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ABSTRAKT 

 

Bazální impedance jako nový parametr pH/Z metrického vyšetření 

Diplomová práce se zabývá zkoumáním vztahu mezi konvenčními postupy pro diagnostiku 

jícnových poruch – jícnové endoskopie a 24hodinové pH metrie s impedancí a novým 

diagnostickým parametrem bazální jícnové impedance (MNBI). Cílem této práce je ověřit jeho 

aplikovatelnost v klinické praxi pro klasifikaci jícnových onemocnění a funkčních poruch 

jícnu. V řešení bylo použito Shapiro-Wilkova testu pro zjištění závislosti MNBI prox. a dist. na 

skupině a post-hoc analýzy k porovnání dvojic. Pomocí ROC křivek byla posuzována 

senzitivita a specificita MNBI pro diagnostiku erozivní ezofagitidy (EE) a gastroezofageální 

refluxní nemoci (GERD). Dále byla provedena korelační analýza s konvenčními metrikami. Na 

základě zjištěných souvislostí by bylo možné po jejich verifikaci zefektivnění diagnostického 

postupu u pacientů s refluxními symptomy a také napomoci ke standardizaci metody. 
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ABSTRACT 

 

Basal impedance as a new parameter of pH / Z metric examination 

The diploma thesis examines the relationship between conventional methods for diagnosing 

esophageal disorders – esophageal endoscopy and 24 pHmetrie impedance and new diagnostic 

parameter basaline esophageal impedance (MNBI). The aim of this work is to verify its 

applicability in clinical practice for the classification of esophageal diseases and functional 

disorders of the esophagus. The solution used the Shapiro-Wilk test to determine the 

dependence of MNBI prox. and dist. on the group and post-hoc analysis to compare pairs. The 

sensitivity and specificity of MNBI for the diagnosis of erosive esophagitis (EE) and 

gastroesophageal reflux disease (GERD) were assessed using ROC curves. Furthermore, a 

correlation analysis was performed with conventional metrics. Based on the identified 

connections, it would be possible, after their verification, to streamline the diagnostic procedure 

in patients with reflux symptoms and also to help standardize the method. 
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Seznam symbolů a zkratek 

 

Seznam symbolů 

Symbol Jednotka Význam 

MNBI Ω Noční bazální impedance 

AET % Doba expozice kyseliny 

BET % Doba expozice bolusu 

SI % Index symptomu 

SSI % Index senzitivity symptomů 

SAP % Pravděpodobnost asociace symptomů 

   

   

 

  



Seznam zkratek 

 

 

Zkratka Význam 

GERD Gastroezofageální refluxní choroba 

GER Gastroezofageální reflux 

EER Extraezofageální reflux 

LPR Laryngofaryngeální reflux 

pH/Z pH metrie s impedancí 

MII-pH Multikanálová intraluminální impedance s pH metrií 

PPI Inhibitory protonové pumpy 

EGJ Ezofagogastrická junkce 

LES Dolní jícnový svěrač 

UES Horní jícnový svěrač 

TLESR Přechodná relaxace dolního jícnového svěrače 

DIS Dilatované mezibuněčné prostory 

HRM Manometrie s vysokým rozlišením 

EE Erozivní ezofagitida 

NERD Neerozivní refluxní jícnová nemoc 

FH Funkční pyróza 

RH Refluxní hypersenzitivita 
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1 Úvod 

Gastroesofageální refluxní nemoc jícnu (GERD, gastroesofageal reflux disease) 

je v populaci široce rozšířené klinické onemocnění, které má chronický průběh a je 

potenciálně maligní [1]. Jedná se o onemocnění, které do značné míry způsobuje pokles 

kvality života a pracovní výkonnosti, a to již při střední závažnosti onemocnění, což 

odpovídá pálení žáhy dvakrát a vícekrát týdně [2]. Rovněž existují studie [3,4], které 

dokládají vztah mezi závažností udávaných symptomů GERD a celkovou kvalitou života. 

Pokud jde o financování, pouze v USA jsou cenové náklady související s tímto 

onemocněním odhadovány na 9-10 miliard USD ročně, tedy přibližně 199-221 miliard 

Kč.[5] Ty jsou vynakládány hlavně na diagnostické testování a léčbu pomocí inhibitorů 

protonové pumpy (PPI, proton pump inhibitor) [5]. V České republice náklady na 

diagnostiku a léčbu GERD rovněž představují pro většinu zdravotnických pracovišť 

významnou ekonomickou zátěž.  

1.1. Reflux a GERD 

Gastroezofageální reflux (GER, gastroesophageal reflux) je do značné míry 

fyziologický jev, avšak nadměrné vystavování jícnu kyselému obsahu je primárním 

patofyziologickým mechanismem, který zapříčiňuje vznik refluxní nemoci jícnu [6]. 

Jedná se o návrat části obsahu žaludku zpátky do distálního jícnu, proximálního jícnu 

nebo až nad úroveň horního jícnového svěrače (UES, upper esophageal sphincter). To, že 

poškození sliznice může být zapříčiněno i slabě kyselým či alkalickým refluxem bude 

podrobněji vysvětleno v následujícím textu včetně dosavadního zkoumání účinků 

pepsinu v souvislosti s refluxem.  

1.2. Patofyziologie 

 GERD je multifaktoriálním onemocněním, které může vznikat v důsledku 

několika patofyziologických aspektů [1]. V současné době není patofyziologické 

působení vnímáno pouze na základě faktorů, které se podílí na době expozice kyseliny 

v jícnu, ale i na základě aspektů, které ovlivňují jeho citlivost, ty jsou hodnoceny se 

stejnou důležitostí, jelikož zhoršují individuální vnímání refluxních obtíží. Mezi atributy 
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ovlivňující jícnovou expozici žaludeční kyselině je považováno několik refluxních 

mechanismů jako (1) narušení antirefluxní bariéry v esofagogastrické junkci (EGJ, 

esophageal gastric junction) (2) přechodná relaxace dolního jícnového svěrače a (3) 

přítomnost hiátové hernie. Kromě refluxních mechanismů se na době expozice mohou 

podílet žaludeční faktory, konkrétně pak (4) pomalé vyprazdňování proximální části 

žaludku a nakonec i (5) poloha těla. Zvýšené senzitivitě ve vnímání refluxu můžou 

předcházet ke změny již na buněčné úrovni samotného jícnového těla, které jsou 

chrakteristické (6) přítomností dilatovaných mezibuněčných prostor (DIS, dilated 

intercellular spaces). Dalším faktorem pak může být genetická mutace zapříčiňující 

viscerální senzitivitu. [2] 

(1) Esofagogastrická junkce je složena z několika dílčích funkčních mechanismů, které 

při správném fungování vytváření mechanickou bariéru, které zamezuje nežádoucímu 

průniku kyselého obsahu z žaludku do jícnu. Anatomicky se sestává z vnitřního tlaku 

dolního jícnového svěrače, vnějšího tlaku, který vzniká působením brániční crury na LES 

a klapky tvořené Hisovým úhlem. Dolní jícnový svěrač (pokud není přítomna skluzná 

brániční kýla) je obklopen levým a pravým bráničním crus v místě, kde přechází jícen do 

břišní dutiny. Zejména během inspiria se brániční struktury podílejí na antireflexním 

mechanismu EGJ. Z tohoto důvodu plní brániční crura funkci vnějšího svěrače a hladká 

svalovina v LES funkci vnitřního sfinkteru. Tření částí podílející se na antirefluxní 

bariéře v EGJ je klapka, která je formována ohybem (Hisův úhel) vytvořeným mezi 

vstupem jícnu do žaludku a malým zakřivením žaludku. Anatomické uspořádání těchto 

částí působí při zvýšeném intraabdominálním nebo intragastrickém tlaku na část jícnu a 

tím zabraňuje v případě správného fungování otevření EGJ. Anatomické znázornění je na 

obrázku 1.1.[2] 

(2) Relaxace LES jsou běžné mechanismy a vyskytují se zejména při polknutí, aby byl 

umožněn průchod bolusu do žaludku [7]. Méně často, tedy asi 3-6krát za hodinu [8], se 

vyskytuje přechodná relaxace dolního jícnového svěrače (TLESR, transient lower 

esophageal sphincter relaxation) s funkcí ochranného mechanismu, která umožňuje 

odventilování nadměrného množství plynu nahromaděného v žaludku (říhání) [8,9]. 

Přechodná relaxace dolního jícnového svěrače je jedním z hlavních mechanismů 

zapříčiňujícímu GER u pacientů s refluxní nemocí jícnu [7-9]. Ovšem studie [10,11] 

dokazují, že u zdravých jedinců dochází k výskytu TLESR stejně často jako u pacientů 
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s GERD. Důležitý je tedy mechanismus, který dokáže v průběhu přechodné relaxace 

rozlišit mezi kapalinou a plynem, jelikož u pacientů s GERD se vyskytují tyto relaxace 

v souvislosti s refluxními epizodami na rozdíl od zdravých jedinců [10,11]. 

(3) Hiátová hernie – jedná se o anatomickou anomálii, která narušuje fungování 

antirefluxní bariéry v EGJ. V souvislosti s touto anomálií bylo prokázáno, že se vyskytuje 

až u 50-94 % pacientů s erozivní ezofagitidou jícnu [12,13] a ještě četnější je její výskyt 

u pacientů s Barettovým jícnem [14]. 

 

Obrázek A.1: Anatomie EGJ – dolní jícnový svěrač, bránice a Hisův úhel [2, upraveno] 

 

(4) Studie [15] zaměřené na zkoumání vlivu opožděného vyprazdňování žaludku na dobu 

expozice kyseliny (AET, acid exposure time) v jícnu neprokázaly žádnou zřejmou 

korelaci. Rovněž nebyla prokázána korelace při zrychleném vyprazdňování žaludku na 

snížení doby expozice nebo nižší počet epizod [16]. Ke zjištění vlinu vyprazdňování 

žaludku došlo až u zkoumání samostatné proximální části žaludku. Ta pozitivně 

korelovala se zvýšenou dobou expozice kyseliny v jícnu [17]. 

(5) Pozice těla v leže na pravém boku je spojena s delší dobou působení kyselého obsahu 

v distálním jícnu oproti poloze na levém boku [18]. 

