ke zvraceni. Perforace jicnu je
indikovana k okamzitému chirurgickému zdkroku. Déle se musi zamezit pfijem stravy a
tekutin Usty, je nutna parenterdlni vyziva. Vhodnymi l€ky jsou blokatory protonové
pumpy, to zamezuje dal§i poskozeni naruSené¢ho jicnu Zalude¢nimi kyselinami. Pfi
rozsahlych strikturdch je nutné endoskopicky dilatovat jicen specialnim balonkem, nékdy
je nutné chirurgicky zékrok k odstranéni jicnu, ktery se nahradi Casti tlustého stieva.

Kwvili vy$simu riziku karcinomu jicnu je nutna endoskopicka kontrola [1, 6, 8].
3.3.9 Eozinofilni ezofagitida

Eozinofilni ezofagitida (dale EoE) je chronické zanétlivé onemocnéni, které patii do
skupiny neinfekénich zanétl jicnu. Zanétlivy proces postihuje pouze sténu jicnu, je
typicky infiltraci sliznice eozinofilnimi leukocyty. Nemoc postihuje jedince okolo 30 let,
Castéji muze, a to v poméru 3:1. Aby byla pacientovi diagnostikovana EoE, musi pacient
splnovat n€kolik kritérii. Pacient musi vykazovat ptiznaky jicnové dysfagie a vaznuti
sousta, v dlazdicovém epitelu musi dosahnout eozinofilni infiltrdt maximalni hodnoty
alespoit 15 eozinofilii na zorné pole (0,24 mm?), eozinofilie je pfitomna pouze v jicnu a

pfetrvava 1 po 1é€be s inhibitory protonové pumpy a neni zndma jina pficina eozinofilie.
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Dalsi kritérium, které ale neni podminkou diagnézy, pouze ji podporuje, je odpoveéd na

1é¢bu steroidy [8, 9].

EoE vznika na zdklad¢ vzajemného piisobeni faktorti zevniho prostiedi, predevsim
genetickym ptedpokladem, je zndmd souvislost s alergickymi onemocnénimi (astma
bronchiale, potravinové alergie, kozni alergické reakce). Hlavnim projevem nemoci je
dysfagie a vaznuti sousta, mén¢ Casté a nespecifické ptiznaky jsou bolest na hrudi,
dyspepsie, zvraceni a vahovy ubytek. Pacient miize pocitovat nepriichodnost jicnu a
zvySuje se riziko uviznuti cizich téles. Tekutiny prochazeji bez vyraznych potizi. Déle
mohou byt pfitomny pfiznaky refluxni choroby, jako jsou pyroza a regurgitace. Typické
jsou opakované piihody impaktovaného sousta, tyto piihody se Casto musi feSit
endoskopicky. Zavaznou komplikaci mize byt spontanni ruptura jicnu (Boerhaaveiv

syndrom) [8, 9, 10].

K diagnostice je dulezita anamnéza, kde nés zajimaji alergické projevy, charakter
obtizi a délka jejich trvani, dale se mohou objevit varovné ptiznaky, to jsou nejcastéji
ubytek na véze, krvaceni a bolest pfi polykani. Dalsi postup je odbér krve pro nalez
eozinofilie periferni krve. Zakladnim vySetfenim je kontrastni rentgenologicka pasaz
jicnu a ezofagogastroskopie. Pfi pasdzi jicnu s kontrastni latkou pozorujeme stendzy a
prstence, ty vSak nejsou pro EoE specifické. A proto je vyznamné&j$i endoskopické
vySetieni, jsou patrné charakteristické prstencité vroubkovani stény jicnu, linedrni ryhy
(furrows) a v pozdni fazi proximalni stenézy. Casto se vyskytuji Schatzkiho prstence,
fibrozni prstence v oblasti GEJ. Z diivodu stendz lumenu je jicen pro endoskop obtizné
prichodny, aZ neprliichodny. Proto k definitivni diagnéze je vhodné odebrat biopsie
k histologickému vySetfeni. Je doporu¢ovano odebrat alespon 2 az 4 biopsie
z proximalniho 1 distalniho jicnu, zvySuje se tim Sance na zachyt jicnové eozinofilie.
Hlavnim davodem je nerovnomeérnost zanétlivych zmén, jsou proto i mista, kde se
eozinofilni infiltrat nevyskytuje. Cim vice biopsii, tim vy$§i pravdépodobnost

diagnostického zachytu [8, 9, 10].

Funkéni manometrické vySetfeni neni pro diagnostiku specifické a az 65 % pacientl
ma normalni manometricky nalez. Manometrie se indikuje v pfipad¢ diagnostické

rozepie, kdy je nutné vyloucit, ptipadné potvrdit achalazii nebo jinou poruchu motility.
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U téchto pacient je totiz také mozné najit jicnovou eozinofilii. Dalsi vySetfeni, které neni
obvykle indikovano, je pH-metrie. Refluxni choroba a EoE mtize byt pfitomna soucasné

u jednoho pacienta, proto pozitivni pH-metrie nevylucuje diagnézu EoE [9, 10].

Lécba eozinofilni EoE se dé€li do tii zékladnich 1écebnych metod a to 1€ky, dieta a
dilatace. Zakladem 1écby je podavani blokatort protonové pumpy (dale IPP), ty u¢inkuji
az u 75 % pacientd. V ptipad¢, ze ptiznaky neustoupi, nasazuji se kratkodob¢ systémové
steroidy. Dalsi farmakologické zpiisoby 1€cby jsou neucinné, nebo se povazuji za
experimentalni. Patii mezi né predevsim léky ovliviyjici degranulaci zirnych bunék,
inhibitory leukotriend, imunosupresiva a biologicka 1é¢ba. V ptipad¢ potravinové alergie
a potravni intolerance je vhodné zavést eliminacni dietu, tedy vylouceni potravin, které
zpisobuji potize. Eliminacni dieta se voli na zdkladé tfi mozZnosti. Prvni mozZnost je
empirickd, vylucuji se ze stravy potraviny, u kterych se nejcastéji vyskytla alergicka
reakce. Jedna se o mléko, nejen kravské, mlééné proteiny, vejce, pSenice, soja, arasidy,
ofechy, motské ryby a plody (Skeble, krabi, krevety, humii). Dal§i moznost diety se voli
na zéklad¢ alergologického vySetfeni, eliminuji se tedy pouze ty potraviny, na které je
dany pacient alergicky nebo citlivy. Tieti moznost je podani elementdrni nebo oligomerni
diety. Zhodnoceni této terapie se provadi endoskopickou kontrolou za 4 az 8§ tydnii po

zavedeni diety [8, 9, 10].

V ptipad¢ pfitomnosti stendz je 1é€ebnou metodou endoskopickd balonova dilatace,
ktera je 0€innd u 90 % pacientli, metoda ma dlouhodoby efekt (1-2 roky). Dilatace u
pacientil s EoE je zatizena mnoha komplikacemi, nejcastéjsi komplikace jsou lacerace
sliznice, krvéaceni a perforace jicnu. Az 75 % pacientl trpi po dilataci vyznamnou hrudni
bolesti. ZvySené riziko komplikaci je zplsobeno fibrotizaci stény jicnu, obzvlast u
pacientl se strikturami. Metoda dilatace se voli dle délky stendzy. U sten6z delSich nez
2 cm je vhodnéjsi provadét dilataci buZiemi, u kratSich stenéz je mozné pouZiti obou

metod [9, 10].

3.3.10 Polékova ezofagitida

Polékova ezofagitida je zptisobena fadou ¢k, které pisobi agresivné na sliznici jicnu.
Vys$§im rizikem trpi pacienti uZivajici 1éky vleze, zvySend Cetnost poSkozeni je dale u

pacientll s poruchami motility, sten6zami a s EoE. Rizikova lé¢iva jsou piedevSim
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antibiotika, nesteroidni antirevmatika, preparaty kalia a bifosfonaty. Typickym projevem
byva bolest na hrudi a dysfagie, k témto projeviim dochazi par hodin po uziti 1ék a trvaji

nekolik dnil. Zavaznymi komplikacemi jsou perforace, tvorba striktur a krvaceni [8].

Diagnostika je zalozena na anamnéze, kterd se zamétfuje na obtiZze a na informace o
uzivanych lécich. Vyznam ma také ezofagogastroskopie, endoskopicky obraz zobrazuje
povrchové eroze az jicnové viedy a stendzy. U tézkych piipadi mlize nélez vypadat jako
maligni tumor, proto jsou nutné odbéry biopsii. Zakladem lécby je daslednéd prevence
dalSiho poskozeni, omezeni rizikovych 1éCiv, zapijeni tablet, uzivani 1€kt spiSe vsede¢.
Lehké poskozeni se hoji samovolnég, k urychleni hojeni mohou pfispét IPP, ty slouzi i
k eliminaci pfipadné refluxni choroby. Komplikace se fesi endoskopicky, ptipadné

chirurgicky [8].
3.3.11 Refluxni ezofagitida

Refluxni ezofagitida je bézna forma refluxni nemoci, vznika jako nésledek ptisobeni
kyselého zalude¢niho refluxdtu na sténu jicnu. GER neznamena vzdy chorobny stav.
Jedna se o navrat kyselého obsahu do jicnu. Pfitomnost klinickych ptiznakt na zakladé
refluxu je oznacovédna za refluxni nemoc. Projevem refluxni ezofagitidy jsou typické
pfiznaky pro refluxni nemoc, tedy péleni Zahy a dalsi obtiZe s polykanim. MiiZe byt také
asymptomatickd, zjiSténa ndhodné pii endoskopickém vySetieni provadéném z jiné
pfiC¢iny. Na endoskopickém vySetfeni hodnotime rozsah slizni¢nich zmén, ke zpfesnéni

slouzi biopsie, kterd v§ak nebyva bézn¢ indikovana [8].

Endoskopicky nalez se déli dle Savary-Millera, tato Skdla ma 4 stupné. Prvni stupeni je
charakterizovany jednou nebo nckolika nesplyvajicimi podélnymi erozemi. Jako druhy
stupenl je hodnocen ndlez splyvajici eroze, ktera vSak nepostihuje cely obvod jicnu. Tteti
stupeti tvoii eroze celého obvodu jicnu. Ctvrty stupeii je jiz hodnocen jako komplikace
refluxni ezofagitidy, jsou to typicky viedy, Barrettv jicen a stendzy, mlize byt pritomen

floridni zanét [8].

Lécba je pfedevsim konzervativni, stejna jako 1écba refluxni nemoci. Mohou se nasadit
IPP. V pfipadé, Ze 1écba nezabere dle ofekavani, je nutny operativni zakrok zvany

fundoplikace. Ta se provadi laparoskopicky, cilem je zménit anatomické poméry mezi
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jicnem a zaludkem. Princip spociva v obtoCeni horni ¢asti zZaludku kolem dolni ¢asti
jicnu, tim se vytvofi manzeta, ktera 1épe oddé€luje zaludek od jicnu a tim brani zpétnému

toku zaludecnich stav [7, 8].

3.3.12 Nadory jicnu

Nédory jicnu délime na maligni a benigni, dale na primarni a sekundérni. Ze sliznice
vznikaji epitelové nadory, napt. papilom a adenom. Vypadaji jako ptisedlé polypy,
pricinou jejich vzniku muaze byt herpes virus nebo drazdéni jicnu pii chronické refluxni
ezofagitidé. Benigni mezenchymové nadory vznikaji z podslizni¢ni a svalové vrstvy
stény jicnu. Mezi tyto benigni mezenchymové nadory se fadi leiomyom (hladka
svalovina), hemangiom (cévni struktury), fibrom (vazivova tkan), lipom (tukova tkan) a
lymfangiom (lymfatické cévy). Tyto naddory byvaji obvykle bezptiznakové. NejcastéjSim
nadorem je leiomyom, az 75 % vSech benignich nadord, nejcastéji se vyskytuje v dolni

tretin€ jicnu [1, 6, 8].

Diagnostika je zaméfena na vylouceni karcinomu a leiomyosarkomu. Zakladnim
vySetfenim je rentgenova pasdz jicnem s dvojim kontrastem, ktera posoudi defekt
v naplni jicnu. Intramuralni nadory se zobrazuji nejlépe pomoci vypocetni tomografie a
endosonografii. Pro nalez slizni¢nich nadorti se pouziva endoskopie, tyto nadory maji
charakter stopkatych nebo piisedlych polypt. Intramuralni nadory vypadaji pfi
endoskopii jako vyklenuti, které je kryto neporusenou sliznici. Dalsi vySetieni slouzici
k diagnostice je biopsie, kterd je vhodna pro slizni¢ni nadory, u intramuralnich nadort
nepiinasi Zadny vyznam a pfi podezieni na leiomyom je kontraindikovana, endoskopicka
excize muze zpusobit srist snddorem, coz ztéZzuje pozd€jsi odstranéni nadoru.
Endoskopicka ultrasonografie je jedinou zobrazovaci metodou, ktera je schopna urcit typ
a rozsah intramuralniho nadoru. Leiomyomy a leiomyosarkomu vznikaji z druhé a ¢tvrté

vrstvy jicnové stény (muscularis mucosae a muscularis propria), fibromy a lipomy

vznikaji ze tfeti vrstvy (submukoza) [1].