(6) Při přítomnosti kyseliny v jícnu plní jícnový epitel mechanickou bariéru mezi expozicí 

a jícnovými nocireceptory, které odpovídají za jeho senzitivitu [2]. Při některé 

z histopatologických změn jícnového epitelu může docházet ke zvýšení individuálního 

vnímání závažnosti refluxu. Jednou z těchto změn je přítomnost dilatovaných 

mezibuněčných prostor [19]. Tato epitelová dysfunkce umožňuje difúzi kyseliny skze 

Hisův úhel 

Dolní jícnový 

svěrač 

Bránice 
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rozšířené mezibuněčné prostory a tím aktivuje chemosenzitivní nocireceptory odpovědné 

za vznik symptomů [20]. 

1.3. Prevalence 

Moderní diagnostický postup pro GERD je popsán v Lyonském Konsenzu [21] 

vydaném v roce 2018, dle tohoto Konsenzu je uvedena celosvětová prevalence 

diagnostiky GERD okolo 8-33 % v celkové populaci nezávisle na pohlaví a věku. 

Podrobněji se tímto tématem zabývali El-Serag a kol. [22] a poskytli doposud jeden 

z nejrozsáhlejších systematických přehledů zabývající se gastroezofageální refluxní 

chorobou vydaném v červenci 2013 s cílem aktualizovat zjištění z obdobné analýzy 

z roku 2005. Jedním ze zkoumaných faktorů byla prevalence nemoci napříč kontinenty. 

Definice GERD byla pro dané zkoumání definována dle Montrealské definice [23], a 

nebo podle výskytu typických příznaků GERD alespoň jednou týdně. Z hlediska tohoto 

porovnání byl údaj o prevalenci nejvyšší v Severní Americe (18-28 %), následoval Blízký 

východ, Evropa (9-26 %), Střední Východ (9-33 %) a nejnižší prevalence byla ve 

východní Asii (3-8 %). Ostatní kontinenty poskytovaly málo odborných studií – pouze 

jednotlivé studie v Jižní Americe (23 %) a Austrálii (11,6 %). Ze zkoumaných zdrojů 

vyplývá, že nejnižší prevalenci (pokud jde o jednotlivé státy) má Jižní Korea a to 0,1-5 

%.  

1.4. GERD a EER 

Typická symptologie refluxu zahrnující pálení žáhy a regurgitace a má dobrou 

odpověď na supresivní léčbu kyseliny PPI [2]. Od typických příznaků GERD (žáha, 

regurgitace) se spektrum klinických projevů rozšířilo a zahrnuje variabilní škálu 

extraezofageálních projevů – laryngeální symptomy, kašel, poruchy spánku [24]. Při 

selhání léčby se přistupuje k alternativním terapeutických postupům, u jiných pacientů 

může přetrvávající symptomatologie způsobena tím, že příčinou není GERD, ale 

například funkční onemocnění gastrointestinálního traktu nebo extraesofageální reflux 

(EER, extraesophageal reflux) [24]. Rozdílů mezi patologickým EER a GERD je několik 

a jedná se o dvě odlišné klinické jednotky [25], zásadní z hlediska patofyziologie je fakt, 

že sliznice dýchacích cest (hypofaryngu, hrtanu a dalších) je výrazně citlivější na 



14 

 

působení refluxátu než sliznice jícnu a z toho důvodu může způsobit patologické změny 

i nízký počet refluxních epizod nebo výskyt slabě kyselých refluxních epizod – resp. 

kyselé působení není nejdůležitějším faktorem [26]. Významnější roli u EER má rovněž 

působení pepsinu než je tomu u refluxní nemocni jícnu [27]. Tyto a další faktory jsou 

popsány v tabulce 1.1. 

Tabulka 1.1: Rozdíl mezi patologickým EER a GERD [26, upraveno] 

 

 GERD EER 

Patofyziologie 

Význam kyselosti +++ + 

Význam pepsinu + +++ 

Výrazný počet refluxů +++ + 

Převážně malý počet refluxů + +++ 

Častý noční reflux v poloze na zádech +++ + 

Většina refluxů v průběhu dne ve vzpřímené 

poloze 
+ +++ 

Symptomy 

Pálení žáhy a regurgitace 

++++ 

Typický pro 

GERD 

+ 

pouze 5-15 % 

pacientů 

Chrapot, kašel, globus faryngeus + +++ 

Výsledky diagnostických metod 

Ezofagitida při gastrofibroskopii ++ + 

Abnormální nález na jícnové pH-metrii ++++ + 

Abnormální nález na faryngeální pH-metrii + +++ 

Odpověď na léčbu 

PPI 1krát denně +++ + 

PPI 2krát denně ++++ +++ 

 

1.5. Rizikové faktory 

Z hlediska hodnocení rizikových faktorů výskytu GERD jsou dostupné průkazné 

studie dokládající rodinnou anamnézu jako jeden z ovlivňujících faktorů. Na druhou 

stranu se mnohé studie různí ohledně zjištění souvislosti s kouřením nebo obezitou. Za 

potenciální důležité faktory je dále považována infekce Helicobakter pylori, hiátová 
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hernie a břišní obezita. [22] Spekulace ohledně souvislostí GERD převážně s mužským 

pohlavím nebyla prokázána. Například Norský výzkum veřejného zdraví [28] dokládá 

závěry z velkého vzorku populace (65 363 dobrovolníků), které poukazují u žen na 

lineární růst prevalence s věkem, zatímco u mužů dosahuje vrcholu mezi 50-70 roky a 

poté klesá. Z jakého důvodu je prevalence u žen v nejstarších věkových kategoriích vyšší 

nebylo zatím zjištěno. Ze závěrů studie dále plyne zjištění, že každý třetí dospělý člověk 

trpí příznaky GERD. 
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2 Přehled současného stavu 

2.1. Technologické možnosti 

Diagnostické testování se provádí kvůli volbě správného léčebného postupu pro 

pacienta. Na základě diagnostických zjištění je lékař zpravidla schopen navrhnou správný 

management pro řešení jeho obtíží, ať už jsem o terapii PPI, antirefluxní operaci nebo 

kognitivně behaviorální terapii. Ke stanovení diagnostiky GERD pomáhá klinická 

anamnéza a pacientský dotazník určený pro GERD, ovšem neobejde se bez 

technologických možností: 

• endoskopie pro kvalifikaci poškození jícnové sliznice, 

• pH metrie nebo pH metrie s impedancí pro determinování případného patologického 

refluxu a zjištění souvislosti symptomů s jeho výskytem,  

• v neposlední řadě také manometrie pro hodnocení motility. 

Pokud nejsou přítomny technologické možnosti je diagnóza založena na posouzení 

účinnosti terapie PPI. 

Esofagogastroduodenoskopie je zpravidla prvním vyšetřením, které pacient 

s podezřením GERD podstoupí, ta ovšem zachytí pouze 50 % pacientů s pálením žáhy, 

dalších 50 % by bylo bez dalších možností diagnostiky zůstalo potenciálně 

podhodnoceno, případně špatně léčeno [1]. Další diagnostickou metodou pro pacienty 

s podezřením na GERD je pH-metrické vyšetření jícnu. PH metrické vyšetření je samo o 

sobě limitováno svou senzitivitou a specificitou a tolerantností pacientů [1]. V současné 

době se již na mnoha pracovištích vyskytují pH metrické technologie, které navíc 

poskytují informace o jícnové impedanci v několika místech současně a jsou tedy 

schopny komplexněji zhodnotit průběh událostí v jícnu. 

 

2.2.1. Ezofagogastroduodenoskopie 

Jedná se o endoskopické vyšetření horní části trávicího traktu, které se z hlediska 

gastroesofageální refluxní choroby používá pro makroskopické zhodnocení 

(ne)přítomnosti erozivní ezofagitidy. Nejpoužívanějším klinickým nástrojem pro popsání 

endoskopického nálezu GERD je systém Los Angelské klasifikace [29], ta byla v roce 
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1999 publikována ve své závěrečné podobě a na jejím vývoji se podílela mezinárodní 

pracovní skupina s cílem vytvořit standard v popisu závažnosti endoskopického nálezu. 

V současné době se jedná o ověřený systém, který je spolehlivý pro predikci odpovědi na 

antirefluxní léčbu. Jeho omezení ovšem spočívá v nehodnocení minimálních změn 

sliznice, které rovněž souvisí s diagnózou GERD. Tyto minimální změny jsou díky 

pokroku ve vývoji v oblasti endoskopie moderní systémy schopny vizualizovat. 

V současné době probíhá ověření přesnosti a klinického významu těchto nálezů. 

 

Obrázek B.1: Hodnocení refluxní ezofagitidy dle Los Angelské klasifikace (zleva stupeň A-

D) [30] 

 

2.2.2. Jícnová manometrie 

Jícnová manometrie je diagnostická metoda, která souhrnně hodnotí motilitu jícnu 

prostřednictvím tenkého manometrického katétru, který je transnazálně zaváděn do jícnu. 

V dnešní době se již běžně používá tzv. manometrie s vysokým rozlišením (HRM, high-

resolution manometry), která využívá polovodičových senzorů, které přilnou ke tkáni a 

zachycují tlakové změny, ty následně převádí na elektrický signál, který je vyhodnocován 

měřicím modulem. HRM postupně nahrazuje konvenční systémy perfundované vodou. 

 Jícnová manometrie využívá k hodnocení motility vyšetření horního jícnového 

svěrače (UES), těla jícnu a dolního jícnového svěrače (LES) [31]. U horního jícnového 

svěrače je hodnocen jeho klidový tlak a relaxace po polknutí. U těla jícnu je posuzována 

jeho peristaltika v aborálním směru, zejména pak rychlost šíření, amplituda a doba trvání 

kontrakce [6]. Za patologický nález je považována jícnová peristaltika fragmentovaná, 

neefektivní nebo chybějící (s nebo bez konstrukční reverse) [21]. Narušená funkce 
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dolního jícnového svěrače, resp. jeho funkce mechanické bariéry, která zamezuje 

pronikání kyselého obsahu z žaludku do jícnu se vyskytuje u pacientů s hypotenzí, nebo 

pokud je přítomna hiátová hernie. Manometrické vyšetření dolního jícnového svěrače 

zahrnuje jeho lokalizaci a zjištění bazálního a relaxačního tonu. Dále je kvantifikována 

anatomie ezofagogastrického spojení a jícnová clearance. Jícnová manometrie se ve 

vztahu k pH/pH-Z metrii používá pro posouzení přítomnosti motilitních poruch např. 

pokud není účinná antirefluxní terapie nebo pro zjištění úrovně dolního jícnového svěrače 

pro správnou lokalizaci pH/pH-Z metrického katétru. 

 

2.2.3. Jícnová pH metrie 

Jedná se o konvenční vyšetření, při kterém je pacientovi transnazálně zaveden 

katetr s pH metrickými senzory do jícnu. Princip analýzy pH spočívá v měření 

koncentrace vodíkového kationtu. Nejpoužívanější je pro tento účel antimonová nebo 

skleněná elektroda, která je inkorporována uvnitř katetru. Jeho součástí je rovněž 

elektroda referenční. Dle počtu těchto pH senzorů dělíme pH metrické vyšetření na 

jednokanálovou a dvoukanálovou pH-metrii. Při jednokanálové pH metrii je katetr 

zaveden (nejčastěji) tak, aby pH metrický senzor dosahoval úrovně 5 cm nad dolním 

jícnovým svěračem nebo aby byl umístěn v orofaryngu. Umístění v distálním jícnu je 

použito zejména u pacientů s podezřením na GERD a proto má nejširší uplatnění na 

gastroenterologických pracovištích, zatímco umístění pH metrického senzoru 

v orofaryngu nachází uplatnění na otorynolaryngologiích u pacientů s podezřením na 

mimojícnový reflux neboli EER. 

Katetry používané pro pH metrické měření se liší svými rozměry (délkou, šířkou), 

konstrukcí, počtem kanálů, životností a cenou. Podrobnější hodnocení pacientských 

záznamů dále nabízejí katetry, které mají kromě pH metrických i impedanční čidla a jsou 

schopny měřit a vyhodnocovat multikanálovou intraluminální impedanci (MII-pH, 

multichannel intraluminal impedance and pH monitoring), více v kapitole 2.2.4 Jícnová 

pH/Z metrie. 

Katetr je připevněn k záznamovému zařízení – rekordéru, které je schopno 

monitorovat a uchovávat naměřená data. Záznamové zařízení rovněž slouží k zadávání 

informací o poloze, době jídla, symptomům atp. prostřednictvím tlačítek. Díky čemuž je 
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možné vyhodnotit také to, zda udávané symptomy pacienta korelují s refluxními 

epizodami (nebo je příčina obtíží jiná).  Metody pro zavádění katetru do jícnu jsou dvě, 

první z nich potřebuje pro zjištění úrovně dolního jícnového svěrače manometrické (či 

jiné např. skiaskopické) měření na jehož základě je vypočtena správná lokalizace pH-

metrického čidla nebo alternativní tzv. step-up metodou, kdy je katétr zaveden do žaludku 

a postupně vysouván, dokud nedojde k vzestupu pH [32]. K této metodě není potřeba 

žádné další měření, je velmi jednoduchá, ale nejméně přesná. Chybná lokalizace sondy 

může mít vliv na kvalitu a senzitivitu testování, protože pokud je sonda příliš hluboko 

hrozí v průběhu monitoringu její dislokace do žaludku. Takový záznam je pro diagnózu 

refluxních obtíží nehodnotitelný. Je-li naopak sonda umístěna příliš vysoko nad LES, 

dochází ke snížení senzitivity měření [33]. Studie probíhá zpravidla 24 hodin, v průběhu 

této doby je pacientovi doporučeno provádět běžné denní aktivity (kromě omezení při 

kterých by mohlo dojít k poškození přístroje) a to proto, že cílem studie je analyzovat 

stav pacienta bez jakýchkoli dietních opatření, které by nereflektovaly jeho klasický denní 

režim. 24hodinová pH metrie byla po několik uplynulých let označována za tzv. „zlatý 

standard“, v současné době tento post přejímá multikanálová impedanční pH metrie.  

 

2.2.4. Jícnová pH/Z metrie 

Monitoring multikanálovou intraluminální impedancí s pH-metrií je vyšetřovací 

metoda gastroezofageální a/nebo extraezofageální refluxní aktivity, která navíc od 

předchozí metody poskytuje informaci o multikanálové jícnové impedanci. Měření 

multikánálové impedance a pH současně má oproti konvenčnímu měření pH několik 

výhod, zejména to, že dokáže přesně identifikovat i refluxy slabě kyselé a alkalické 

povahy včetně výšky a směru jejich propagace v jícnu. Je tedy schopná rozlišit epizody 

s průběhem retrográdním (tj. reflux a říhnutí) od epizod antegrádních (polknutí) a určit 

charakter refluxátu, zejm. zda je v jícnu přítomen vzduch nebo tekutina. V současné době 

se jedná o nejpodrobnější vyšetření refluxní aktivity pacienta i přes své nedostatky, jako 

například to, že nedokáže určit množství refluxátu, ale pouze jeho charakter a pH. Jedná 

se o metodu, která pro pacienta nepředstavuje v porovnání s konvenčním měřením pH 

žádné další limitace, díky tomu, že katetry mají stejné rozměry a přibližně stejnou 

hmotnost. Pořizovací cena těchto katetrů je ovšem vyšší než u klasické pH metrie, 

vyžaduje také investici do sofistikovanějšího softwarového a často i hardwarového 
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vybavení (u většiny současných rekordérů je volbou uživatele, zda použije katétr pH 

metrický nebo kombinovaný s impedancí) a je náročnější na vyhodnocení. 

 

2.2. Diagnostika GERD 

Pro maximalizaci výtěžnosti pH (pH/Z) metrických vyšetření bylo navrženo 

několik hodnotících parametrů, které jsou moderní softwary schopny vypočítat na 

základě naměřených hodnot pH a impedance. Moderní diagnostický postup podle 

Lyonského konsenzu [21] doporučuje pro klasifikaci a kvantifikaci refluxního 

onemocnění prostřednictvím 24hodinového pH/pH-Z metrického vyšetření několik 

základních metrik. Jedná se o AET (acid exposure time), tedy dobu, po kterou je v jícnu 

přítomen kyselý reflux (definován poklesem pH<4, vyjádřeno procentuálně). Nadměrná 

doba expozice kyseliny je jedním z patofyziologických mechanismů GERD a zároveň 

predikuje účinnost antirefluxní terapie [34]. Dalším parametrem hodnocení dle 

Lyonského koncensu je celkový počet refluxních epizod a hodnocení asociace reflux-

symptom. Pro tento hodnotící parametr jsou používány jednoduché statistické testy, které 

vyhodnocují, zda jsou pacientské symptomy vázány na refluxní epizody. Konsenzus 

doporučuje, aby AET>6 % bylo považováno za fyziologické a AET<4 % patologické, 

zároveň míra odchylky od výchozích hodnot reflektuje míru abnormality. Dále počet 

refluxních epizod <40 považuje za definitivně fyziologický a naopak >80 definitivně 

patologický. Nálezy AET a počtu refluxních epizod, které leží mezi těmito intervaly 

hodnotí jako neprůkazné. 

Hlavním omezením v hodnocení na základě AET je vysoký počet falešně 

negativních výsledků, a to až u 30 % pacientů s refluxní ezofagitidou [35,36] 

Zakomponování impedančních kanálů do původně pouze pH metrických sond pomohlo 

ke snížení falešně negativních výsledků pro diagnostiku GERD a k objasnění mnoha 

symptomů, které zdánlivě s refluxem nesouvisely. Pomocí zhodnocení dat z pH metrie 

s impedancí se dospělo ke zjištění, že část těchto refluxních symptomů jsou vázány na 

epizody slabě kyselé povahy (méně často alkalické). V souvislosti s tímto faktem bylo 

zjištěno, že pokud jsou pacientovi příznaky spojeny převážně se slabě kyselými refluxy 

dochází k výskytu tzv. PPI refrakterního GERD [36] Tento jev testovali Frazzoni a kol. 

[37] pomocí pH/Z metrického měření u pacientů s typickými příznaky refluxu zejm. 
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pálením žáhy a regurgitací u kterých přetrvával gastroesofageální reflux (na všech 

úrovních pH i u slabě kyselých refluxů s pozitivní asociací symptomů) i přes aktivní 

vysokodávkovou terapii PPI.  V rámci studie byla prokázána vhodnost a účinnost 

laparoskopické fundoplikace pro PPI refrakterní GERD. 

V posledních letech je dalším tématem souvislost výskytu GERD s působením 

pepsinu. Bylo prokázáno, že k poškození jícnu v souvislosti s refluxem je nezbytná jeho 

proteolytická aktivita, která je pozorována až do pH=6 [38]. Na základě tohoto zjištění 

byl vyvinut profesorem Dettmarem test pro zjištění přítomnosti a koncentrace pepsinu ve 

slinách, a to zejména pro diagnostiku LPR a EER. [39]. Jeho testování realizovali Leake 

a kol. [40] u vzorku 200 pacientů s výsledným zjištěním, že u třetiny zdravých jedinců 

byl pepsin přítomen, ovšem ve velmi nízké koncentraci. Zatímco u pacientů 

s diagnostikovaným patologickým refluxem byla zjištěna koncentrace výrazně vyšší. 

Mezní hodnota pro patologický nález byla stanovena 200 ng/l. 

Měření pepsinu ani měření pH není vždy prokazatelné pro správnou diagnostiku 

GERD a to z několika důvodů. Jedním z nich je tendence gastroesofageálního refluxu 

kolísat s časem, proto 24hodinová pH metrie ani měření přítomnosti pepsinu nejsou vždy 

jednoznačně vypovídající o (ne)přítomnosti GERD u pacientů, jelikož se může jednat o 

nereprezentativní úsek, který dostatečně neinterpretuje refluxní obtíže pacienta. Dalším 

z faktorů je proměnlivá senzitivita jícnu k přítomnosti refluxátu [2]. Z těchto a dalších 

důvodů je nezbytné k diagnostice přistupovat individuálně.  