Slizni¢ni nédory, které maji malé rozméry, lze odstranit endoskopicky. Pti vétsich
rozmérech je nutnd chirurgické excize. Malé intramuralni nadory lze pouze sledovat,
pokud je vyloucen zhoubny tumor. V opaéném piipadé¢ je indikovéno chirurgické

odstranéni, to je vétSinou mozné ze zevni strany jicnu bez otevieni sliznice. Klinova
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resekce stény jicnu neni vzdy nutnd. Tyto vykony se provadi torakotomii a

vidoetorakoskopicky, coz je pro pacienta vyhodnéjsi [1].

Zékladnim malignim nadorem je karcinom jicnu, ze které¢ho se odvozuje prechodny
tumor mezi jicnem a zaludkem, tento tumor se nazyva adenokarcinom GEJ. Dale se
vyskytuji lymfomy, melanomy a sarkomy. Lymfomy jsou v oblasti jicnu vzacné, miize se
vSak objevit velkobunéény lymfom a Hodkiniv lymfom. Melanom se objevuje jako
sekundarni metastatické lozisko. NejcastéjSim a nejvyznamnéj$im malignim tumorem
jicnu je karcinom, jeho incidence je 5 nemocnych na 100 000 obyvatel za jeden rok.
Vyskytuje se 2x Casteji u muzi nez u Zen. Zakladni déleni je na spinocelularni karcinom
a adenokarcinom. Spinocelularni karcinom se vyskytuje u 90 % ptipada karcinomu jicnu,
na adenokarcinom spada pouze 10 % pfipadii. Adenokarcinom postihuje predevsim
distalni ¢ast jicnu. Zhoubné tumory GEJ se od spinoceluldrniho karcinomu a

adenokarcinomu lisi hlavn€ metodou chirurgické 1é¢by [8].

Spinoceluldrni karcinom vznikd z dlazdicového epitelu, jeho etiologie neni zcela
jasna, ale jsou jisté faktory, které podporuji jeho vznik. Mezi tyto faktory patii jezeni
horké stravy, piti horkych napoju, kofenénd jidla, koufeni véetné zvykani tabdku a
betelovych listkil a také alkoholismus, kde je riziko vyssi u tvrdého alkoholu. DalSim
faktorem muze byt i nedostatek vitaminti, pfedevsim vitaminy A, E, C a B. U pacientt
s chronickou achaldzii a korozivni ezofagitidou je vyskyt tohoto typu karcinomu vyssi.
Za pfi¢inu adenokarcinomu se poklada Barrettv jicen, striktury jicnu po poleptani a
Plummertv-Vinsontiv syndrom, ktery je charakteristicky slizni¢ni atrofii, jicnovou
membranou v krénim jicnu s dysfagii a sideropenickou anémii. Tento syndrom je také
oznacovan za Kellyho-Patersoniv syndrom. Adenokarcinom muze tedy vzniknout jako
tragickd komplikace refluxni nemoci jicnu. Geneticka predispozice neni vyznamna,
v rozvoji karcinomu pusobi jako podplrny efekt. Vyznamnym pifedpokladem je mutace

onkogenu oznacené¢ho jako cyklin D1 [1, §8].

Hlavnimi projevy jsou typicky dysfagie a odynofagie, varovnym signalem muze byt
nechutenstvi, ubytek na vaze, nebolestivé zvétSeni miznich hrudnich uzlin. Jako pozdni
ptiznak se objevuje bolest na hrudi, chrapot, kasel a bolesti hrudni patete. Hemateméza a
meléna jsou vzacné. Casnd diagnostika je moznd pouze endoskopicky

v asymptomatickém stadiu, to by bylo mozné jen jako preventivni vySetfovani rizikovych
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skupin, tedy muzi kuidkl a alkoholikd nad 50 let, to je v praxi neuskutec¢nitelné.
Podezieni je ziskdno z anamnézy, kde pacient uvadi klinické potize a rizikové faktory.
Vysetteni, které dokaze zobrazit zizeni jicnu a masu tumoru, je kontrastni rentgenova
pasaz jicnem, ktera stanovi délku stendzy a podle toho se zhodnoti pokrocilost nadoru.
Zakladnim vySetfenim, které ma vétsi diagnosticky vyznam, je ezofagogastroskopie. Pti
tomto vySetieni je tumor vizualizovan, podle toho se urcuje jeho poloha. Endoskopie dale
umoziuje odbér biopsie k naslednému histologickému zhodnoceni. Dopliujici vySetfeni
je chromoendoskopie, na sténu jicnu jsou endoskopem se sprejovym katétrem nanesena
urcita barviva k lepSimu zobrazeni patologické tkané. Jako barvivo se obvykle pouziva
fedény Lugolav roztok. Dalsi dopliujici vySetfeni je endosonografie, kterd zhodnocuje
lokalni staging, a CT vySetfeni hrudniku a bficha k vylou€eni vzdalené generalizace.
Mén¢ dostupnou modalitou je vySetfeni PET/CT z oblasti nuklearni mediciny s vyuzitim
radiofarmaka FDG (fluordeoxyglukéza). Informace o histologickém charakteru,
agresivité a TNM stagingu urcuji stddium nadoru, podle kterého se voli dalsi 1é¢ebny

postup [, 8].

TNM staging je systém k urceni rozsahu nadoru. Pismeno T (tumor) oznacuje velikost
nadoru, pismeno N (nodus) popisuje postizeni regiondlnich lymfatickych uzlin (LU) a
pismeno M (metastazy) definuje ptfitomnost vzdalenych metastaz. Tabulka 1 popisuje
systém, dle kterého se stanovuje 5 stadii (0, 1, 2, 3, 4) s rozdilnou prognézou. Stadium 0
je karcinom in situ bez metastaz, stddium 1 znamena TINOMO, tedy maly invazivni
karcinom bez metastaz, stadium 2-A je T2-3NOMO, tedy vétsi invazivni karcinom bez
postizeni uzlin, stddium 2-B je T1-2NIMO, tedy vétsi invazivni karcinom s nevelkym
postiZzenim uzlin, stddium 3 je rozsahly invazivni karcinom s rozsdhlym postiZzenim uzlin

a stadium 4 popisuje vznik metastaz pii jakémkoli rozsahu primarniho nadoru [8, 11].

Tabulka 1 — TNM systém [autor]

Tx Velikost tumoru nelze stanovit

TO Tumor neni pfitomen

Tis Karcinom in situ, nepronika do submukozy

T1 Karcinom pronika do lamina propria nebo do submukdza, ale ne do muscularis
propria

T2 Karcinom pronika do muscularis propria

T3 Karcinom proniké do adventicie
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T4 Karcinom pronika do okolnich struktur

NX Postizeni lokélnich uzlin nelze stanovit

NO Regionalni lymfatické uzliny nejsou postizeny
N1 Postizena je 1-3 lokalni lymfaticka uzlina

N2 Postizeno je 4-6 lokalnich lymfatickych uzlin
N3 Postizeno je nad 6 lokalnich lymfatickych uzlin
Mx Pfitomnost vzdalenych metastdz nelze stanovit
MO Vzdalené metastdzy nejsou piitomny

M1 Vzdalené metastdzy jsou piitomny

Lécebny pléan se stanovuje s prihlédnutim na celkovy stav pacienta, jeho véku a dal§im
doprovodnym onemocnénim. Na zéklad¢ pfedoperacniho vysetieni se urci rozsah nadoru
a stddium onemocnéni. Terapie se d€li na kurativni a paliativni. Nadory, které se nachazi
oraln¢ od bifurkace trachey, maji horsi prognézu, protoze Casto prorustaji do okolnich
struktur. Nejlepsi prognézu ma diferencovany spinocelularni karcinom. Hlavni metodou
lécby je radikalni chirurgickd lécba. U raného stadia Tis a T1 lze provést endoskopickou
mukosalni resekci nebo endoskopickou submukozni disekci. Oba zdkroky spocivaji v
odstranéni nadoru s okolni zdravou sliznici a submukoézou. U adenokarcinomu
gastroezofagealniho pfechodu je principem uplna gastrektomie s resekci terminalniho
jicnu a rekonstrukce pasadze dle Rouxe. Méné radikalnim zakrokem je resekce kardie
s resekci termindlniho jicnu a vytvofenim ezofagogastroanastomézy. U adenokarcinomu
z Barrettova jicnu je riziko submukozni Sifeni nadoru ordlnim smérem. Proto se voli
subtotalni ezofagektomie s resekci subkardialni ¢asti zaludku. Jicen se nahradi zaludkem,

nebo tlustym stievem [1, 8].

Neni-li moZzné nador odstranit, je na misté zvoleni paliativni 1écby, kterda spociva
v tlumeni bolesti a zajisténi vyzivy a hydratace. Prichodnost jicnu Ize docilit
endoskopickym zavedenim kovového stentu, ktery se zavadi pod rentgenovou nebo
endoskopickou kontrolou, vykon nevyzaduje anestezii, lze ho tedy provadét i
ambulantné. Stent se zavede do mista stendzy, kde se postupné rozvine, roztlaci
nadorovou stendzu a pevné se umisti v jicnu. Upravené stenty potaZzené nepropustnou

blanou se pouZzivaji k paliativnimu uzavieni ezofagobronchialnich pistéli [1, 8].

Samotna radioterapie nema v Ié€bé karcinoml vyznam, jediné jako paliativni

brachyterapie, kdy se zavede zafi¢ pfimo do nadoru jicnu. Radioterapie se vyuziva
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pfedevsim jako neoadjuvantni a adjuvantni zptisob 1écby. Vétsi efekt ma chemoterapie,
kterou je mozno pouzit jako primarni 1écbu i1 u neoperovatelného karcinomu. Dale je
vhodna jako adjuvantni i neoadjuvantni zptsob 1éCby. Pouziva se obvykle cisplatina a
S-fluorouracil. Kombinaci radioterapie a chemoterapie ziskame dal$i moznost 1éCby,

chemoradioterapii, ktera lze pouzit jako adjuvantni i neoadjuvantni lécba [8].

3.3.13 Divertikly jicnu

Divertikly jicnu jsou ¢astym onemocnénim, které spoc¢iva ve vychlipeni stény jicnu do
periezofagedlniho prostoru. Podle lokalizace je mizeme rozdélit na parafaryngedlni,
hrudni a epifrenicky. Parafaryngeélni divertikl je lokalizovan na pfechodu faryngu a
jicnu, jako tento typ divertikli se muze pouzivat oznaCeni Zenkertv, kréni,
hypofaryngeélni nebo faryngedlni divertikl. Hrudni divertikl je lokalizovén ve stfedni
¢asti jicnu, pouZziva se oznaceni stiedni, epibronchidlni nebo parabronchidlni divertikl.
Epifrenicky divertikl je umistény nad branici, byva oznacen jako dolni nebo parahiatovy
divertikl. Dalsi déleni divertiklG je na pravé a nepravé. Pravé divertikly vznikaji
vychlipenim vSech vrstev stény jicnu, u nepravych se vychlipne sliznice a podslizni¢ni
pojivo skrz oslabené €ésti svalové vrstvy, kterd neni soucasti divertiklu. Tyto nepravé
divertikly jsou tenké a nachylné k prasknuti. Dale se mohou d¢lit na pulzni a trakéni.
Pulzni divertikly vznikaji pisobenim sil zevniti travici trubice, trakéni divertikly zevnimi

silami. Pulzni divertikly byvaji obvykle nepravé, trakéni spise pravé. [1, 4, 8]

Zenkertv divertikl je lokalizovany nad HSJ v misté oslabené svalové vrstvy, to se
nazyva Kilidnlv trojihelnik (prostor mezi musculus constrictor pharyngis inferior a
musculus cricopharyngeus). Je oznaovan za funkéni poruchu jicnu. Vznikd zvySenym
tlakem pfi narusené relaxacni funkci HSJ. Tento typicky pulzni divertikl vychazi ze zadni
stény jicnu a veSkeré jeho charakteristiky ukazuji, Ze se jednd o pravy divertikl, protoZe
se v jeho stén¢ vyskytuje tenkd svalova vrstva, kterd je velmi slaba, a proto ma vysoké
riziko perforace. I pfes malé rozméry je symptologie vyrazna, nebot je spojena

s poruchou funkce HSJ [1, 4, 8].

Hrudni divertikly jsou vzacné, je povaZovan za trakéni, vznikd cipovitym vytaZzenim
stény jicnu, divodem je zanétlivy retrakéni proces v mediastinalnich uzlindch. Hrudni

divertikl byva bezptiznakovy, jeho nélez je ndhodny. Pfiznaky se objevi az v pozdni fazi,
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kdyz uz ma divertikl vétsi rozméry. Epifrenicky divertikl je umistén nad rovinou branice
a sméfuje doprava. Je vzacny a jeho nalez je spojen s ezofagogastroskopii. I pfi malych

rozmérech piisobi hypertonii DSJ [1, 4, 8].