Jednou z možných kompenzací výše zmíněných nedostatků je prodloužit dobu 

měření na 48 hodin a tím zvýšit záchytnost symptomatických epizod a omezit vliv 

variability gastroesofageálního refluxu v čase. K tomuto řešení se ovšem nepřistupuje i 

přes to, že současné systémy tuto možnost nabízejí. Důvodem je zvýšení nekomfortu pro 

pacienta. Schůdnou možností, která umožňuje prodloužení záznamu až na 3 dny bez toho, 

aby došlo ke zvýšení nekomfortu je bezdrátová pH metrická kapsle [41]. Jedná se o 

miniinvazivní způsob diagnostiky GERD, při které se zafixuje měřicí kapsle ke sliznici 

jícnu, ta bezdrátově posílá signál do rekordéru, který může být umístěn až ve vzdálenosti 

4 metrů [41]. Aktivita pacienta proto není po dobu měření jinak omezena, ovšem měření 

pomocí bezdrátové kapsle umožňuje diagnostiku pouze na základě měření pH nikoli 

impedance. Po několika dnech se měřicí kapsle uvolní a projde trávicí soustavou. 
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Další možností je rozšíření diagnostických metrik o impedanční parametry. 

Jedním z nově diskutovaných je index MNBI (mean nocturnale baseline impedance, 

průměrná noční bazální impedance) a PSPW (post reflux swallow induced peristaltic 

wave, peristaltická vlna indukovaná po refluxu). Vyhodnocování bazální impedance má 

velký potenciál jako metrika, která není ovlivněna kolísáním gastroezofageálního refluxu 

v čase a vychází ze zjištění, že dlouhodobá expozice kyseliny může v jícnové sliznici 

vyvolat změny, které vedou k její narušené integritě. Ta se dle dostupných studií 

projevuje snížením bazální hodnoty impedance jícnové sliznice, což prokázaly testy na 

zvířatech [42] a sledování u pacientů [43]. Další sledování [44,45] byla posuzována 

pomocí transmisní elektronové mikroskopie z bioptických vzorků tkáně, ta dokládají, že 

přítomnost mezibuněčných dilatačních prostor (DIS) ve sliznici jícnu jsou dobrým 

markerem chronicity GERD u pacientů s erozivní ezofagitidou i u pacientů 

s endoskopicky negativním nálezem a potvrzeným neerozivním onemocněním jícnu. 

Z testů na zvířatech [46,47] vyplývá že tyto dilatační prostory vznikají v důsledku 

akutního stresu a kyselinopeptického působení na povrch epiteliálních buněk, což je 

mechanismus vedoucí ke zvýšení paracelulární permeability epitelu a pravděpodobně tím 

umožní difúzi vodíkových iontů do mezibuněčného prostoru. 

Kvůli častému výskytu refluxu, polykání a regurgitace v průběhu měření bylo 

stanoveno, že ukazatel bazální jícnové impedance bude vyhodnocován z pH/Z 

metrického měření v průběhu noci. Pro jeho výpočet se zpravidla průměrují tři 

10minutové intervaly z vybraného impedančního kanálu, ve kterých jsou hodnoty 

impedance stabilní (bez refluxu, polknutí atp.) [21]. Vzhledem k chybějícímu standardu 

pro měření MNBI se vyskytují v literatuře různé algoritmy pro finální výpočet MNBI, 

které způsobují vzájemnou neporovnatelnost napříč výsledky. Například Xie a kol. [48] 

měřili parametr distální MNBI jako průměrnou MNBI ze 3 distálních kanálů umístěných 

v 3, 5 a 7 cm nad dolním jícnovým svěračem a proximální MNBI jako průměrnou bazální 

impedanci v 15 a 17 nad LES. Zatímco Matsumura a kol. [49] zvolili pro hodnocení 

integrity epitelu měření mukózní admitance v 5 okamžicích v 5 a 15 cm nad dolním 

jícnovým svěračem. Další odlišnosti se vyskytují v samotné konstrukci měřicího katétru. 

Dosavadní zjištění ohledně MNBI pojednávají o tom (i přes odlišný algoritmus 

MNBI), že ačkoli se v současné době měření průměrné noční bazální impedance jeví jako 

vhodný parametr pro zvýšení senzitivity a specificity pH/Z metrických měření pro 
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diagnostiku GERD, stále chybí pro jeho určení a výpočet přesně definovaný standard. 

Proto se dostupné studie různí v jeho výpočtu. Cílem této práce je otestovat vhodnost 

MNBI pro diagnostiku pacientů se symptomy refluxu s použitím technologie, která je 

(nejčastěji) dostupná na Českých a Slovenským klinických pracovištích. 
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3 Cíle práce 

 

• Cílem této práce je zejména přispět standardizaci v měření noční bazální 

impedance a otestovat jeho uplatnění za pomocí technologických možností a 

softwarových algoritmů, které jsou nejčastěji dostupné na českých a slovenských 

klinických pracovištích. 

• Dalším cílem je na základě klinických měření z 24hodinové pHmetrie 

s impedancí a jícnové endoskopie zhodnotit potenciální využití parametru MNBI 

pro diagnostiku pacientů s podezřením na refluxní jícnovou nemoc. Na základě 

těchto výsledků realizovat hodnocení korelace MNBI se současnými 

diagnostickými metrikami. 

• Posoudit využití parametru MNBI pro kvalifikaci GERD u pacientů s refluxními 

symptomy  

• Zhodnotit využitelnost parametru pro predikci erozivní ezofagitidy a rozlišení 

funkčních poruch jícnu (refluxní hypersenzitivita a funkční pyróza) 

• Na základě výše uvedených bodů definovat diagnostickou výtěžnost pro použití 

MNBI 
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4 Metody 

 

Vyšetření na esofagogastroduodenoskpii a manometrii s vysokým rozlišením 

předcházelo každému pacientskému monitoringu na 24hodinové MII-pH metrii. Jícnová 

endoskopie pro zhodnocení makroskopického tkáňového nálezu a jícnová manometrie 

ManoScan™ pro určení místa lokalizace dolního jícnového svěrače pro správné zavedení 

jícnové sondy. 

V této části popisuji použitý měřicí systém zejména pro studii MII-pH a to 

z hlediska aplikovaného (4.1) hardware a (4.2) software a jejich charakteristik. Dále se 

věnuji (4.3) populaci pacientů, kteří monitoring podstoupili a (4.4) průběhu měření – 

(4.4.1) kalibrace a zavádění jícnové sondy, (4.4.2) ukončení a stažení studie, následuje 

část (4.5) interpretace pH/Z parametrů a (4.4) interpretace záznamů, kde objasním 

manuální verifikaci tj. vlastní analýza 24 hodinových studií, kterou jsem prováděla vždy 

po konzultaci s ošetřujícím lékařem. Část (4.5), kde se věnuji interpretaci měřených dat, 

jsem podrobně rozvedla, jelikož interpretace je závislá na nastavených parametrech, 

volbu těchto metrik jsem v této části zdůvodnila spolu s jejich vysvětlením. V závěrečné 

části se věnuji (4.5) klasifikaci výsledků pacientských měření do následujících kategorií 

– EE, NERD, GERD, FH, RH, kde zohledňuji diagnostické výsledky z jícnové 

endoskopie a multikanálové intraluminální impedance s pH metrií. 

Pro studii multikanálové intraluminální impedance s pH-metrií byly použity 

přístroje Digitrapper™ pH-Z od společnosti Given Imaging a software Reflux 

Reader/Reflux software v6.1 pro transport, čtení, zobrazení, analýzu a zpracování 

měřených dat. Pro měření byly použity 1kanálové katetry VersaFlex ZNIS+8R, které se 

připojují k záznamníku a před zahájením studie dvoustupňově kalibrují – pH 4 a 7. Data 

z rekordéru jsou po skončení studie stažena do softwarové aplikace instalované 

v počítači. 

4.1. Hardware  

Hardware, který byl použit pro praktickou část práce se sestával z několika 

základních komponent. V první řade se jednalo o samotnou měřicí jednotku – rekordér 

Digitrapper pH-Z, ke kterému se připojují jednorázové měřicí sondy – katétry. Rekordér 
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má za úkol uchovávat a zpracovávat data přijímaná z měřicí sondy a to až po dobu 48 

hodin, což je maximální možná délka trvání měření multikanálové impedance s pH 

metrií, která je omezená jak životností sond tak kapacitou rekordéru. 

 

 

 

Obrázek 4.1: Použité prostředky pro měření – zleva: Digitrapper pH/Z, VersaFlex 

katetry, kalibrační roztoky (pH 4 a 7)  

 

Konstrukce použitých ketétrů VersaFlex je zobrazena na obrázku 4.2. Katétr byl 

pro účely studie vždy umístěn a zafixován dolním pH metrickým senzorem (na obrázku 

4.2 modře) v 5 cm nad LES. Impedanční senzory katétru jsou umístěné v -3, -1, 1, 3, 5, 

9, 11 a 13 cm. Měření impedance probíhá mezi sousedními impedančními senzory. 

Přičemž zkratka 8R v názvu katetru značí přítomnost 8 impedančních prstenců, mezi 

kterými je měřena impedance – výsledkem je 6 impedančních kanálů (4 distální a 2 

proximální, na obrázku 4.2 žlutě). Impedanční senzory jsou dlouhé 4 mm a jejich 

vzálenost je 16 mm. Měřicí proud je 6 μA a frekvence 1–2 kHz. Technologie katetrů 

VersaFlex využívá pro měření pH antimonové částice se zabudovanou referenční 

elektrodou. Katétry jsou určeny k jednorázovému použití, jejich životnost je limitována 

konstrukcí pH metrického senzoru, stejně jako omezeno životností impedančních 

kroužků.  

 

 

 

 



27 

 

 

 

4.2. Software 

Pro měření a hodnocení dat byl použit Reflux Software v6.1, který je kompatibilní 

s přístroji Digitrapper™ pH-Z a použitými měřícími katetry VersaFlex. 

 

Algoritmus pro detekci refluxní epizody dle impedance 

V následující části bude popsán mechanismus detekce, který používá Reflux 

Software v6.1 pro hodnocení refluxních epizod. Pochopení algoritmu automatické 

detekce je nezbytné pro bližší porozumění výsledkům analýzy a také pro eliminaci 

možných chyb vyplývajících právě z těchto nastavení následnou manuální editací 

záznamu. 

Detekce tekutého refluxu 

Detekce tekutého refluxu dle impedance probíhá ve 3 následujících krocích: 

1. Detekce poklesů v distálním impedančním kanálu Z6: 

esophagus 

impedance tkáně 

LES 

Impedanční kanály 

pH 

katetr 

Obrázek 4.2: Měření pH/Z jícnu, impedance tkáně představuje paralelní zapojení 

kapacitoru C (kapacita buněčných membrán) a rezistoru R1 (tělesné tekutiny) v sérii 

s rezistorem R2 (odpor jícnové tkáně) 

ventriculus 
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(1) Pro detekci poklesů algoritmus využívá pouze neplynná data, ta jsou 

charakterizována Z <7000 Ω. Instance s vyšší impedancí než je uvedená hranice, 

jsou z detekce odstraněny. 

(2) Neplynná impedanční data jsou skenována zleva doprava. V každém časovém 

okamžiku distálního kanálu Z6 je určena 𝑍𝐵𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒  jako průměrná impedance za 

poslední 10vteřinový interval. 

(3) Dále zjištěna𝑍𝐸𝑓𝑒𝑘𝑡𝑖𝑣𝑛í   jako průměrná impedance pro každý dopředný 

0,5vteřinový interval. Tato veličina je použita pro všechny následující výpočetní 

operace, jelikož je na rozdíl od okamžité impedance odolnější vůči šumu. 

(4) Okamžitý čas 𝑇𝐴𝑘𝑡𝑢á𝑙𝑛í je definován jako počátek tekuté refluxní epizody 𝑇𝑉𝑠𝑡𝑢𝑝 

pokud v daném čase platí: 

 𝑍𝐸𝑓𝑒𝑘𝑡𝑖𝑣𝑛í

𝑍𝐵𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒
< 𝑃𝑟áℎ 𝑝𝑜𝑘𝑙𝑒𝑠𝑢 𝑖𝑚𝑝𝑒𝑑𝑎𝑛𝑐𝑒 

(1)  

(5) Po identifikaci 𝑇𝑉𝑠𝑡𝑢𝑝 dochází od tohoto časového okamžiku k dopřednému 

skenování a hledání 𝑇𝑉ý𝑠𝑡𝑢𝑝_𝑝ř𝑒𝑑𝑏ěž𝑛ý, který je definován takto: 

 𝑍𝐸𝑓𝑒𝑘𝑡𝑖𝑣𝑛í

𝑍𝐵𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒
> 𝑃𝑟áℎ 𝑝𝑜𝑘𝑙𝑒𝑠𝑢 𝑖𝑚𝑝𝑒𝑑𝑎𝑛𝑐𝑒 

(2) 

Nastavení prahových hodnot – prahu poklesu impedance a prahu návratu 

impedance je možné prostřednictvím Setup Analysis viz. Obrázek níže. Tyto 

hodnoty jsou udávané v procentech 𝑍𝐵𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒  . 

(6) V některých případech může artefakt způsobit předčasné ukončení refluxní 

epizody a způsobit tak navýšení počtu epizod kvůli detekci opětovného poklesu. 

Pro předcházení těmto událostem je 𝑇𝑉ý𝑠𝑡𝑢𝑝_𝑝ř𝑒𝑑𝑏ěž𝑛ý dále testován pro splnění 

kritérií stability v následujícím 5vteřinovém intervalu. Pokud většina dat splňuje 

kritéria pro ukončení refluxní epizody, je 𝑇𝑉ý𝑠𝑡𝑢𝑝_𝑝ř𝑒𝑑𝑏ěž𝑛ý označen jako 𝑇𝑉ý𝑠𝑡𝑢𝑝 

a epizoda je ukončena. Pokud kritéria stability splněna nejsou, pokračuje 

skenování dále a hodnota  𝑇𝑉ý𝑠𝑡𝑢𝑝_𝑝ř𝑒𝑑𝑏ěž𝑛ý je zamítnuta.  
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Pokud v následujícím 5minutovém intervalu nedojde ke splnění kritéria pro 

ukončení refluxní epizody v daném impedančním kanálu, je 𝑇𝑉𝑠𝑡𝑢𝑝 zamítnuta. 

K této situaci může dojít zpravidla tehdy, dojde-li ke strmému nárůstu základny 

impedance. V případě, že je pokles naopak kratší než 1 vteřinu, je tato epizoda 

rovněž odfiltrována a není započtena do celkového reportu. 

2. Detekce epizod spojením impedančních poklesů:  

(1) Po detekování poklesů v distálním kanálu Z6 jsou detekovány sousední časové 

rámce ostatních impedančních kanálů Z1–Z5. 

(2) Obdobně jako probíhala detekce poklesů v nejdistálnějším kanálu Z6, dojde 

nejprve k odfiltrování plynných dat v sousedních časových rámcích 

(3) Z těchto částí impedančního záznamu jsou zjištěny poklesy záznamu zjištěním 

𝑇𝑉𝑠𝑡𝑢𝑝 a 𝑇𝑉ý𝑠𝑡𝑢𝑝 obdobně jako u prvního distálního kanálu 

(4) Před spojením impedančních poklesů do epizod, je potřeba definovat, v kolika 

sousedních kanálech musí být pokles detekován, aby ho software vyhodnotil jako 

epizodu. 

 

Obrázek 4.3: Nastavení parametrů analýzy v Reflux software v6.1 

3. Klasifikace epizod – Reflux, Polknutí, Neznámé 

(1) Detekované epizody je nezbytné klasifikovat, aby došlo k minimalizaci 

nadhodnocení či podhodnocení výsledků pacientského měření. Pro klasifikaci 
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software porovnává dobu počátku poklesu 𝑇𝑉𝑠𝑡𝑢𝑝 jednotlivých impedančních 

kanálů dané epizody. 

(2) Proto, aby byla epizoda považována za refluxní platí, že alespoň polovina párů 

poklesů jsou zpětné – retrográdní 

(3) Proto, aby byla epizoda vyhodnocena jako polknutí, musí být většina počátků 

poklesů dopředná – antegrádní. Tato kvalifikace je nezbytná proto, aby 

nedocházelo např. k záměně mezi polknutím kyselého obsahu s refluxní 

epizodou. V případě této kvalifikace není epizoda započítána do závěrečného 

hodnocení (reportu) nezávisle na hodnotě pH. 

 

Obrázek 4.4: Ukázka impedančních epizod – epizoda vlevo je dle času počátku 

impedančních poklesů vyhodnocena jako reflux (retrográdní průběh), zatímco epizoda 

vpravo jako polknutí (antegrádní průběh) 

 

 

(4) Ostatní epizody jsou klasifikovány jako neznámé. Tyto epizody nejsou 

automaticky zahrnuty do hodnocení, ale je možné jejich zobrazení. Pro epizody 

označené jako neznámé byla provedena manuální verifikace ve spolupráci 

s ošetřujícím lékařem pacienta. 

  

Detekce plynného refluxu 
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 Plynný reflux je v software definován jako nárůst impedance ve dvou a více 

sousedních kanálech nad hodnotu Z <7000 Ω pokud jsou současně splněna následující 

kritéria: 

1. Trvání vzestupu impedance je delší než definovaný čas v nastavení 

2. Detekovaná plynná refluxní epizoda se nenachází v definovaném časovém rámci 

v blízkosti polknutí 

3. Pokud je v definovaném časovém rámci detekováno více impedančních vzestupů, 

jsou softwarem číslovány jako jedna plynná refluxní epizoda. Značení těchto 

plynných refluxních epizod se nachází v jejich prostředku.   

 

 

Obrázek C.5: Reflux Software a možnosti vykreslení impedančního záznamu – křivkový 

mód (vlevo) a mód zobrazující hodnoty impedance na barevné škále (vpravo) 

 

Tabulka 4.1: Technická specifikace použitého softwarového a hardwarového vybavení 

pro měření multikanálové impedance s pH-metrií [50] 

Software  

Reflux Software v6.1 

Přípona souboru analytických 

dat 

.ava 

.avb 

Přístroj  

Digitrapper pH-Z 

Napájení 
2x AA alkalické baterie (1,5 

V) 

Hmotnost 150 g 

Objem 200 cm3 

Kapacita paměti 256 MB 

Kapacita záznamu až 48 hodin 

Přenos dat Mini USB 

Ketétry 

VersaFlex 
Měření pH 

Počet kanálů pH 
1 nebo 2 (dle typu připojeného 

katetru) 

Rychlost snímání 1–10 Hz 

Rozsah měření pH 1–10 pH 

Přesnost měření 0,1 pH 
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4.3. Pacienti 

 Do studie byli zařazeni pacienti, kteří trpěli horními gastrointestinálními příznaky 

zejména pálením žáhy, regurgitací, chronickým kašlem, epigastrickou bolestí, pálením na 

hrudi a dalšími a byli ošetřujícím lékařem indikováni k diagnostickému testování na 

GERD. Pacienti s peptidickým vředovým onemocněním, Barretovým jícnem nebo 

rakovinou jícnu do studie zařazeni nebyli. Stejně jako ti, u nichž probíhala léčba PPI nebo 

léčba s prokinetiky, antacidy a antihistaminiky. Zařazeni byli pouze účastníci, kteří 

ukončili nebo přerušili léčbu s PPI minimálně 5 dní před testováním nebo vysadili 

prokinetické léky, antacida či antihistaminika alespoň 3 dny před studiem. Přičemž 

endoskopické měření vždy předcházelo jícnové manometrii a MII-pH metrii a interval 

mezi měřeními nebyl delší než 10 dní nebo v tomto intervalu pacient nepodstoupil žádnou 

antirefluxní léčbu (zpravidla u pacientů s negativním nálezem na jícnové endoskopii). 

Pacienti byli před zahájením diagnostiky informováni o možných rizicích spojených 

s měřením prostřednictvím informovaného souhlasu. Vyšetření manometrické a MII-pH 

metrické probíhalo v rámci jednoho dne. Následující den se pacient (po 24 hodinách) 

dostavil kvůli ukončení studie a vyjmutí zavedeného katétru.  