Hrudni a epifrenické divertikly byvaji bezptiznakové, Zenkerav divertikl se projevuje
dysfagii, hromadénim potravy v divertiklu, zdpachem z Uist a ndvratem potravy do hltanu.
Je vysokeé riziko aspirace obsahu a nésledného zapalu plic. Komplikaci mtize byt zanét,
krvéaceni a perforace. Perforace v oblasti hrudniku je vazna, miize vést k mediastinitid¢,
septickému Soku a ke smrti. Pro diagnézu je dilezitd anamnéza, kde pacient uvadi
polykaci obtize. Hlavnim vysetfenim zde byva rentgenova kontrastni pasaz jicnu,
kontrastni latka zatéka do vychlipek a tim je zobrazi. Presnou metodou je i
ezofagogastroskopie, pfi zavedeni pfistroje ovSem hrozi protrzeni divertiklu. Je-li
divertikl spojen s polykacimi obtiZemi, je na misté opatrné¢ endoskopické protéti dolni
stény vaku, to zabrani hromadéni potravy v divertiklu. Dal$i moznost 1é¢by je chirurgické

odstranéni vaku divertiklu [4, 8].

3.3.14 Gastroezofagealni refluxni nemoc

Refluxni nemoc jicnu (ddle GERD) je zplisobena GER, ktery mize vést k podrazdéni
jicnu, nebo kriznym stupnim refluxni ezofagitidy. Pfi¢inou je porucha funkce
gastroezofagealniho spojeni, pfedev§im pokles tonu DSJ. Vysledkem je zpétny tok
Zalude¢niho obsahu do jicnu, ktery vznikéd narusenim fyziologické antirefluxni bariéry.
Ta je tvofena DSJ, zachovalou ocist'ovaci schopnosti (peristaltika) a ochrannym hlenem
sliznice. VIiv na vznik refluxu ma mira kyselosti refluxatu, ta je urena intenzitou
zalude¢ni sekrece. NaruSeni antirefluxni bariéry vznikd zvySenou relaxaci DSJ, jeho
propustnost ovliviluji n€které 1éky (aminofyliny, blokatory kalciovych kanald, nitraty),
potraviny (kava, Cokoldda, alkohol), koufeni a zvySeni nitrobfiSniho tlaku (obezita,
gravidita, Casté zvedani tézkych predmétll). GERD vzniké tlumem ochrannych faktort,
mezi které se fadi anatomicky a funkéné kompetentni DSJ, jicnova peristaltika, tvorba
slin a spravné vyprazdiovani zaludku. Podili se také agresivni faktory, jako je kyselina

chlorovodikova a duodendlni refluxat zlu¢ovych kyselin [1, 6, 8].

Hlavnim projevem GERD je pyroza, jednd se o subjektivni pocit bolesti a paleni,

vychazi u nadbfisku a §ifi se hrudnikem, kde se mize projevovat jako angina pectoris
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nebo infarkt myokardu. Bolest se typicky projevuje po jidle, u 30—40 % pacientd se
vyskytuje 1 dysfagie. U pacientl s déletrvajici pyrézou se Castéji vyskytuje ezofagitida,
jejiz stupent neodpovida intenzité obtizi. Dal§imi projevy jsou regurgitace, odynofagie,
zachvatovité slinéni, globus, fihani, nauzea, zvraceni a plynatost. Regurgitace obvykle
kyselého obsahu se vyskytuje u 66 % pacientti s GERD. Zachvatovité slinéni se projevuje
nahlou tvorbou velkého mnozstvi slin, je zpisobeno reflexni stimulaci zlaz, pficinou je
kysely reflux v distadlnim jicnu. Velké mnozstvi slin pusobi jako ochranny faktor,
zpusobuje polykani, peristaltiku a zvysSenou ocistu sliznice. Globus zpusobuje pocit
ciziho télesa v krku bez jasné pti¢iny. Objevuje se nejcastéji pii polykani suchych soust.
Casto byvéa oznacen za psychogenni, ale miize mit organicky podklad (kréni osteofyty,
jicnovy tumor, hypertonie HSJ, postiZeni dolniho jicnu, GERD, achalazie, difuzni jicnové
spazmy). Rihani, nauzea a plynatost nejsou tak &asté. Cast pacientli s GERD je
bezpiiznakova, u pacientl vysSiho véku to miize byt zplsobeno snizenou aciditou
refluxdtu a snizenim vnimanim bolesti. U téchto pacientd se nemoc projevi az vznikem

komplikaci (vznik striktur) [1, 4, 8, 12].

Mimojicnové projevy GERD vznikaji vlivem kyselého refluxatu na horni a dolni
dychaci cesty. Castym projevem byvaji opakujici se laryngitidy s chrapotem, &asto se
vyskytuje astma bronchiale a no¢ni aspirace, kterd je spojena se suchym kaslem. Dale se
mohou projevit bronchitidy, bronchopneumonie a bronchiektazie. Mimojicnové projevy
muzeme délit dle lokalizace na oblast hlavy a krku (pocit suchosti v krku, zapach z Ust,
zvySena kazivost zubli,, bolesti v uSich), oblast dychacich cest a plic a postizeni

bloudivého nervu (bradykardie, bronchokonstrikce) [4, 8].

Diagnostika GERD je stanovena na zékladé¢ cilené anamnézy, kde je nutné cilit otdzky
na jicnové 1 mimojicnové pfiznaky, a endoskopického vySetteni s biopsii. V ptipadé
podezieni na GERD, je moZné provést terapeuticky test, ktery spoc¢iva v nasazeni IPP
(doporucuje se az 40 mg omeprazolu denn¢), obtize by méli do 1 az 2 tydnii zmizet.
V ptipadé€ rizikového pacienta (muz nad 40 let, kutak, bolesti pfi polykani, vykaslavani
krve) se provadi ezofagogastroskopie. Ta umoziuje rozliSit dva typy GERD,
endoskopicky pozitivni a endoskopicky negativni, kde je ndlez normalni. U endoskopicky
pozitivniho typu je typicky nalez ezofagitidy a difuzniho zarudnuti dolni ¢asti jicnu, to je
oznacovano za erytematozni ezofagitidu, nepatii vSak do klasifikaéniho schématu GERD.

Pti endoskopii je mozné zhodnotit makroskopické zmény a komplikace, nejvice
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podstatnd je pfitomnost refluxni ezofagitidy, vyskyt striktur, viedi a podezieni na
Barrettiiv jicen. Dale mizeme zhodnotit oblast DSJ a ptfitomnost hidtové hernie. Pro
GERD je typicky endoskopicky nalez erytému a kiehkosti sliznice, je mozné objevit
paralelni longitudinalni rudé prouzky v distalnim jicnu. Eroze mohou byt linearni

(paralelni s dlouhou osou jicnu) nebo ovalné [1, 4, 6, §].

Histologicky priikkaz zanétlivych zmén ma velky vyznam u nemocnych s nevyraznym
nebo negativnim endoskopickym nalezem. Ezofagitidu lehkého stupné¢ nebo
endoskopicky negativni refluxni ezofagitidu Ize diagnostikovat jen pomoci
histologického nalezu. Pro GERD svéd¢i nalez hyperplazie bazalnich bunék, zvySeni
délky papil a infiltrace neutrofily a eozinofily. Histologické zmény jsou nalezeny na obou
stranach skvamokolumnarni junkce. Pfi GERD jsou ve sliznici pod Z linii zjiStovany
chronické nebo akutni zanétlivé zmény, které jsou pouze v oblasti kardie. Oznacuji se

terminem zaludec¢ni karditida [4, 12].

Rentgenové vysetieni s baryovou kontrastni latkou piesné diagnostikuje typ hiatové
hernie a vétSinou potvrdi GER, ale nestaci ke kvantitativnimu posouzeni. Bézné tedy
nema velky vyznam pro diagnostiku GERD, je to ale metoda volby, protoZe zhodnocuje
pfitomnost a lokalizaci benigni stendzy, pfipadné malignich struktur zasahujicich do
dutiny jicnu. Spolehlivost prikazu vysetfeni je mozno ovlivnit pouzitim provokacnich
manévri, napt. Donneriiv test (acidifikované baryum) nebo uziti dvojiho kontrastu.
Diagnostika GERD nemuze byt stanovena pouze na vysledcich rentgenového vySetieni
nebo jicnové manometrie, ktera je schopné odhalit poruchu peristaltiky, nékteti pacienti
mohou mit hypotonie DSJ. Nalez je nespecificky, na jeho zadklad¢ diagnézu nelze
stanovit. Je také vhodné manometrii provést pied transnazalnim zavedenim katétru pro
pH-metrii nebo impedan¢niho katétru, pouzivanym pro ambulantni monitoring refluxu.

dale by se méla provést vzdy pred antirefluxni chirurgii [1, 8, 12].

24hodinova pH-metrie je indikovana pii chronickych projevech refluxu, jako je pyroza
a regurgitace bez ezofagitidy, ¢asnéa ranni ochraptélost, projevy opakujici se laryngitidy,
bronchopulmondlni projevy, nekorondlni bolest na hrudi a spankova apnoe. Dadle se
funkéni vySetfeni provadi pfi nedostatecném efektu 1écby IPP a pfi nedostatecném
gastroskopickém ndlezu. Provadi se 24hodinova pH-metrie s impedanci, kdy se zavadi

do jicnu specialni elektroda, ktera zaznamenava zmeény objemu a sméru napln¢ jicnu. Na
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zakladé zmén elektrick¢ho odporu (impedance) se rozlisi reflux vzduchu a tekutin.
Vysetieni umoznuje ziskani idajii o pomérech acidity ve sledovanych oblastech a jejich
analyza vede k piresnému zhodnoceni a srovnani se subjektivnimi potizemi. Métici sondy

jsou antimonové, nebo sklenéné, které 1ze pouzivat opakované [1, 4, 8, 12].

Refluxni scintigrafie dopliiuje informace ziskané pH-metrii, kvantitativni hodnoceni
refluxu je vSak limitovano kratkym trvanim scintigrafie, kterd ma vyznam pro nalez
postprandidlniho refluxu, ktery neni mozné detekovat pH-metrii z divodu vyssi hodnoty
pH v Zaludku. Citlivost refluxni scintigrafie je pouze pfiblizné¢ 60 %. Dalsi metodou
diagnostiky je Bernsteinova zkouska neboli perfuzni test, pii kterém se do jicnu zavede
sonda s katétrem. Jicen se stfidavé perfunduje kyselinou chlorovodikovou (HCI) a
fyziologickym roztokem. Stfidani probiha tak, aby pacient nevédél, ktery roztok zrovna
protéka katétrem. Pfima pozitivita zkousky spociva ve vyvolani ptiznakt pti perfuzi HCI,
pacient uvadi bolest a pyrézu. To svédc¢i o souvislosti potizi s refluxem. Citlivost testu je

nizsi nez pti pH-metrii, proto je test jiz malo pouzivany [1, 4].

wvrwe

choroby a faktorech, které reflux vyvoldvaji. Je doporuceno omezit kouteni, alkohol,
¢ernou kavu a stravu obsahujici ¢esnek, tuky, cokoladu, Cerstvé pecivo. Neni vhodné jist
pied spanim a pii spanku je lepsi podkladat hlavu. Z budouciho hlediska je nutna redukce
hmotnosti a dostatek pohybu. Farmaceuticka 1écba se fidi tfemi cili, zvySeni odolnosti a
ochranu sliznice, zlepSeni vyprazdnovani jicnu a Zaludku, Utlum Zalude¢ni sekrece.
Uzivaji se antacidy (potlaceni akutni pyrozy), prokinetika (zlepSeni motility a funkce
DSJ), blokatory H2-receptorti (napf. ranitidin, famotidin), IPP (napf. omeprazol,
lansoprazol a pantoprazol), které jsou nejucinnéjsi. U nékterych pacientl je nutna 1écba
dlouhodoba. Chirurgické antirefluxni 1écba je indikovana pii selhani konzervativni 1écby,
nebo u nemocnych, kteti odmitaji dlouhodobou konzervativni 1écbu. Operacni zdkrok
rekonstruuje oblast DSJ, zvySuje jeho tonus a eliminuje hidtovou hernii. Zakladni
metodou je laparoskopickd nebo parcidlni fundoplikace. Laparoskopicka fundoplikace
dle Nissena ma lepsi efekt, ale vétsi riziko dysfagie. Parcidlni fundoplikace dle Toupeta
ma niz8i efekt, ale nasledna dysfagie neni castd. Endoskopicka 1é¢ba je zatim studovana
u malych skupin nemocnych. Zatim existuji dvé terapeutické metody k obnové
kompetentnosti v oblasti GEJ. Ob& metody prochéazeji hodnocenim v klinickych studiich

a schvalovacimi procesy [1, 4, 6, 8, 12].
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GERD jicnu je spojena s mnoho komplikacemi, které jsou zptisobeny dlouhodobym
GER. Komplikace se vyskytuji u 20 % pacientli, divodem je obvykle erozivni
ezofagitida. Komplikovanymi stavy jsou striktury, ulcerace, krvaceni, Barrettiv jicen,
brachyezofagus, plicni komplikace a maligni karcinom jicnu. Erozivni ezofagitida je
Casty jev spojeny s nalezem GERD. Zanétlivé zmény vznikaji drazdénim kyselym
refluxdtem. Diagnostika erozni ezofagitidy ma zaklad v endoskopii, kdy je mozné odebrat
vzorky sliznice k histologii. Zmény sliznice mohou mit riizny rozsah a klinicky vyznam.
Eroze je mélky defekt sliznice, nezasahuje pod svalovou vrstvu. Vied je hlubsi defekt
sliznice, zasahujici pod svalovou vrstvu. Barrettliv jicen se vyskytuje az u 10 % pacienti
trpici na GERD. Je charakterizovany metaplazii dlazdicového epitelu na cylindricky,
byva nalezena intestinalni metaplazie, odpovidajici stfevni vystelce. Brachyezofagus je
typicky celkovym zkrdcenim stény jicnu, kardie je vytaZzena a fixovana do hrudniku.
Obvykle je zptisoben podélnou retrakci jicnu nasledkem GERD, ale ve vyjime¢nych
pripadech mize byt kognitivni pfi¢ina nasledkem operace atrézie jicnu. Zanétlivé zizeni
jicnu se vyskytuje u 7-25 % pacientil s nelécenou refluxni ezofagitidou, vznika vlivem
chronického zanétu s naslednou fibrotizaci. V rané fazi se mohou vyskytnout edematdzni
zmény a spazmus svaloviny, jedna se o funk¢ni strikturu, kterou lze zobrazit rentgenovou
kontrastni pasazi, projevuje se dysfagie, kterd je obvykle prichodnd a snadno
dilatovatelné pfi endoskopickém vySetfeni. Organicka striktura jizevnatého typu vznika
zuzeni na ptechodu jicnového a zaludecniho epitelu. Vysoka striktura vzniké na ptechodu
Barrettova jicnu a normalni sliznice jicnu. Mizeme se dale setkat s kratkou prstencitou
strikturou dolniho jicnu, nazyvanou Schatzkiho prstence. Vzacnou komplikaci GERD je
krvaceni a perforace, souvisi s t¢zkou refluxni ezofagitidou a jicnovymi viedy. Perforace
vede k mediastinitid€, ktera vede casto ke smrti. Plicni komplikace jsou zpiisobeny

aspiraci do bronchialniho stromu, tato komplikace je typicka pro détsky vék [1, 4, §].

3.3.15 Barrettuv jicen

o324

dlazdicového epitelu sliznice cylindrickym epitelem. Metaplazie je nasledkem poskozeni
sliznice, nové vznikly epitel mé junkéni — prechodny charakter, jedna se o specializovany
sttevni epitel. Metaplazie je podminéna trvanim refluxnich ptiznak 1 jistou genetickou

predispozici. Barrettiiv jicen vznikd u 9-15 % pacientli s GERD, riziko progrese do
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karcinomu je nizsi, nez se diive odhalovalo, vétSina pacientii s Barrettovym jicnem

podlehne jiné nemoci, nez je adenokarcinom jicnu [1, 4, 6, 8, 12].

Pacienty s Barrettovym jicnem je klinicky obtizné odlisit od pacienti s refluxni
nemoci. Hlavnimi projevy jsou pyroza, dysfagie, odynofagie, ibytek na vaze a krvaceni.
Pro diagnoézu je zékladem endoskopické vysSetieni s biopsii, diagndézu stanovuje
histologické vySetteni. Bioptické vzorky musi byt odebrany nad Z linii. Endoskopicky
pohled odhali lososové zbarvenou sliznici dolni ¢ésti jicnu s typickymi plaménkovymi
vybézky. Zarudly povrch sliznice ma riznou délku, saha nad ezofagogastrické spojenti,
typicka je pritomnost hlubokého viedu, ktery ptipominad vied zaludku. Urceni mista
biopsie se zhodnocuje pomoci zoom endoskopie, ptipadné chromoendoskopie (zbarveni
kyselinou octovou). Barrettliv jicen o délce 3 cm se oznacuje jako dlouhy segment, pod
3 cm jako kratky segment. Rozsah postizeni je popisovan dle Patizskych kritérii CXMY,
X ptedstavuje vzdalenost cirkumference Barrettova jicnu od GEJ v cm, Y predstavuje

maximalni vzdalenost nejdelsiho vybézku od junkce [1, 4, 8, 12].

Barrettlv jicen nelze 1é¢it béznymi metodami, podévaji se léky proti refluxni chorobé,
IPP, které vSak nesnizuji riziko vzniku adenokarcinomu. Pfi ndlezu tézké dysplazie anebo
loziska adenokarcinomu lze postizenou sliznici odstranit endoskopicky (endoskopicka
mukosalni resekce, radiofrekvenc¢ni ablace), nebo chirurgicky. V ptipad€ pozdniho nalezu
probiha lécba ve spolupréci s internistou, chirurgem a onkologem. Dale byl prokazan
efekt nesteroidnich antirevmatik  (kyselina acetylsalicylovd), riziko vzniku
adenokarcinomu snizuji az o 40 %. Pacientovi jsou podavany vyssi davky IPP 2x denné.
Antisekreéni 1é€ba miZe snizit riziko vzniku Barrettova adenokarcinomu.
Farmakologickd lécba se milZze kombinovat s endoskopickou lécbou. Zavedenymi
metodami jsou endoskopicka radiofrekvencni ablace a endoskopicka resekce. Dalsi
metodou 1éCby je termoterapie s vyuzitim laseru, multipolarni elektrokoagulace, argon
plazma koagulace a fotodynamicka 1é¢ba, ktera spociva v akumulaci exogenné podané¢ho
nebo endogenné produkovaného fotosenzitivniho porfyrinu v bunikach Barrettova epitelu,

nasledné je epitel ozafen nizkoenergetickym laserem [8, 13].
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3.4 Zakladni vySetiovaci techniky jicnu

Kazdé vysSetfeni je zaméfené na urceni typu a pfiCiny dysfagie a dalSich jicnovych
priznakt. Organické choroby se projevuji postupné se zhorSujici dysfagii (refluxni
striktura, tumor), zachvatovitd a paradoxni dysfagie méa obvykle funkcni pticinu
(spazmus). VySetfeni Ustni dutiny a hltanu je na prvnim misté, zde se uplatituje
stomatolog, otorinolaryngolog a neurolog. Pozorujeme ptitomnost povlaku jazyka a
zapach z Ust, to mohou byt prvni piiznaky méstnani v jicnu. Vysetfeni krku, hrudniku a
bficha méa vyznam pii diferencialni diagnostice, je mozné zjistit strumu, zvétSené uzliny
nebo poruchu pohyblivosti patefe. Jicen a kardie nejsou pfistupné piimému vysetfeni, je
nutné pouzit specidlnich vysetfeni. Historicky vyznam ma auskultace jicnu, pti poslechu
vlevo od mecovitého vybézku muizeme slySet dva charakteristické zvuky, které jsou
fyziologicky v rozmezi 3-7 vtefin po polknuti tekutiny. Pro prvotni diagnostiku ma
vyznam rozbor anamnézy, pii které je nutné klést cilené otdzky na subjektivni pfiznaky

nemocn¢ho [1].
3.4.1 Rentgenové vysSetieni

Témért celé minulé stoleti prevladaly ve vySetfovani traviciho traktu rentgenologické
zobrazovaci metody. Rozmach endoskopie v poslednich letech zdsadnim zpisobem
ovliviiuje situaci, endoskopické vySetieni postupné nahrazuje Skodlivé ionizujici zatfeni
vyuZzivané v rentgenologii. Nativni snimek jicnu a polykaciho aktu zobrazuje vyraznou
dilataci jicnu, zplisobenou achalézii, dale je moZné zobrazit cizi téleso v jicnu. Pfehledné
zobrazuje pomery pii polykani, vySetfeni pasaze jicnem mé vyznam v diagnostice
nekterych nemoci jicnu. Kontrastni rentgenové vySetieni vyuziva suspenzi barya, kterou
pacient pije, pfi polykani je rentgenovan ve skiaskopickém rezimu (dynamicky zaznam
v Case). Kontrastni latka umoZziiuje zhodnoceni priichodnosti polykaciho aktu. Pii
podezieni na perforaci traviciho traktu je nutno pouzit vodny roztok jodové kontrastni
latky. Pacient by nemél 6 hodin pfed vySetfenim jist a pit, jina pfiprava obvykle neni
nutna. Riziko alergické reakce je minimalni, protoze kontrastni latka neni podéana do zily.
VysSetteni ukaze, zda kontrastni latka tece spravné€ do zaludku, a zobrazi obrys jicnu, na
kterém je mozné najit jakékoliv zGzeni a prekazku. Cilené lze prokéazat gastroezofagealni
reflux, vrozené vyvojové vady, hidtovou hernii, divertikly, Schatzkiho prstence a

achalazii, dale 1ze posoudit jicnovou peristaltiku. VySetfeni s dvojim kontrastem (baryova
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suspenze a vzduch) prokaze tézké formy ezofagitidy a jicnové viedy. Rentgenové
vySetfeni poméha k diagnostice kardiovaskuladrni dysfagie (zvétSeni levé predsiné a
aneurysmata aorty) a jiné extraezofagealni pficiny dysfagie (nddory mediastina a plic).
VySetteni polykaciho aktu je pro pacienta mén¢ zatéZujici v porovnani s endoskopii,
nehrozi perforace jicnu. Ovsem neni mozné bioptické odebrani vzorku pro ptipadnou

histologii, v tom ma endoskopie jednozna¢nou vyhodu [1, 4, 7].

3.4.2 Endoskopie

Endoskopické vySetfovaci metody postupné nahrazuji rentgenologickou diagnostiku.
Pojmem endoskopie jsou oznaceny metody, které umoziuji zobrazit a vysetiit nékdy i
pfimym pohledem wvnitiek dutych organti a télesnych dutin. Pouziva se i pojem
fibroskopie, ktery je odvozen od latinského slova fibra, ¢esky vlédkno, zdiraznuje vedeni
obrazu a svétla v pfistroji ohebnymi sklenénymi vladkny. Rigidni neohebné piistroje
pouzivaji opticky systém cocek, tyto pfistroje se pouzivaji zifidka, neohebné
ezofagoskopické pristroje pouzivaji otorinolaryngologové pii odstranovani cizich téles
z jicnu. Dnes se ve valné vétsiné piipadi pouzivd videoendoskopie, kterd funguje na
elektronickém principu, diky kterému se obraz promitd na obrazovku. Moderni
endoskopy umi zvétSovat obraz a ménit spektrum svételného zdroje tak, Ze vysila svétlo
pouze ur€itych vinovych délek (naptf. Narrow Band Imaging), to umoziuje 1épe zobrazit
nepravidelnosti na sliznici. Dalsi vyhodou jsou pracovni nastroje, které 1ze k endoskopu
pfipevnit, klesti¢ky k odbéru bioptickych vzorkt, kli¢ka k odstranovani polypt, klipy
k zastaveni krvéaceni, injekce k opichu krvécejicich mist, koagula¢ni elektroda a mnoho
dalSich nastroji. Endoskopickeé ptistroje se deli podle umisténi optiky, ptistroje s optikou
v Cele se nazyvaji endoskopy s progradni optikou, pfistroje s optikou ze strany se nazyvaji
lateroskopy, ty se pouZivaji k vySetieni zlu€ovych cest z duodena, v jehoz izkém tunelu
je pouze tato optika schopna zobrazit Vaterskou papilu. VySetfeni jicnu musi byt pii kazdé
gastroskopii provadéno opatrné a peclivé, protoze Casny nalez karcinomu jicnu byva
nahodny, pfedevSim u rizikovych skupin, kterou tvofi pacienti nad 50 let, kuféci,
alkoholici. Na kazdém pracovisti by mél byt k dispozici i détsky endoskop, diky kterému
je mozné vysetfit pfipadné stendzy. K vySetfeni jicnu patii také retrogradni zobrazeni

kardie, je k tomu nutny inverzni pfistroj [1, 4, 8].
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Indikace k endoskopickému vysetfeni jsou rtiznorodé, i pouhé podezieni na
onemocnéni jicnu, zaludku nebo duodena je dostate¢nym divodem k endoskopii. I
negativni nalezy maji pro diagnostiku svlij vyznam, vylucuji totiz organické onemocnéni.
Pro diagnostiku malignich nadort je prukazné histologické vySetteni, je potfeba odebrat
vEtsi pocet vzorkd, 6 biopsii dava 90% jistotu spravného nalezu. Mezi kontraindikace
patii nespoluprace pacienta, anatomické prekazky, Sok, podezieni na perforaci a relativné

1 hore¢naté stavy [4].