 

4.4. Průběh měření 

4.4.1. Kalibrace a zavádění katetru 

Před zavedením katetru byl přístroj pro měření multikanálové intraluminální 

impedance s pH-metrií zkalibrován pomocí dvou kalibračních roztoků (pH 4 a 7) a 

roztoku fyziologického, který se používá pro oplach katétru. Zavedení katetru bylo 

provedeno ambulatorně na pracovišti, kde je tento typ vyšetření běžným standardem -

Typ katetru Antimonový 

Měření 

impedance 

Počet impedančních kanálů 6 

Rozsah měření 100 Ω – 10 kΩ 

Přesnost měření Více než ±5% nad 200 Ω 

Měřicí proud 6 μA 

Vzorkovací frekvence 64 Hz 
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oddělení Gastroenterologie, hepatologie a metabolismu Ústřední vojenské nemocnice 

v Praze ve spolupráci s MUDr. Kateřinou Košťálovou. Katetr byl vždy zaveden nosem 

do jícnu a zafixován tak, aby distální pH metrický senzor dosahoval výšky 5 cm nad LES. 

Úroveň dolního jícnového svěrače byla předem zjištěna manometricky.  

 Po úspěšné kalibraci před zavedením katétru byl pacient zaškolen pro ovládání 

záznamníku Digitrapper™ pH-Z a poučen o tom, aby v průběhu měření, pokud možno 

nezaváděl žádná dietní ani režimová opatření. Dále byli a požádáni, aby vše, co 

zaznamenávají pomocí tlačítek rekordéru Digitrapper™ pH-Z uváděli i do tzv. 

pacientského deníku s podrobným popisem zaznamenané události. Účelem tohoto 

opatření je možnost zpětně dohledat zaznamenanou událost a její okolnosti. Například 

pokud pacient zaznamená tlačítkem rekordéru „symptom“, je možné spolu s pacientským 

deníkem dohledat o jaký symptom se v daném čase jednalo (bolest na hrudi, pálení žáhy, 

chrapot, říhání apod.). Další výhodou je přesnost při čtení záznamu, jelikož může dojít 

k nedbalému zmačknutí některého z tlačítek události. Pro tento případ byli pacienti 

poučeni, aby zaznamenali chybné stisknutí i do pacientského deníku. 
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Obrázek 4.6: Ukázka pacientského deníku 

4.4.2. Ukončení a stažení studie 

 Pacientská studie byla vždy automaticky nastavena na dobu trvání 24 hodin, po 

skončení této doby se studie automaticky ukončí. Dřívější ukončení pacientského 

záznamu lze provést současným stisknutím dvou prostředních tlačítek po dobu alespoň 5 

sekund, poté se na obrazovce rekordéru zobrazí Ready to upload. Po ukončení studie 

(manuálně nebo automaticky) je možné vyjmout katetr a odpojit ho od rekordéru. Pro 

komunikaci mezi rekordérem a Reflux Software v6.1 slouží mini USB port na těle 

záznamového zařízení. Po jeho zapojení k počítači s nainstalovaným Reflux Software 

stiskem tlačítka Upload dojde k zahájení stahování studie (obrázek 4.7). Tento proces 

zpravidla netrvá déle než 5 minut. Po dokončení stahování se pacientská studie 

automaticky otevře. 
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Obrázek 4.7: Hlavní strana Reflux Software v6.1 po spuštění – na vrchní liště možnost 

Upload pro načtení naměřených dat z rekordéru nebo Open, která umožňuje hledání 

pacientského měření v již stažených studiích, případně Guide pro spuštění navigace 

procesem stahování a vyhodnocení 

4.4.3. Kontrola intervalů a událostí zadaných pacientem 

Po stažení každé studie byla provedena kontrola zadaných „značek“, které pacient 

vložil pomocí rekordéru stiskem tlačítek, s pacientským deníkem. Jakékoli verifikace 

pacientem zadaných událostí lze provádět pomocí funkce Diary. Po zvolení tlačítka Diary 

se zobrazí tabulka všech zadaných událostí (obrázek 4.8). Události jsou buď jednorázové 

nebo intervalové. Intervalové události jsou ty, u kterých pacient zadává počátek a konec, 

jde tedy zejména o dobu, kdy je pacient v pozici v leže a dobu jídla. Jednorázové jsou 

například medikace a symptomy. 
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Obrázek 4.8: Reflux Software ukázka Diary – tabulka zadaných událostí 

 

4.5. Interpretace pH/Z metrických parametrů 

Po skončení studie probíhá její vyhodnocení. Reflux Software v6.1 nabízí 

možnost reportování výsledků měření. Objasnění interpretace záznamů a to, jaká kritéria 

byla použita při vyhodnocování pacientských měření je uvedeno v následujícím textu. 

V této části vycházím zejména z manuálu k Reflux Software v6.1[51]. 

Doba studie 

• Celková doba – Doba trvání celého záznamu měření 

• Platná doba – Celková doba studie, z níž byla odstraněna doba trvání případných 

artefaktů 

• Analyzovaná doba – Platná doba, z níž byla odstraněna doba jídla. Jedná se o 

intervaly, které jsou použity pro hodnocení záznamu, jelikož je analyzovaná doba 

u pacientů různě dlouhá (různé trvání doby jídla a případných artefaktů) jsou 

některé výstupy analýzy normalizované pro dobu trvání 24 hodin. 

• Ignorovaný čas – Doba měření, která není zahrnuta do studie 

Hodnocení refluxu podle pH  

Pro hodnocení byla použita klasifikace dle Zerbib a kol. [53], tedy členění do tří skupina 

na reflux: 
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• Kyselý: pH≤4 

• Slabě kyselý: 4<pH≤7 

• Zásaditý: pH>7 

Hodnocení refluxu dle času 

• Minimální doba identifikace refluxu jsou 2 vteřiny 

• Reflux delší než 5 minut je označen jako dlouhá refluxní epizoda 

• Refluxní epizody, které se vyskytnou v době jídla jsou vyloučeny z analýzy 

Charakter refluxu 

• Měřením impedance je možné rozlišit reflux na plynný, kapalný a smíšený. To, 

jakým způsobem je určen charakter refluxu podrobněji popisuji v části 

4.2_Software 

Normalizovaný počet refluxních epizod 

• Celková doba studie trvá zpravidla 24 hodin. Vzhledem k tomu, že u pacientů je 

různá doba trvání jídla a případných artefaktů, je analyzovaná doba odlišná. Proto 

je pro účely analýzy a hodnocení pacientských záznamů používán normalizovaný 

počet refluxních epizod – skutečný počet refluxních epizod je přepočítán na dobu 

trvání 24 hodin, dále jen počet refluxních epizod.    

DeMeester skóre 

Je jedním z nejpoužívanějších parametrů hodnocení 24hodinových měření určený pro 

kvalifikaci a kvantifikaci závažnosti refluxu u dospělých osob. Pro výpočet tohoto 

parametru byly použity následující hodnoty: 

• Práh detekce kyselosti: pH ≤ 4 

• Minimální doba trvání epizody: t ≥ 2 s 

• Minimální doba trvání dlouhé epizody: t ≥ 5 min. 

• Doba jídla není zahrnuta do hodnocení 

• Umístění pH-metrického kanálu pro analýzu: 5 cm na LES  

Výsledná hodnota DeMeester skóre je součet komponentních skóre 6 následujících 

důležitých parametrů [54,55]:  

• AET v době v leže 

• AET v době, kdy pacient není v leže 

• Celkové AET 
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• Počet dlouhých refluxníxh epizod 

• Doba trvání nejdelší refluxní epizody 

• Celkový počet refluxních epizod 

Výpočet KS – komponentního skóre, kde SO je směrodaná odchylka: 

 
𝐾𝑆 =

𝐻𝑜𝑑𝑛𝑜𝑡𝑎 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑎

𝑆𝑂
+ 

𝑆𝑂

𝑆𝑂
− 

𝑃𝑟𝑢𝑚𝑒𝑟 − 𝑆𝑂

𝑆𝑂
 

(3) 

 
𝐾𝑆 =

𝐻𝑜𝑑𝑛𝑜𝑡𝑎 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑎 − 𝑃𝑟𝑢𝑚𝑒𝑟 + 2 ∙ 𝑆𝑂 

𝑆𝑂
 

(4) 

 
𝐾𝑆 =

𝐻𝑜𝑑𝑛𝑜𝑡𝑎 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑎 − 𝑃𝑟𝑢𝑚𝑒𝑟 

𝑆𝑂
+ 2 

(5) 

 

Pro finální výpočet komponentního skóre se používá formulace, ve které je 2 nahrazena 

číslem 1: 

 
𝐾𝑆 =

𝐻𝑜𝑑𝑛𝑜𝑡𝑎 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑎 − 𝑃𝑟𝑢𝑚𝑒𝑟 

𝑆𝑂
+ 1 

(6) 

 

Doba expozice kyseliny (AET, Acid Exposure Time) 

Doba expozice kyseliny je definována poměrem času v analyzované době, kdy je pH 

v distálním kanálu <4 ku celkovému trvání analyzované doby. S tím, že v případě znovu 

dosažení hodnoty pH=4 a více, musí být splněna podmínka stability min. po dobu 5 

vteřin. (HTI) 

Dle Lyonského konsensu pro moderní diagnostiku GERD přijatého v roce 2018 jsou 

hodnoty <4 % považovány za fyziologické, pokud AET přesáhne 6 %, jsou podle 

příslušné literatury kvalifikovány jako patologické. Interval mezi těmito hraničními body 

je nutné zkoumat v souvislostech s dalšími parametry studie. 

Dále se používají metriky: 

• Expozice kyseliny, kdy pacient není v leže (AET*) 

• Expozice kyseliny, kdy je pacient v poloze v leže (AET**) 

Doba expozice bolusu (BET, Bolus Exposure Time) 



39 

 

BET je na rozdíl od AET získána z impedančních dat z úrovně 5 cm nad LES. Jedná se o 

dobu, kdy je identifikována impedanční epizoda v čase trvání refluxu. Doba expozice 

bolusu je vyjádřena procentuálně ku celkovému trvání analyzované doby. Obdobně jako 

u AET musí BET splňovat podmínku stability min. 5 vteřin. 