Pted vysSetfenim by mél byt pacient alesponn 6 hodin nala¢no, pfi nedodrzeni hrozi
zvraceni a aspirace potravy a je vyrazné zhorSend diagnostickd vynosnost vySetfeni.
Tésn¢ pred vySetfenim je pacientovi znecitlivéna sliznice v dutin€ Ustni, to by mélo
v idedlnim pfipadé zabranit davicimu reflexu. Pacient mlize pozadat o injekci na
zklidnéni, vedlejSim efektem je zakaz fizeni motorovych vozidel na 24 hodin z divodu
snizené pozornosti. Ranni 1éky vcetné inzulinu si pacient bere s sebou a uzije je az po
endoskopii. Bézna gastroskopie se mize provést i pii uzivani 1ékt na fedéni krve, ale
nelze provadét zadné vétsi 1écebné zdkroky pro riziko krvaceni. Proto se i tyto léky
(warfarin, pradaxa, xarelto) vysazuji, idedln¢ nckolik dnii pied vySetfenim. VySetieni
probiha vleze na boku, po znecitlivéni ust a hltanu se do pacientovych ust vlozi specidlni
tvrdy plastovy krouzek, ktery udrzuje oteviena usta a kterym se zavadi hadicovy
endoskop. KrouZzek zamezuje skousnuti a poskozeni pfistroje zuby. Lékatf prohlizi
dostupnou ¢ast traviciho traktu a odebere bioptické vzorky. Po vySetfeni je doporuc¢eno
15-30 minut nejist a nepit, divodem je necitlivost hltanu, ktera by mohla vést k aspiraci

potravy a tekutin [7, 8].

Gastroskopie je bezpecné a bezbolestné vySetfeni, nese s sebou vSak jistd rizika.
Neéktefi pacienti mohou hiife snaset zavedeny endoskop, ktery jim zplisobuje dévici
reflex. MiZze dojit ke krvaceni sliznice, které zptsobilo podrazdéni sliznice endoskopem
a odbér vzorkl. Nejzavaznéjsi komplikaci je perforace stény jicnu, ke které obvykle
dochazi u patologickych procesti, narusujicich sténu jicnu. Drobné krvaceni je Casté, je
zpisobeno podrazdénim a rychle samovolné¢ ustane. VéEtsi krvaceni je potteba
endoskopicky znovu oSetfit. K perforaci mize dojit zasunutim endoskopu do divertiklu.
Perforace se fesi chirurgickym zdkrokem. Dal§i komplikaci je alergicka reakce na lokalni

anestetikum a na tlumici 1€k, proto je dobré znat alergickou anamnézu pacienta [7, 8].
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Endoskopicka 1é€ba GERD spociva primarné v podavani IPP, dal$i moznosti je
chirurgicka 1écba, laparoskopicka fundoplikace dle Nissena. Ptes jeji priznivé vysledky
stoupa perspektiva endoskopické 1écby, v poslednich letech se objevuji riizné typy
endoskopickych technik, které spocivaji v posileni antirefluxni bariéry v oblasti GEJ.
Podle zpisobu ucinku lze metody rozdélit do Ctyt kategorii, aplikace radiofrekvencni
energie v oblasti GEJ, endoluminalni sutura proximalniho zaludku anebo distalniho jicnu,
instilace neabsorbovatelného inertniho materidlu do stény junkce a plikacni techniky
napodobujici fundoplikaci. Tyto techniky nekoriguji krurdlni defekt, a proto nejsou
vhodné pro pacienty s velkou hidtovou hernii, jako hrani¢ni velikost je uvadéna 2 cm

hiatova hernie, u které je endoluminalni terapie jesté uspésna [9].

Pomér rizika a vyhod zatim nezafazuje endolumindlni terapii mezi standardni 1écbu.
Efektivita téchto metod je mirna az stfedni, riziko komplikaci je vysoké a nedostatecné
laparoskopické fundoplikace. Nékteré z téchto metod uz nejsou dostupné, jako nadéjna
technika se jevi transordlni pfedni parciadlni fundoplikace, je vSak nutné vyckat na
vysledky randomizovanych studii, které zatim zcela chybi. I pfes to se endoskopicka
1é¢ba refluxni nemoci miize stat alternativou chirurgické fundoplikace. Teorie ptisobeni
radiofrekvencni energie byla spekulativni a kontrolované studie ucinek neprokazaly.
Nové plikaéni systémy napodobuji chirurgicky zakrok, jejich uspéSnost se zvySuje.
Endoskopickd transmuralni resekce ma vyznam v l1écbé achaldzii a v resekci

ohranic¢enych submukéznich nadori [9].

3.4.3 Endoskopicka ultrasonografie jicnu

Endoskopicka ultrasonografie kombinuje ultrasonografickou sondu a endoskop.
Metoda hloubkové posuzuje sténu dutych orgénii a pfilehlé struktury (lymfatické uzliny).
Endosonografie posuzuje hloubku invaze nadorii, rozliSuje podslizni¢ni benigni a
zhoubné nadory a zobrazuje okolni postizené lymfatické uzliny. Jedn4 se o vylepSeny
ultrazvuk, jehoZ princip spoc¢iva v zavedeni ultrazvukové sondy do rizné hloubky dutych
orgéand, ¢imZ je ziskan ultrazvukovy obraz vnitiku téla. Obraz byva ptesnéjsi, neclonény
riznymi anatomickymi prekazkami, jako jsou kosti, svaly a podkoZni tuk. Nosi¢em sondy
je klasicky endoskop. Pomoci endoskopie jsou dobie a piehledné zobrazeny tkané a

organy v blizkosti travici trubice, napt. aorta a jeji odstupy, jatra, zZlu¢nik a slinivka bfisni.
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Pod kontrolou sondy je mozné specialnimi jehlami odebirat bioptické vzorky zevnitt pies

sténu traviciho traktu [4, 7].

Ultrazvukové endoskopy pro vysetiovani horni travici trubice maji Sikmou nebo bo¢ni
optiku, ultrazvukové sonda je umisténa na neohebném konci ptistroje. Pouziva se vyssi
frekvence nez pfi klasické transabdomindlni ultrasonografii (3,5-5 MHz). Tato vyssi
frekvence (7,5-30 MHz) umoziuje detailn€jsi zobraceni nizsi hloubky. Mensi penetrace
(pruchodnost) je vyvazena maximalnim piiblizenim k vySetfované struktute, tim se také
vyvarujeme artefaktl, které by jinak zplisobovaly zakryti cilového organu kostmi nebo
plyny. Vodivé prostiedi, které potfebujeme mezi ultrazvukovou sondou a sténou travici
trubice, vytvaiime pomoci specialniho balénku, ktery je navléknut na sondu a naplnén
vodou. Ultrazvukové endoskopy délime na radidlni a linedrni. Radidlni endoskopy
pouzivaji frekvence 7,5 a 12 MHz, line4rni endoskopy 5 a 7,5 MHz. Line4rni endoskop
ma navic moznost dopplerovského zobrazeni a cilenych diagnostickych a 1écebnych
zakrokd, pouziva se tedy pfi intervencni endosonografii. Endoskopické ultrazvukové
vySetiteni se také provadi pomoci ultrazvukovych sond s frekvenci
12-30 MHz, sonda se zavadi pracovnim kanalem klasického endoskopu ve specialnim
ochranném katétru, ktery ma na konci specidlni vodou plnici baldonek. Alternativou je
pripevnéni kondomu na konec endoskopu, pii vySetteni se kondom naplni vodou. Touto

metodou ziskame obraz bez rusivych artefakttl, riziko aspirace je také nizsi [14].

Piiprava pacienta je podobna jako u gastroskopického vySetieni, pacient by mél byt
nala¢no minimélné€ 68 hodin pted zakrokem, béhem vySsetieni je moZzné podat pacientovi
tlumici léky, takto zajiStény pacient by po vySetieni nemél fidit motorové vozidlo
z dlivodu sniZené pozornosti. VySetfeni neni invazivni a pacient neni zatizen Skodlivym
rentgenovym zafenim. Vzhledem k nedostupnosti vySetieni se klade diiraz na zkuSenosti

a erudici vySetfujiciho lékate, a to v technice 1 ve vyhodnoceni néalezl [7].

Komplikace endoskopické ultrasonografie jsou témét totozné s endoskopii. Je zde
vys$i riziko perforace kréniho jicnu, rizikovym faktorem je udavan vék nad 65 let,
moznost obtizné intubace a nezkuSenost 1¢kate. Perforace je zpisobena dilataci stendzy
jicnu a néasledkem vySetieni. Za absolutni kontraindikaci je povaZzovana znama perforace
gastrointestindlniho traktu a akutni divertikulitida. Relativni kontraindikaci je

kardiopulmonalni pacient, opatrnost je tieba vénovat pfi tésné stendze jicnu [14].
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3.4.4 VySetifeni pH-metrie jicnu

Vysetifeni pH-metrie jicnu je nejpfesnéjSi metodou diagnostiky GER, pii jasném
endoskopickém a rentgenologickém pritkazu neni toto vySetfeni nutné. Je nezbytnd u
nemocnych s normalnim nebo neprikaznym endoskopickym a rentgenologickym
nalezem. Vysetfeni je indikovéano pii podezieni na mimojicnové ptiznaky souvisejici
s refluxem (drazdivy kasel, astmatické a bronchopulmondlni pfiznaky, laryngitidy), u
pacientt, ktefi nereaguji na konzervativni nebo farmakologickou Ié¢bu, pfed planovanym
chirurgickym vykonem, po vykonu jako kontrolni vySetfeni a u bolesti nekoronalniho
puvodu. Souvislost refluxu s pfiznaky pomdaha zhodnotit symptomovy index.
Standardnim vySetienim je 24hodinova pH-metrie, kterd se provadi pienosnym
pfistrojem s kontinudlni registraci a pozd¢jSim pocitacovym vyhodnoceni zdznamu.
Krat$i 3hodinovéd pH-metrie postprandidlniho obdobi méa pouze orientaéni vyznam,
neumoziuje spolehlivou interpretaci zdznamu. Pfi vySetfeni je dulezité spravné umistit
pH-metrickou sondu, lokalizace probiha rentgenologicky nebo manometricky.
Nedostatek monitorace pH spoc¢ivd v mozné zméné chovani pacienta, ktery mize zménit
své stravovaci navyky a svou denni aktivitu. Monitorace nedetekuje nekysely reflux, pfi
kterém je pH mensi nez 4 a ke kterému dochazi vlivem pufrovani zalude¢niho obsahu
béhem farmakologického potlaceni kyselin (v postprandidlnim obdobi a u pacienti

s atrofickou gastritidou) [1, 12].

Sonda pro pH-metrii miiZze byt antimonova, monokrystalova s vnitini nebo vné&jsi
referencni elektrodou nebo sklenéna elektroda, ktera poskytuje pfesnéjsi méteni, rychlejsi
odpovéd’ na zménu pH, snizeni posunu pH béhem vySetfeni a moZnost vétSiho poctu
provedenych vySetfeni. Sonda se zavadi transnazalng, 5 centimetri nad hranici dolniho
pouziva se nékolik postupli. Sonda se mize zavést do Zaludku, postupné se vytahuje za
soucasné kontroly pH, pokud je stidle rozpoznatelné kyselé, je nutné po dosazeni pH
hodnoty 4 sondu vytahnout o 2-3 cm a zafixovat. Kontrola zavedeni sondy miiZe byt za
vyuziti skiaskopie nebo gastroskopie. Standardni pH-metrie pouzivd dvoukanalovou
sondu, distalni senzor zlstava v Zaludku, zatimco proximalni je v pozici 5 cm nad dolnim
jicnovym svéracem. Toto umisténi poskytuje informace o alkalickém refluxu, ovSem

s nizsi citlivosti. Po fixaci sondy je spuStén zdznam, pacient je pouen a seznamen

s obsluhou pfistroje. Béhem meéfeni si pacient vede denik, do kterého zaznamenava
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pribéh dne (jidlo, piti, kasel, pyr6za). Po 1624 hodinach je méteni ukonceno, data se
pfevedou do pocitace, kde se analyzuje ziskany zdznam. Nejprve probihd vizudlni
kontrola, pti které je prohlédnut zaznam a pacienttiv denik. Tim je mozné predejit chybam
v analyze, piredevs§im je mozné odhalit drift (pozvolny posun pH, zptisobeny zhorSenim
méfici schopnosti antimonového krystalu). Dale mohlo dojit k artefaktlim, napt. vypojeni

katétru, samovolné ukonc¢eni méfeni z divodu kondenzace vlhkosti) [15].

Interpretace vysledkit hodnoti, zda je expozice distalniho jicnu vys$si ve srovnani
s fyziologickymi hodnotami populace a zda symptomatologie pifi meéfeni souvisi
s naméfenym poklesem pH pod fyziologickou hranici. Z méteni ziskdme mnoho dat,
napt. pH jicnu, procento doby, kdy bylo pH pod hodnotou 4, celkovy pocet refluxnich
epizod, zejména ty, které trvaji déle nez 5 minut, a nejdelsi refluxni epizodu.
nez 4. Tento parametr muze byt ovlivnén polohou pacienta, konzumaci kyselé stravy a
tekutin. Proto jsou zanalyzy eliminovany epizody jidla. Variantou kvantifikace
patologického refluxu je kumulativni Johnsonovo a DeMeesterovo skore, které v sobé
vSak nezahrnuje informaci o souvislosti symptomatologie a refluxu. K tomu slouZzi
doplnujici parametr symptomovy index, uvadi se jako procento symptomu s namétenym
poklesem pH pod hodnotu 4 v intervalu 5 minut, podélené celkovym poctem symptomul

béhem méfeni. Pritkazna hodnota symptomového indexu musi preséhnout 50 % [12, 15].