Rozdílem mezi AET a BET u zdravých dobrovolníků se věnovala studie od Shay a kol., 

která ukazuje, že medián doby expozice kyseliny trvá asi 2,4× déle než doba expozice 

bolusu. Rozdíl je patrný z podrobnějšího zkoumání jednotlivých refluxních epizod. 

Ukázka jedné refluxní epizody a vysvětlení termínů AET a BET je na obrázku 4.9. 

B 

A 

Obrázek 4.9: Grafické znázornění výpočtu doby expozice kyseliny (A) a doby expozice 

bolusu (B) z jedné refluxní epizody. Pro čtení AET je použita doba, kdy je pH pod 4, 

zatímco BET je vypočítaný z impedančního kanálu Z5 značeného tmavě modrou 

barvou, který je ve stejné úrovni jícnu jako pH metrický kanál (zakroužkováno). Z této 

i dalších refluxních epizod je patrné, že trvání poklesu impedance je zpravidla kratší 

než doba poklesu pH.  
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Index symptomu (SI, Symptom Index) 

Symptomový index je počítán jako počet kyselých refluxních epizod spojených 

se symptomem udávaným pacientem ku celkovému počtu symptomů. Výsledek je 

vyjádřený procentuálně. 

Index senzitivity symptomů/Index symptomové senzitivity (SSI, Symptom 

Senzitivity Index) 

• SSI je vypočten jako počet kyselých refluxních epizod spojených se symptomem 

ku celkovému počtu refluxů. Výsledek je vyjádřen procentuálně. 

• Respektive udává, kolik kyselých refluxů z celkového počtu pacient označil 

příznakem Symptom. 

Pravděpodobnost asociace symptomů (SAP, Symptom Association Propability) 

Pravděpodobnost, že pH refluxy a pacientem udávané symptomy nejsou propojeny 

náhodně.  

Průměrná noční bazální impedance (MNBI, Mean Nocturnal Baseline Impedance) 

Pro výpočet průměrné noční bazální impedance jsou použity hodnoty impedance 

z distálního (nebo prvního proximálního) impedančního kanálu z analyzované doby, kdy 

je pacient v poloze v leže. Měření probíhá ze 3 10minutových intervalů (1, 2, a 3hod. 

hodiny v noci). Z těchto časových intervalu jsou odstraněny úseky, kdy došlo k refluxu 

detekovanému pH-metricky nebo impedančně, polknutí, regurgitaci atd.   
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4.6. Interpretace pH/Z metrického záznamu 

Následující text je věnován orientaci v pH/Z metrickém záznamu a tomu, jak 

vypadají v pacientských analýzách nejčastější události (polknutí, kyselý reflux, slabě 

kyselý reflux) každá epizoda je zde zobrazena jak v křivkovém, tak barevném módu. 

Polknutí tekutého obsahu 

Znázornění detekce poklesu impedance (polknutí tekutého obsahu, antegrádní průběh) 

a polknutí vzduchu na konci pití (impedanční vzestup s antegrádním průběhem). 

 

 
Obrázek 4.10: Polknutí tekutého obsahu – detekce poklesu impedance s následným 

vzestupem, křivkový mód (vlevo), barevný mód (vpravo) 

 

Jícnová peristaltika v průběhu pití  

Interval „Jídlo“ (signalizuje mód v šedé barvě) 

Problematické pro interpretaci v křivkovém módu, patrné v barevném módu na 

obrázku  

 

 
Obrázek 4.11: Interval pití v době jídla, křivkový mód (vlevo), barevný mód (vpravo) 
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Kyselá refluxní epizoda 

Epizoda detekovaná impedančně (retrográdní průběh) a pH-metricky (pokles pH<4) 
 

 

 
Obrázek 4.12: Kyselá refluxní epizoda, křivkový mód (vlevo), barevný mód (vpravo) 

 

 

 

Kyselá refluxní epizoda 

Detekována pouze pH-metricky, u impedance došlo k pomalému poklesu 

Potřebná manuální verifikace záznamu  
 

 
Obrázek 4.13: Kyselá refluxní epizoda – detekovaná pouze pH metricky, křivkový mód 

(vlevo), barevný mód (vpravo) 
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Slabě kyselá refluxní epizoda (pH 5,9-6,1) 

Impedančně detekovaná, v pH metrickém kanálu nedošlo k poklesu pH<4 
 

 
Obrázek 4.14: Slabě kyselá refluxní epizoda – detekovaná pouze impedančně, křivkový 

mód (vlevo), barevný mód (vpravo) 

 

Kyselá refluxní epizoda 

Detekovaná pouze pH metricky (pokles pod pH< 4), impedančně nebyla detekována 

kvůli pomalému poklesu 

Epizoda v křivkovám módu (již po manuální verifikaci - přidání impedanční epizody a 

výšky propagace) 
 

 

 
Obrázek 4.15: Kyselá refluxní epizoda – detekovaná pouze pH metricky, vlevo původní 

záznam, na pravo v křivkovém módu byla přidána impedanční událost  
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Monitoring pH metrie s impedancí 

4.7. Klasifikace pacientů 

Pro třídění výsledků pacientských měření byly použity výsledky 

z ezofagogastroduodenoskopie (na Obr. zjednodušeno jako jícnová endoskopie) a 

multikanálové intraluminální impedance s pH-metrií. V prvním kroku byl posouzen nález 

z ezofagogastroduodenoskopie, pokud byl výsledek pozitivní pacienti byli klasifikování 

jako pacienti s erozivní ezofagitidou (EE). V případě negativního nálezu byla stanovena 

další kritéria hodnocení (I. a II. stupně), která klasifikují pacientský nález pomocí 

výsledků z multikanálové intraluminální impedance s pH-metrií.  Tato kritéria byla 

použita pro klasifikaci pacientů celkem do 4 (resp. 5) skupin – EE, NERD, RH, FH, 

(GERD).  

 

Obrázek 4.16: Klasifikace pacientů do skupin dle nálezu na jícnové endoskopii a MII-pH 

metrii vč. aplikovaných kritérií 

 

  

Jícnová 
endoskopie

EE - Erozivní 
ezofagitida

I. Stupeň hodnocení

MII-pH

NERD - Neerozivní refluxní 
nemoc

II. Stupeň hodnocení 
MII-pH

RH - Refluxní 
hypersenzitivita

FH - Funkční pyróza

Ezofagitida 

Stupeň A-D

Susp. ezofag. 
nebo bez 

ezofagitidy

AET < 6 % a/nebo refluxních 
epizod < 80 a /nebo

DeMeester skore < 14,7

Pozitivní Symptom 
index (SI) > 50 %

Negativní SI ≤ 50 %

 

GERD – Gastroezofageální refluxní 

choroba  
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5 Výsledky 

 

Celkem byly hodnoceny výsledky 32 pacientů z pH/Z metrických studií a nálezu 

na jícnové endoskopii. 3 pacienti byli ze pracování vyloučení. Výsledky ostatních byly 

zařazeny do statistického zpracování a klasifikování do kategorií podle výsledného 

nálezu.  

 

Obrázek 5.1: Hierarchie třídění pacientů do skupin dle nálezu na MII-pH a jícnové 

endoskopiii. Zeleně jsou znázorněné kategorie pro klasifikaci pacientů do skupin vč. 

odpovídajícího počtu. 

 

  

Počet 
pacientů 

(n=35)

Vyloučeno ze 
zpracování (n=3)

Zařazeno do 
zpracování (n=32)

Erozivní ezofagitida (n=5)

Susp. ezofag. nebo 
bez ezofagitidy 

(n=27)

Neerozivní refluxní choroba 
(n=11)

Pacienti bez 
GERD (n=16)

Refluxní 
hypersenzitivita 

(n=6)

Funkční pyróza 
(n=10)

Ezofagitida (A-D)

AET < 6 % a/nebo poč. reflux. epizod < 80 a /nebo 
DeMeester skore < 14,7

Pozitivní SI

(> 50 %)
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Tabulka 5.1: Tabulka s výsledky měření jednotlivých pacientů roztříděných do skupin – FH, 

EE, NERD a RH 

 

Číslo 

pac. 

(-) 

AET 

(%) 

AET 

(%)*  

AET 

(%)** 

BET 

(%) 

DMS  

(-) 

MNBI 

dist. 

(Ω) 

 

 

MNBI 

prox. 

(Ω) 

Počet 

reflux. 

epizod 

(-) 

Počet 

sympt. 

(-) 

SI 

 (%) 

SAP 

(%) 

F
H

 

03 0,5 0,9 0,0 0,6 3,3 5360 5280 12 3 0,0 0,0 

10 1,4 3,1 0,0 0,8 6,6 3130 3400 14 7 0,0 0,0 

18 1,5 2,3 0,4 1,7 4,7 3500 3850 16 1 0,0 0,0 

19 2,1 2,2 2,0 0,6 7,8 1940 2610 17 8 12,5 69,3 

21 1,4 2,1 0,6 0,5 6,9 4660 4920 32 7 0,0 0,0 

23 0,6 1,0 0,0 0,9 3,1 4950 4930 21 4 0,0 0,0 

36 2,1 3,9 0,0 0,6 9,7 5970 5870 28 21 47,6 100 

38 2,1 3,5 0,0 0,4 12,3 3130 3060 0 3 0,0 0,0 

39 0,3 0,4 0,1 0,5 1,7 3560 4020 1 3 33,3 89,8 

41 1,7 2,6 0,3 0,1 6,2 5800 5660 2 1 0,0 0,0 

E
E

 

24 20,7 26,0 13,1 0,6 80,7 600 1950 22 0 - - 

25 8,0 9,8 5,6 3,0 29,5 1380 2050 31 7 57,1 97,9 

09 6,1 6,1 9,2 4,3 30,5 1050 1890 59 13 92,3 100 

13 11,7 16,4 6,1 2,1 35,5 1550 2100 41 15 80 100 

16 9,6 11,6 4,9 2,3 30,4 1150 2320 39 2 100 95,6 

N
E

R
D

 