24hodinova pH-metrie ma vyznam pfi pritkazu patologického pH v jicnu predevsim u
pacientil s neprikaznym nebo negativnim endoskopickym nalezem. Zakladnim limitem
24hodinové pH-metrie je senzitivita vySetfeni, je prokazéno, Ze az 23 % pacientil
s endoskopicky prokazanou ezofagitidou meélo dobu expozice kyselého prostiedi
v normalnich hodnotich. To miiZze byt zplisobeno zménou chovani a stravovacich
zvyklosti pacienta béhem méfteni, proménlivosti pH profilu, technickymi problémy pH
katétru nebo vyskytem refluxu s pH nad uznavanou patologickou hladinou. Mnoho
pacientl pfichazi na vySetfeni po 1é¢bé inhibitory protonové pumpy, tito pacienti mohou
mit vysledky 24hodinové pH-metrie ve fyziologické norm¢, €imZz Ize pacienty

podhodnotit [15].
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3.4.5 Jicnova manometrie

Jicnovd manometrie je specializovana diagnosticka metoda, kterd ma vyznam pfi
diagnostice dysmotilitnich poruch jicnu, které jsou spojené s poruchami polykani.
Umoznuje na zakladé¢ meéfeni intralumindlnich tlakti kvantitativni posouzeni poruch
jicnové motility. Vyuziva tlakovych senzori, které jsou rovnomérné rozmisténé na
tenkém katétru, ktery je zaveden transnazaln¢ do jicnu. Senzory zaznamenavaji tlakové
zmény v prabehu jicnu. Za fyziologickych podminek zpiisobuje priichod peristaltické
viny docasné zvysSeni tlaku. Aby mohla potrava projit, je dilezité spravné nacasovani

snizeni tlaku v oblasti jicnového svérace [1, 8].

Vysetieni se provadi nala¢no, po zavedeni sondy se pacient polozi na vySetfovaci stul
a vypije malé mnozstvi tekutiny, které opatrné polkne. V pribéhu polykaciho aktu se
zaznamenavaji tlakové poméry v jicnu z jednotlivych senzori do podoby kiivek. Na
fyziologické kiivce by méla byt pfi prichodu sousta v oblasti horniho i dolniho jicnového
svérace viditelnd relaxace svaloviny a pokles tlaku s obrazem negativni viny. Pozitivni
tlakova vlna se posouva jicnem smérem k Zaludku. Klidovy tonus dolniho jicnového
svérace je 15-25 mm Hg a pfi relaxaci klesd na 25 % této hodnoty. Ambulantni
24hodinova manometrie se provadi souCasné¢ s pH-metrii s pfenosnym zaznamovym
piistrojem. K pocitacovému vyhodnoceni dochdzi pozdéji. Indikaci k manometrickému
vySetieni je diagnostika poruch motility pii systémovych onemocnénich nebo syndrom
stievni pseudoobstrukce. Provadi se pted transnazélnim zavedenim pH-metrického nebo
impedanéniho katétru, pfed planovanou antirefluxni operaci, jako kontrola po dilataci
jicnu a po chirurgické myotomii. Dale by manometrie méla byt provedena k vylouceni
nepiitomnosti peristaltiky z divodu sklerodermie nebo achaldzie, protoze obé tyto

diagndzy jsou kontraindikaci pro fundoplikaci [1, 8, 12].

Konvenéni manometrie vyuzivd vodou perfundovany systém, ktery je slozeny
zperfuzni pumpy, kterd plni katétr sterilni vodou. Katétr je tvofen svazkem
polyvinylovych trubicek se zevné orientovanymi tlakovymi senzory, které jsou na katétru
umistény 3—5 cm od sebe. Béhem vysetieni je potfeba katétr vytahovat postupné ven,
dokud posledni senzor nedosdhne HSJ, aby §lo zobrazit tlakové zmény postupné v celém
jicnu a jicnovych svéracich. Vytahovani katétru se provadi pomoci rychlého nebo

stacionarniho pull-through manévru. V ptipadé rychlého manévru se katétr vytahuje
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kontinualné rychlosti 1 cm za min. V pfipad¢ stacionarniho manévru se katétr postupné
vytahuje po 0,5 cm, v kazdé poloze se pocka 30—60 sekund. Problémem je zkracovani
jicnu a pohyb svéracu béhem polykani, tento problém bodového katétru mél vyftesit
sleeve senzor, coz je Sesticentimetrova silikonova membrana, kterd zaznamenava nejvyssi
tlak, ktery ptisobi na vodni tok pod membranou. Touto metodou bylo mozné piesné

zobrazit tlakové zmény pohyblivych svéracu [16].

Konvencni systém manometrie je postupné nahrazovan high-resolution manometrii,
ktera umoznuje detailni a pfesné zobrazeni celého jicnu. Béhem vysSetfeni miizeme tedy
soucasné zhodnotit jicnovou peristaltiku i funkci obou jicnovych svéract. High-
resolution manometrie pouziva katétry s 20—36 senzory, které jsou umisténé 1 cm od sebe.
Diky tomuto katétru neni nutné provadét pohybové manévry, protoze vSechny ¢asti jicnu
a oba jicnové svérace se zobrazuji soucasné v readlném case. NovéEj$i manometrie vyuziva
mechanicko-elektricky systém polovodi¢ovych tlakovych senzori, ktery nevyzaduje
perfuzni systém. Katétry maji jednosmérné orientované senzory, které méfi tlak z jednoho
mista, nebo cirkumferen¢ni senzory, které méii tlakové zmény z rtiznych mist, vysledna
hodnota je pak primérem vice méfeni. Cirkumferenc¢ni senzory jsou vyhodné v oblasti
jicnovych svéracii, kde byva svalova asymetrie. Moderni zobrazovaci systém zobrazuje
tlakové zmény ve formé& izobarickych map. Kazdé tlakové amplitud¢ je ptid€lena barva
od odstinu modré po tmavé fialovou, vyslednd motilita je zobrazena spojitym obrazkem
tlakovych zmén v ¢ase. Toto zobrazeni je hlavni vyhodou oproti konvenéni manometrii.
Zvysenim poctu senzord se zlepSila diagnostika jednotlivych poruch motility jicnu a

volba optimalni 1é€by. Nevyhodou high-resolution manometrie je cena vySetteni [16].

3.4.6 Dynamicka scintigrafie jicnu

Dynamické scintigrafie jicnu je neinvazivni funkéni vySetfovaci metoda, ktera
kvalitativné 1 kvantitativné posuzuje pribéh polykaciho aktu a posun radiofarmaka
jicnem do Zaludku. Hodnoceni motility jicnu ma vyznam v diagnostice patologickych
stavl u dospélych 1 déti. Dynamicka scintigrafie jicnu slouzi primarné k detekci poruch
motility jicnu, déale je schopna posoudit pfitomnost GER. Nevyhodou vySetieni je
nedostatek anatomickych informaci, proto nelze hodnotit morfologii jicnu. Indikaci
k vySetteni je refluxni choroba jicnu, ezofagedlni i extraezofagealni manifestace, primarni

poruchy motility (achalazie, difizni spazmus jicnu, neklasifikovatelné poruchy motility),
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sekundarni poruchy motility jicnu (svalové dystrofie, myastenia gravis, systémova
onemocnéni pojiva, dermatomyositis, sklerodermie, lupus erytematodes) a poruchy
polykani spojené s neuropatii (chronicky alkoholismus, diabetes mellitus). Senzitivita

vySetfeni u pacientil s poruchami motility je 95 %, specificita vySetieni ¢ini 96 % [17, 18].

Dynamicka scintigrafie jicnu se provadi na planarni gammakamete s HR kolimatorem,
pouzivand  matice  64x64, tekut¢é sousto se zna¢i  radiofarmakem
(*™Tc-koloid, **™Tc-DTPA). Aplikovana aktivita je urena dle v&ku a hmotnosti
vysetfovaného v rozmezi 20-30 MBq. Pacient je 3—6 hodin pied vySetfenim nala¢no,
48 hodin pted vysetienim vysazuje uzivana prokinetika. Béhem vySetfeni lezi pacient na
zadech na vySetfovacim lehatku pod detektorem kamery. Detektor v pfedozadni projekci
nastavime tak, aby zobrazoval hrudnik proximalné od prstencové chrupavky a kaudalné
k oblasti zaludku a ¢ast stfev. Pacient je poucen o pribéhu vySetieni, béhem nc¢hoz je
vyzadovana jeho spoluprace. Nejprve se provede nacvik polknuti objemu Cisté vody bez
radiofarmaka, pacient vstiiknuty objem chvili podrzi v tstech a na vyzvani cely objem
polkne a dale uz nepolykd. Po nacviku nésleduje vlastni vySetfeni. Tekuté sousto
oznacené radiofarmakem je pacientovi injek¢ni stiikackou vstiiknuto do Ust, na vyzvani
pacient polkne. Akvizice snimkt je zahajena pted polknutim s frekvenci 2—10 snimk za
sekundu po dobu 1-2 minuty. VySetfeni je vhodné opakovat. Dale je pacient vyzvan
k polykéni nasucho, prodleva mezi polknutimi by méla byt alespon 15 sekund k vylouceni
vlivu degluti¢niho inhibi¢niho fenoménu, pfi kterém dochézi k zablokovéani kontraktilni
aktivity jicnu po primarni peristaltické ving. Pti vySetfeni k detekci gastroezofagealniho
refluxu vypije pacient alespoit 300 ml tekutiny, nasledné je sledovana oblast jicnu a
zaludku dynamickou scintigrafii, 1 snimek za 5-10 sekund po dobu 30 minut, béhem

kterych provadime intervence ke zvySeni tlaku v bfi$ni dutiné [17, 18, 19].

Vizualni hodnoceni polykaciho aktu miiZze nalézt retenci aktivity v Ustech, faryngu
nebo jicnu., Ize zaznamenat gastroezofagealni reflux a posoudit jeho zavaznost z poctu a
trvani refluxnich ptfihod béhem vySetieni. Objektivni vyhodnoceni provadime pomoci
analyzy kiivek prib&hu aktivity v ¢ase z oblasti zajmu nad horni, stfedni a dolni tfetinou
transportu jicnem, dale 1ze stanovit retenci aktivity v jicnu. Reflux lze kvantifikovat jako
hodnotu c¢etnosti impulst v jicnu v dobé refluxu vztaZzenou k Cetnosti impulzti nad

zaludkem pfi zah4jeni vySetfeni, vyjadiuje se v procentech. Hodnota 3 % je povazovéana
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za horni fyziologicky limit, hodnoty nad 4 % jsou patologické. Rychlé zmény pohybu
sousta v prubehu polykaciho aktu 1ze sledovat pomoci kondenzovanych obrazii, coz jsou
sumacni obrazy dynamickych dat s Casovym a prostorovym rozmeérem, ve kterém je
zaznamenan posun sousta od dutiny ustni do zaludku. U zdravych lidi sousto rychle
pronikéd do distalniho jicnu, odkud postupuje do zaludku, podand aktivita se do jicnu
nevraci. Za fyziologickych podminek je rychlost transportu jicnem 7 sekund. 90 %
podané aktivity se do zaludku dostane do 15 sekund [17, 18, 19].
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4 METODIKA

V praktické ¢asti bakalarské prace byla zpracovany data o pacientech, ktefi podstoupili
dynamickou scintigrafii jicnu ve vybrané fakultni nemocnici v letech 2019 a 2020.
V praci nejsou uvedené zadné informace, dle kterych by bylo mozné pacienty
identifikovat. VeSkera data byla ziskana znemocni¢niho informacniho systému.
Sledovanymi faktory byly Cetnost vySetfeni, vék, pohlavi a védha pacientti, dale diagnoza,
ktera vedla k indikaci vySetfeni. Déle bylo provedeno kvantitativni hodnoceni vysledkt
dynamické scintigrafie jicnu, byly porovnany hodnoty tranzitniho ¢asu dvou skupin
pacientl. Prvni skupinu tvofili pacienti s diagn6zou Diabetes mellitus, tato skupina byla
srovnavaci, druha skupina byla tvofena pacienty s dyspeptickymi potizemi. Srovnani
tranzitnich Casti bylo provedeno neparametrickym testem hypotéz, nebot se nedalo

predpokladat normalni rozlozeni vybéru pro maly pocet vzorki.

Pracovisté nuklearni mediciny bylo zvoleno ve Fakultni nemocnici v Motole. Klinika
nukledrni mediciny a endokrinologie se specializuje na diagnostiku a terapii pfedevsim
Stitné Zlazy, provadi se zde i1 dal$i vySetfeni, mezi které patii scintigrafie skeletu,
pristitnych télisek, klidova a zatézova scintigrafie myokardu, statickd a dynamicka
scintigrafie ledvin, perfuzni a ventilacni scintigrafie plic a scintigrafie traviciho traktu.
Oddéleni nuklearni mediciny je rozdéleno na diagnostickou a lizkovou ¢ast pro dospélé
a pro déti. Diagnosticka ¢ast pracovisté disponuje jednou dvouhlavou gammakamerou a

dvéma hybridnimi SPECT/CT scintila¢nimi kamerami.

Dynamickéd scintigrafie jicnu se na tomto pracovisti provadi na plandrni
gammakamete, pacientovi je podano 10 ml tekutiny, ktera je znafena radiofarmakem
(**™Tc-koloid, *™Tc-DTPA) o aktivité 20-30 MBq. Béhem vyseteni lezi pacient na
zadech, pod detektorem kamery, ktery je v pfedozadni pozici nastaven tak, aby snimal
oblast od dutiny ustni po zaludek. Injekéni stiikackou je pacientovi do st podano tekuté
sousto, které na vyzvani celé polkne. Akvizice snimkl je zahajena pfed samotnym
polknutim s frekvenci 2-10 snimkii za sekundu po dobu 1-2 minuty. Pfi vySetfeni
k detekci gastroezofagealniho refluxu vypije pacient dalsi objem tekutiny, alespoii 300
ml. Nasledn¢ je sledovadna oblast jicnu a zaludku dynamickou scintigrafii (1 snimek za

5-10 sekund) po dobu minimaln¢ 30 minut.
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Zpracovani dat o pacientech prob€hlo na zidklad¢ zkoumanych parametri. Pocet
vySetfeni zobrazuje celkovou cCetnost vySetfeni. Parametr véku ukazuje souvislost
vysetieni dynamické scintigrafie jicnu a véku pacientii. Je stanoven pramérny veék
vysetfovanych pacientli, z celkového sledovaného vzorku bylo zjisténo, zda se mezi
vySetfovanymi vyskytuji i osoby mladsi 18 let, dale kolik pacientli bylo starSich 90 let.
Parametr pohlavi ukazuje, zda vySetfeni podstupuji Castéji Zeny nebo muzi. Informace
ohledn¢ hmotnosti vySetfovanych pacientti ukazuje zavislost mezi sklonem k obezit¢ a
indikujici diagnézou. Vysetfovani pacienti byly roz¢lenéni podle hmotnosti v rozsahu 0—
140 kg po deseti kilogramech, tim bylo zjiS§téno rozlozeni poctu pacientti dle jejich
hmotnosti. Dal§im zpracovavanym parametrem byla diagno6za, kde bylo zjistovano, zda
diagnézy vedly k indikaci dynamické scintigrafie jicnu. Hlavni indikaci je podezieni na
gastroezofagealni reflux, ktery se vyskytuje u pacientl s poruchou jicnové motility nebo

u pacientd s diagnézou diabetes mellitus.

Vyhodnoceni vysledkti bylo provedeno na zadkladé zpracovanych udajt
z nemocni¢niho informac¢niho systému. Tyto tUdaje byly vyhodnoceny a nésledné
zpracovany v programu Microsoft Excel pomoci tabulek a grafii, k vytvofeni tabulek byly
vyuzity statistické funkce, konkrétné funkce suma, pocet, maximum, minimum, prumér
a smeérodatnd odchylka pro vybér. Jako test hypotéz byl zvolen neparametricky
jednovybérovy test, protoze z divodu malého poctu vzorkil nelze predpokladat normalni

rozloZeni.

Wilcoxoniv jednovybérovy test je testem o medianu, jedinym ptedpokladem je
symetrie ndhodné veli¢iny X, testujeme symetrii rozdéleni vzhledem k hodnoté Xo, za
kterou obvykle povaZzujeme odhad medidnu nebo stfedni hodnoty, ptfipadné tabulkova
fyziologick4 hodnota. Nulové hypotéza se stanovuje na zakladé podminky pro medidn,
sttedni hodnotu nebo tabulkovou fyziologickou hodnotu. Princip Wilcoxonova
jednovybérového testu spociva ve stanoveni rozdilu meéfené nahodné veliCiny a medianu,
sttedni hodnoty, ptipadné tabulkové fyziologické hodnoty. Jednotlivé rozdily v absolutni
hodnoté sefadime vzestupné a oznacime jejich potadi. Testujeme hypotézu, ze rozdily
jsou symetricky rozlozeny kolem hodnoty 0, proto by se nem¢l liSit ani soucet poradi
kladnych a zapornych rozdild. Soucet potadi kladnych rozdili oznaime W™ a soudet
potadi zapornych rozdili ozna¢ime W~. Jako testovaci kritérium Wmin je pouZzito mensi

zobou souctl. Vypoctené testovaci kritérium nésledné porovname s tabelovanou
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kritickou hodnotou Wt pro piislusny pocet vybért a zvolenou hladinou vyznamnosti.
Muzou nastat dvé moznosti. Je-li Wmin mens$i nebo rovna Wb, zamitame nulovou
hypotézu o rovnosti medianu piedpokladané hodnoté Xo, je-li Wmin vEtSi nez Wb nelze

nulovou hypotézu zamitnout [20].
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5 VYSLEDKY

V této kapitole jsou shrnuty a struéné¢ popsany vSechny zpracované udaje

z nemocnic¢niho informaéniho systému fakultni nemocnice do jednotlivych tabulek.

Prvnim zkoumanym parametrem byla Cetnost vySetieni, tento parametr zobrazuje
Tabulka 2. Za roky 2019 a 2020 podstoupilo ve Fakultni nemocnici v Motole dynamickou

scintigrafii jicnu celkem 22 pacienti, 11 pacient v roce 2019 a 11 pacienti v roce 2020.

Tabulka 2 — Cetnost vysetieni za roky 2019 a 2020 [autor]

Rok 2019 Rok 2020 Celkem
Pocet vySetieni 11 11 22

Tabulka 3 zobrazuje celkové vekové zastoupeni pacientl, kteti podstoupili
dynamickou scintigrafii jicnu ve fakultni nemocnici v Motole. Nejvétsi pocet pacientt se
vyskytoval ve véku od 30 do 60 let. Ve vékové kategorii od 40 do 50 let se nachazeli
nejcasteji vysetfovani pacienti. Z celkového poctu vysetfovanych za roky 2019 a 2020

byl pouze jeden pacient v kategorii do 20 let, soucasné zadny pacient nebyl starsi 80 let.

Tabulka 3 — Vekové rozlozeni pacientii za rok 2019 a 2020 [autor]

Vékové kategorie Pocet Zen a muzii za | Pocet Zen a muzi za | Celkovy pocet Zen
rok 2019 rok 2020 a muZi
Do 10 let 0 0 0
Do 20 let 1 0 1
Do 30 let 0 1 1
Do 40 let 2 3 5
Do 50 let 3 3 6
Do 60 let 1 3 4
Do 70 let 2 0 2
Do 80 let 2 1 3
Do 90 let 0 0 0
Do 100 let 0 0 0

Nejnizsi veék u Zen byl zjistén 20 let, u muza 25 let. Maximalni vék zen ¢inil 73 let,
muzi 76 let. Primérny vék Zen byl 49,07 + 14,68 let, primérny vék muza byl
47,57 + 19,67 let (Tabulka 4).
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Tabulka 4 - minimalni, maximalni a priumérny vék pacientii [autor]

Minimalni vék

Maximalni vék

Priamérny vék

Zeny

20 let

73 let

49,07 + 14,68 let

Muzi

25 let

76 let

47,57 + 19,67 let

Dal$im zkoumanym parametrem bylo pohlavi pacientii. Ve Fakultni nemocnici

v Motole podstoupilo dynamickou scintigrafii jicnu v roce 2019 7 Zen a 4 muzi, v roce

2020 to bylo 8 Zen a 3 muzi. Celkem za oba roky podstoupilo vySetieni 15 Zen a 7 muzt

(Tabulka 5).

Tabulka 5 - Pohlavi pacientii za roky 2019 a 2020 [autor]

Pohlavi Pocet v roce 2019 Pocet v roce 2020 Celkovy pocet
Zeny 7 8 15
Muzi 4 3 7

Tabulka 6 zobrazuje hmotnost vySetfovanych pacientl. Nejcastéjsi vahova kategorie
u zen byla v rozmezi od 60 do 70 kg, u muzii od 90 do 100 kg a celkem byla nejcastejsi
vahova kategorie od 60 do 70 kg. Vaha nad 100 kg se vyskytovala celkem u dvou
pacientll, u jedné Zeny a jednoho muze. Kategorie do 30 kg neni v tabulce uvedena,

protoze se v tomto rozmezi nevyskytovali Zadni pacienti.

Tabulka 6 — Hmotnost pacientii v roce 2019 a 2020 [autor]

Vahové kategorie Pocet Zen Pocet muziu
Do 40 kg 1
Do 50 kg
Do 60 kg
Do 70 kg
Do 80 kg
Do 90 kg
Do 100 kg

Nad 100 kg

Celkovy pocet

R P O k| O W W
R Wl O N k| O Ol O
Nl B O W O W Wl Pk

Minimalni vdha u Zen byla zjisténa 40 kg, u muzl 67 kg. Maximalni vaha zen €inila
111 kg, muzi 135 kg. Primérna véha Zen byla 64,53 +19,32 kg, primérna vaha muzi byla
92 + 22,08 kg (Tabulka 7).
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Tabulka 7 — Minimalni, maximalni a priumérnd hmotnost pacientii v roce 2019 a 2020 [autor]

Minimalni vaha

Maximalni vaha

Prumérna vaha

Zeny

40 kg

111 kg

64,53 + 19,32 kg

Muzi

67 kg

135 kg

92 + 22,08 kg

Tabulka 8 znédzoriiuje pichled diagnodz, nejcastéjsi diagnodzou, ktera indikovala
vySetfeni, byla diagnéza skdédem K210 (Gastroezofagealni refluxni onemocnéni
s ezofagitidou, 5 pacientll), dale diagnoza E108 (S neur¢enymi komplikacemi, 3 pacienti).
Na tietim misté byly diagnézy E107 (S mnohocetnymi komplikacemi, 2 pacienti), K219
(Gastroezofagedlni refluxni onemocnéni bez ezofagitidy, 2 pacienti) a K449 (Branicni
kyla bez neprichodnosti nebo gangrény, 2 pacienti). Ostatni diagnozy se vyskytly pouze

u jednoho pacienta.

Tabulka 8 - Prehled diagnoz vysetiovanych pacientii

Kéd Nazev diagnozy Pocet
diagnézy pacientu
E107 S mnohocetnymi komplikacemi 2
E108 S neur¢enymi komplikacemi 3
E118 S neur¢enymi komplikacemi 1
E669 Obezita, nespecifické stfevni potize 1
K210 Gastroezofagealni refluxni onemocnéni s ezofagitidou 5
K219 Gastroezofagealni refluxni onemocnéni bez ezofagitidy 2
K220 Achalazie kardie 1
K269 Neurceny jako akutni nebo chronicky bez krvaceni nebo 1
perforace
K297 Gastritida, nespecifické stievni potize 1
K318 Jiné urcené nemoci zaludku a dvanactniku 1
K449 Brani¢ni kyla bez nepriichodnosti nebo gangrény 2
K869 Nemoc slinivky btisni, nespecifické stievni potize 1
R64 Kachexie 1

Poslednim parametrem zkoumani byly jednotlivé tranzitni ¢asy pacientti. Kvantitativni
zkoumani probéhlo pomoci neparametrického jednovybérového testu hypotéz. Prvni
zkoumanou otazkou bylo, zda se median tranzitnich cast pacientl s diagnézou diabetes
mellitus rovnad fyziologické hodnoté 7 sekund. Nejprve byla stanovena nulovd a

alternativni hypotéza. Hodnoceni probihalo na hladiné vyznamnosti 5 %.
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HO: Median tranzitnich c¢asti pacientli s diagnézou diabetes mellitus je roven

fyziologické hodnoté€ 7 sekund.

H1: Median tranzitnich cast pacientii s diagnézou diabetes mellitus se 1iSi od

fyziologické hodnoty 7 sekund.

Tabulka 9 - Wilcoxonitv jednovyberovy test u pacientii s diagnozou diabetes mellitus [autor]

Pacient s diabetes Tranzitni ¢as Diference od Poradi absolutni
mellitus [s] fyziologické hodnoty diference
hodnoty
1. 8 +1 2.
2. 5 -2 4.
3. 11 +4 5,5.
4, 11 +4 5,5.
5. 6 -1 2.
6. 6 -1 2.

Podle Tabulky 9 uré¢ime hodnoty W™a W, W™ =13, W™ = 8. Jako testovaci kritérium
Whnin je zvolena hodnota 8. Kritickd hodnota Wb pro hladinu vyznamnosti 5 % a pocet
vybéri 6 je 0,6 (viz Ptiloha 1). Protoze Wmin je vE&tSi neZ Wb, nelze zamitnout nulovou
hypotézu, rovnost medianu namétenych hodnot u pacientii s diagnézou diabetes mellitus

a fyziologické hodnoty tranzitniho ¢asu nelze posoudit.

Dale byl Wilcoxoniv jednovybérovy test pouZit pro zhodnoceni, zda se median
tranzitnich Casli pacientd s poruchou motility (s dyspeptickymi potiZzemi) rovna
fyziologické hodnoté 7 sekund. Nejprve byla stanovena nulova a alternativni hypotéza.

Hodnoceni probihalo na hladin€ vyznamnosti 5 %.

HO: Median tranzitnich ¢ast pacientil s poruchou motility (s dyspeptickymi potizemi)

je roven fyziologické hodnot¢ 7 sekund.

HI: Medién tranzitnich ¢asii pacientl s poruchou motility (s dyspeptickymi potiZzemi)

se 181 od fyziologické hodnoty 7 sekund.
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Tabulka 10 - Wilcoxonutv jednovybérovy test u pacientit s poruchou motility [autor]

Pacient s poruchou

Tranzitni ¢as

Diference od

Poradi absolutni

motility jicnu [s] fyziologické hodnoty diference
hodnoty
1. 8 +1 1,5.
2. 25 +18 4.
3. 8 +1 1,5.
4, 46 +39 6.
5. 48 +41 7.
6. 20 +13 3.
7. 54 +74 8.
8. 28 +21 5.

Podle Tabulky 10 ur¢ime hodnoty W*"a W*, W™ =36, W™= 0. Jako testovaci kritérium

Whin je zvolena hodnota 0. Kriticka hodnota Wi pro hladinu vyznamnosti 5 % a pocet

vybért 8 je 3,7 (viz Ptiloha 1). Protoze Wmin je mensi nez Wb, zamitdm nulovou

hypotézu, medidn namétfenych hodnot u pacientd s poruchou motility se li§i od

fyziologické hodnoty tranzitniho ¢asu.

55



6 DISKUZE

Prakticka cast bakalafské prace byla zaméfena na zpracovani dat z nemocni¢niho
informacniho systému vybrané Fakultni nemocnice v Motole. Z dostupnych informaci o
pacientech, ktefi podstoupili dynamickou scintigrafii jicnu, jsem zpracovala idaje za roky
2019 a 2020. Sledované parametry byly cCetnost vySetieni, pohlavi, vék a vaha
vysetfovanych pacientt a jejich diagnozy, které indikovaly vySetieni, nejCastéji se jednalo

o potvrzeni, nebo vylouceni gastroezofagealniho refluxu.

Prvnim sledovanym parametrem byla Cetnost vySetfeni ve Fakultni nemocnici v
Motole za roky 2019 a 2020. V tomto nemocni¢nim zafizeni bylo celkové vySetfeno 22
pacienttll, 11 pacientii v roce 2019 a 11 v roce 2020. Z toho lze odvodit, Ze vySetfeni
dynamickou scintigrafii jicnu neni ¢asté, zavisi to na celkovém vyskytu onemocnéni a na
moznostech jinych diagnostickych metod. Dynamické scintigrafie jicnu neni hlavni
vySetfovaci modalitou v diagnostice gastroezofagealniho refluxu, proto je ¢etnost tohoto

vySetfeni nizka.

Druhym sledovanym parametrem bylo vékové rozloZeni pacientt, z vysledkii vyplyva,
ze nejcastéjsi vysetfovanou skupinou jsou pacienti ve véku od 30 do 50 let, to vyplivaiz
vyskytu gastroezofagealniho refluxu, ktery nejcastéji postihuje pravé vékovou skupinu
do 50 let. Mladsi pacienti ve vékové kategorii do 20 let se v analyzovaném souboru

nevyskytovali, i zde mize byt divod ve vyskytu sledovaného onemocnéni.

Tteti sledovany parametr bylo pohlavi pacientli, ve vybrané Fakultni nemocnici v
Motole bylo za roky 2019 a 2020 vySetfeno 15 Zen a 7 muzi, z toto plyne, Ze vySetfované

zeny tvorily 68,2 % z celkového poctu.

Ctvrty sledovany parametr byla hmotnost vy3etfovanych pacientii. Z vysledki jsem
zjistila, ze nejvice vySetfovanych Zen se vyskytovalo ve vahové kategorii 60-70 kg, kde
bylo celkem 5 pacientek. A zarovei jedna Zena byla v kategorii do 40 kg a jedna Zena nad
100 kg. Nejvice vySetiovanych muzi bylo v kategorii 90-100 kg, kde byly celkem 3
pacienti. A zaroven Zadny muz nebyl v kategorii do 60 kg a jeden muz byl v kategorii nad
100 kg. Primérna vaha muzl byla 92,0 + 22,08 kg, priimérnd vaha zen byla 64,53 + 22,08
kg. Z uvedeného vypliva, ze nadvaha, ptipadné obezita je rizikovym faktorem, ktery
muze mit vliv na vyskyt gastroezofagealniho refluxu.

56



Dale jsem se v praktické ¢asti vénovala diagn6zam, které vedly k indikaci vySetfeni.
Z prizkumu vypliva, ze nejcastéj$i diagndzou, se kterou pacienti ptichazeli, bylo
gastroezofagealni refluxni onemocnéni s ezofagitidou. S touto diagndzou prislo celkem 5
pacientl, coZ tvoti 22,73 % z celkového poctu pacienti. S dalsi ¢astou diagnézou pfisli 3
pacienti, ktefi tvofili 16,64 % z celkového poctu, byli to pacienti s neurenymi
komplikacemi.  V zastoupeni 9,09 % =z celku pfiSli pacienti s diagndézami
gastroezofagealni reflux bez ezofagitidy, brani¢ni kyla bez nepriichodnosti nebo gangrény
a pacienti s mnohoc¢etnymi komplikacemi. V nejmenSim zastoupeni 4,55 % pfisli pacienti
s neur¢enymi komplikacemi, pacienti s diagndzami obezita s nespecifickymi stfevnimi
potizemi, achaldzie kardie, gastritida s nespecifickymi stfevnimi potizemi, jiné urcené
nemoci zaludku a dvandctniku, nemoc slinivky bfiSni s nespecifickymi stfevnimi
potizemi, kachexie a dale pacienti neurceni jako akutni nebo chronicti bez krvaceni nebo

perforace.

Poslednim zkoumanym parametrem byly jednotlivé namétfené tranzitni Casy pacientd.
Kvalitativnim zkoumédnim jsem se snazila odpovédét na otdzku, zda se medidn
naméfenych tranzitnich ¢ast pacientl rovnal fyziologické hodnoté 7 sekund. Zkouméni

probéhlo u dvou skupin pacientl, ¢imz jsem ziskala data k porovnani obou skupin.

Prvni skupinu tvofili pacienti s diagndézou diabetes mellitus, tato skupina byla
srovnavaci, tudiZ se u nich nepfedpokladala velkad odchylka od fyziologické hodnoty. Z
vyzkumu lze fict, Ze rovnost medidnu naméfenych hodnot u pacientd s diagnézou
diabetes mellitus a fyziologické hodnoty tranzitniho Casu nelze posoudit, protoze nelze
zamitnout nulovou hypotézu o rovnosti medianu fyziologické hodnoté. To znamen4, Ze
median namétfenych hodnot miiZze byt roven fyziologické hodnoté, coz odpovida

v

predpokladu. Testem hypotéz nelze ziskat presnéjsi informace.

Druhou skupinu tvofili pacienti s poruchou motility jicnu, tedy s dyspeptickymi
potizemi. U téchto pacientii se predpoklada velkd odchylka od fyziologické hodnoty, coz
1ze posoudit jiz z naméfenych hodnot. Testem hypotéz jsem chtéla dokazat, Ze je tento
predpoklad platny na hladin€¢ vyznamnosti 5 %, ze odchylka v méfeni neznehodnocuje
naméfena data. Z vyzkumu lze fict, Ze median naméfenych tranzitnich ¢ast pacientli s
poruchou motility se na hladin€ vyznamnosti 5 % vyrazné 1i§i od fyziologické hodnoty

tranzitniho Casu, protoze lze zamitnout nulovou hypotézu a pfijmout alternativni.
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Vyhodnocenim téchto testii hypotéz je mozné nasledné obé skupiny pacienti porovnat.
Pacienti s diagnézou diabetes mellitus méli rovnomérné rozlozené tranzitni ¢asy jicnem
kolem fyziologické hodnoty. Nejvyssi tranzitni Cas jicnem byl naméfen 11 sekund,
nejnizsi byl 5 sekund. Primérny tranzitni ¢as téchto pacienti byl 7,83 + 2,64 sekundy.
V této skupiné byla poruch motility diagnostikovana pouze jednomu pacientovi
z celkového poctu 6 pacientd, to €ini 16,67 %. Jednomu pacientovi z této skupiny byl

diagnostikovan vied zaludku, opét to ¢ini 16,67 %.

Pacienti s dyspeptickymi potizemi méli nerovnomérné rozlozené tranzitni casy
jicnem, které byly vSechny vyssi, nez je fyziologicka hodnota. Nejvyssi tranzitni Cas
jicnem byl 29,63 + 17,94 sekund. Celd tato skupina méla diagnostikovanou poruchu
motility, to ¢ini 100 %. U jednoho pacienta byl diagnostikovan gastroezofageélni reflux,

to ¢ini 12,5 % z celkového poctu 8 pacientt.
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7 ZAVER

Pii vySetfeni dynamické scintigrafie jicnu provadéném ve Fakultni nemocnici
v Motole se pacientovi poda tekuté sousto smichané s radiofarmakem (**™Tc-koloid,
9mTc-DTPA) a nasledné se pomoci planarni gammakamery snimd pacientiiv polykaci akt.
V teoretické Casti jsem se zabyvala anatomii, fyziologii a zékladnimi patologickymi stavy
postihujici jicen. Dale jsem popsala zakladni vySetfovaci techniky pro diagnostiku chorob

jicnu, vcetné dynamické scintigrafie jicnu.

Praktickd ¢éast bakalaiské prace byla zaméfena na vyhodnoceni udajh
z nemocnic¢niho informacniho systému o pacientech, ktefi dynamickou scintigrafii jicnu
podstoupili v letech 2019 a 2020. béhem téchto dvou let bylo ve Fakultni nemocnici
v Motole vysetfeno 22 pacientil, z toho 15 Zen a 7 muzl. Primérny vék pacientek byl
49,07 £ 14,68 let, u muzi to byl vék 47,57 + 19,67 roku. Primérna hmotnost
vySetfovanych Zen byla 64,53 + 19,32 kg, primérna vaha vySetfovanych muzi byla
92,0 + 22,08 kg. Nejcastejsi indikaci bylo podezieni na gastroezofagealni reflux, ktery je

typicky zpétnym tokem zalude¢niho obsahu, coz ma za nésledek naruSeni fyziologické

antirefluxni bariéry.

Dal$im zamétenim praktické casti bylo zhodnoceni a porovnani vysledki
dynamické scintigrafie jicnu. Testem hypotéz bylo zjiSténo, zda se medidn namétenych
tranzitnich Cast jicnem rovné fyziologické hodnoté 7 sekund na hladiné vyznamnosti
5 %. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, prvni skupina byla srovnavaci, tvofili ji
pacienti s diagnozou diabetes mellitus, u kterych byl pfedpoklad, ze se median tranzitnich
¢asl jicnem bude na hladin€ vyznamnosti 5 % rovnat fyziologické hodnoté. Z vysledku
Wilcoxonova jednovybérového testu pro median nebylo mozné zamitnout nulovou
hypotézu, tudiZ nelze presné fict, zda se na hladin€ vyznamnosti 5 % median namétenych

tranzitnich ¢asti rovna fyziologické hodnotg.

Druhou skupinu tvofili pacienti s poruchou motility jicnu, tedy s dyspeptickymi
potizemi. U této skupiny byl ptedpoklad, ze se medidn naméfenych tranzitnich Cast
jicnem na hladin€ vyznamnosti 5 % bude lisit od fyziologické hodnoty. Tento pfedpoklad

byl potvrzen zamitnutim nulové hypotézy a pfijmutim hypotézy alternativni.

VSechny cile bakalafské prace byly splnény.
59



8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CMV
CNS
CT
DSJ
EoE
FDG
GEJ
GER
GERD
HCl
HSJ
HSV
IPP
LU
Napt.
PET
POEM
TIPS

cytomegalovirus

centralni nervova soustava
vypocetni tomografie

dolni jicnovy svérac
eozinofilni ezofagitida
fluordeoxyglukdza
gastroezofagealni junkce
gastroezofagealni reflux
gastroezofagealni refluxni choroba
kyselina chlorovodikova

horni jicnovy svérac¢

Herpes simplex virus
blokatory protonové pumpy
lymfatickd uzlina

napftiklad

pozitronova emisni tomografie

peroralni endoskopickd myotomie

transjugularni intrahepatalni portosystémova spojka
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Priloha 1 — Kriticka kriteria pro Wilcoxonitv jednovybérovy test [20]

n a=0,05 a=0,01 = 0,001
6 06 - 3

7 2,1 . 3

8 37 03 -

9 55 1,6 -
10 8.1 31 -
11 10,7 5,1 -
12 13,8 7.2 1,0
13 17,2 9,8 25
14 21,1 12,7 44
15 253 15,9 6,5
16 29,9 195 9,0
17 34.9 234 11,7
18 40,3 277 14,8
19 46,1 324 18,2
20 52,3 374 21,9
21 59,0 42,7 26,0
22 66,0 48,6 30,4
23 734 54.8 35,2
24 81,3 61,3 40,3
25 89,5 68,3 458
30 137,1 109,0 785
35 1953 150,7 120,5
40 264.2 220,4 172,1
45 3439 2915 2333
50 4345 373,0 3045