28 21,8 30,8 7,7 1,3 91,2 760 1830 15 0 - - 

29 10,1 16,7 0,0 0,6 37,3 2740 2690 44 15 100 100 

30 27,5 30,6 24,2 2,1 137,7 1130 2860 68 10 100 100 

33 14,7 15,9 12,9 1,0 80,9 850 1990 50 1 100 59,3 

37 6,2 8,6 0,7 2,1 20,2 1220 2650 24 30 56,7 100 

40 8,6 14,0 0,5 4,5 28,7 1690 2960 71 1 100 66,3 

01 16,1 4,9 27 0,4 65,9 1430 2500 5 0 - - 

04 22,3 31,3 4,7 7,9 67,0 1290 2890 147 102 96,1 100 

12 5,3 6,7 3,3 2,4 19,6 2450 3530 31 4 75,0 98,8 

14 6,5 2,7 8,3 7,5 27,6 2280 3640 15 17 64,7 100 

20 4,5 5,0 3,7 1,1 22,4 2410 3320 44 7 71,4 99,7 

R
H

 

 

05 1,0 1,1 0,7 1,5 6,1 6100 5980 68 8 87,5 100 

15 0,4 0,4 0,3 0,5 3,2 3530 3860 34 3 66,7 99,3 

22 0,4 0,4 0,3 0,5 3,2 3530 3960 6 3 66,7 99,3 

32 1,0 1,8 0,1 0,4 3,8 2960 2830 50 3 66,7 99,3 

34 3,5 6,5 0,2 0,7 14,7 3940 3000 31 3 66,7 93,3 

35 1,3 1,8 0,5 0,2 5,6 3670 3750 12 5 80,0 100 

*AET (%) v době, kdy pacient není v leže 

**AET (%) v době lehu 

DMS – DeMeester skóre 
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Tabulka 5.2: Demografická a klinická data pacientů (průměr ± směrodatná odchylka a 

medián, pokud není uvedeno jinak) uspořádané podle tříd klasifikace 

 

 

 

 

Parametr 
EE  

(n=5) 

NERD 

(n=11) 

GERD 

(n=16) 

RH 

 (n=6) 

FH  

(n=10) 

Věk (rok) 
54,80±10,18 

58,0 

52,36±15,17 

50 

53,13±13,86 

52,5 

53,83±10,31 

57 

48,8±19,49 

55,5 

Pohlaví – 

muži, n (%) 
3(60,0) 5(41,7) 8(47,1) 1(16,7) 2(20,0) 

AET (%)  

 
11,22±5,09 

9,6 

15,73±7,59 

10,1 

12,48±6,96 

9,85 

1,27±1,05 

1,0 

1,37±0,65 

1,5 

AET* (%) 
13,98±6,86 

11,6 

18,25±10,56 

14,0 

14,81±9,57 

12,8 

2,00±2,09 

1,5 

2,20±1,09 

2,3 

AET** (%) 
7,78±3,04 

6,1 

8,44±8,90 

4,7 

8,24±7,58 

5,85 

0,35±0,20 

0,3 

0,34±0,59 

0,05 

BET (%) 
2,46±1,21 

2,3 

2,65±2,54 

2,1 

2,7±2,22 

2,10 

0,63±0,41 

0,5 

0,67±0,40 

0,6 

DeMeester 

skore (-) 
41,32±19,80 

30,5 

70,53±36,13 

37,3 

50,31±32,51 

33,0 

6,10±4,01 

4,7 

6,23±3,05 

6,4 

Počet 

refluxních 

epizod (-) 

38,4±12,29 

39,0 

47,16±37,71 

44,0 

44,13±32,24 

40,0 

33,5±21,16 

32,5 

14,3±10,46 

15,0 

Počet 

symptomů (-) 
7,4±5,89 

7,0 

17±28,29 

7,0 

14±24,10 

7,0 

4,17±1,86 

3,0 

5,8±5,58 

3,5 

Pozitivní index 

symptomu, n 

(%) 

4(100) 10(100) 14(100) 6(100) 0(0) 

Pozitivní 

pravděpodobn

ost asociace 

příznaků, n 

(%) 

4(100) 10(100) 14(100) 6(100) 3(0,3) 

* AET (%) v době, kdy pacient není v leže 

** AET (%) v době lehu 
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5.1  Porovnání skupin 

 

Tabulka 5.3: Kruskal-Wallisův test – číselné charakteristiky a p-hodnota 

 Skupina N Medián Průměr SO p-hodnota 

MNBI dist. 

(Ω) 

EE 5 1150 1146,0 362,4 

0,000 05 
NERD 11 1430 1146,0 362,4 

RH 6 3600 3955,0 1098,5 

FH 10 4110 4200,0 1337,9 

MNBI prox. 

(Ω) 

EE 5 2050 2062,0 148,5 

0,000 36 
NERD 11 2775 2805,5 566,2 

RH 6 3805 3896,7 1025 

FH 10 4470 4360,0 1073 

 

Tabulka 5.4: Porovnání dvojic, post-hoc testy založené na vícenásobném porovnání 

průměrného pořadí, tabulka p-hodnot pro MNBI dist. 

Skupina FH EE NERD RH 

FH - 0,003 0,003 1,000 

EE 0,003 - 1,000 0,008 

NERD 0,003 1,000 - 0,015 

RH 1,000 0,008 0,015 - 

 

Tabulka 5.5: Porovnání dvojic, post-hoc testy založené na vícenásobném porovnání 

průměrného pořadí, tabulka p-hodnot pro MNBI prox. 

Skupina FH EE NERD RH 

FH - 0,015  1,000 

EE 0,015 - 1,000 0,010 

NERD 0,012 1,000 - 0,012 

RH 1,000 0,010 0,012 - 
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Graf 5.1: Kategorizovaný krabicový graf MNBI dist. – průměr, medián, horní a dolní kvartil, 

maximum a minimum proměnné 

 

 

Graf 5.2: Kategorizovaný krabicový graf MNBI prox. – průměr, medián, horní a dolní kvartil, 

maximum a minimum proměnné 
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Graf 5.3: ROC křivky – rozlišení mezi pacienty s GERD a bez GERD dle parametrů MNBI 

dist. (vlevo) a MNBI prox. (vpravo) 

 

Tabulka 5.6: Hodnoty ROC křivky pro zařazení do skupiny GERD 

 Kritérium Senzitivita 1-Specificita Specificita Senz.+Spec. 

MNBI 

Dist. 
2740 1,000 0,063 0,938 1,938 

MNBI 

Prox. 

2960 0,813 0,125 0,875 1,688 

3640 1,000 0,313 0,688 1,688 
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Graf 5.4: ROC křivky – rozlišení mezi pacienty s refluxní ezofagitidou a bez ezofagitidy dle 

parametrů MNBI dist. (vlevo) a MNBI prox. (vpravo) 

 

Tabulka 5.7: Hodnoty ROC křivky pro zařazení do skupiny s pozitivním nálezem refluxní 

ezofagitidy 

 Kritérium Senzitivita 1-Specificita Specificita Senz.+Spec. 

MNBI 

Dist. 1550 1,000 0,222 0,778 1,778 

MNBI 

Prox. 2320 1,000 0,074 0,926 1,926 
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5.2  Výsledky korelace MNBI s konvenčními metrikami 

 

Graf 5.5: Závislost AET vs. MNBI dle kategorií GERD(A)/ bez GERD(N) – pro pacienty 

s GERD Spearmanův korel. koef. R=-0,51 a p-hodnota testu nezávislosti 0,044. Pro pacienty 

bez GERD R=-0,06 a p=0,0821. 

 

Graf 5.6: Závislost AET* vs. MNBI dle kategorií GERD(A)/ bez GERD(N) – pro pacienty 

s GERD Spearmanův korel. koef. R=-0,43 a p-hodnota testu nezávislosti 0,099. Pro pacienty 

bez GERD R=-0,04 a p=0,896. 
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Graf 5.7: Závislosti AET** vs. MNBI dle kategorií GERD(A)/ bez GERD(N) – pro pacienty 

s GERD Spearmanův korel. koef. R=-0,60 a p-hodnota testu nezávislosti 0,013. Pro pacienty 

bez GERD R=-0,04 a p=0,886. 

 

Graf 5.8: Závislost BET vs. MNBI dle kategorií GERD(A)/ bez GERD(N) – pro pacienty s GERD 

Spearmanův korel. koef. R=0,15 a p-hodnota testu nezávislosti 0,582. Pro pacienty bez GERD 

R=0,14 a p=0,607. 
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Graf 5.9: Závislost DeMeester skóre vs. MNBI dle kategorií GERD(A)/ bez GERD(N) – pro 

pacienty s GERD Spearmanův korel. koef. R=-0,63 a p-hodnota testu nezávislosti 0,009. Pro 

pacienty bez GERD R=-0,01 a p=0,961. 

 

 

Graf 5.10: Závislosti počtu refluxů vs. MNBI dle kategorií GERD(A)/bez GERD(N) – pro 

pacienty s GERD Spearmanův korel. koef. R=0,04 a p-hodnota testu nezávislosti 0,875. Pro 

pacienty bez GERD R=0,15 a p=0,578. 
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Graf 5.11: Závislosti SI vs. MNBI dle kategorií GERD(A)/ bez GERD(N) – pro pacienty 

s GERD Spearmanův korel. koef. R=0,25 a p-hodnota testu nezávislosti 0,413. Pro pacienty bez 

GERD R=0,08 a p=0,771. 

 

Graf 5.12: Závislosti SAP vs. MNBI dle kategorií GERD(A)/ bez GERD(N) – pro pacienty 

s GERD Spearmanův korel. koef. R=0,11 a p-hodnota testu nezávislosti 0,727. Pro pacienty bez 

GERD R=0,16 a p=0,552. 

 

 



56 

 

Tabulka 5.8: Testování závislosti MNBI dist. na ostatních parametrech – rozděleno do skupin 

pacienty s GERD a bez GERD 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
Skupina 

(GERD + /bez 

GERD -) 

Spearmanův 
korel. koef. 

P-hodnota testu 

nezávislosti 
(na hladině 

významnosti 0,05) 

MNBI vs. AET 
+ -0,51 0,044* 

- -0,06 0,821 

MNBI vs.AET* 
+ -0,43 0,099 

- -0,04 0,896 

MNBI vs. AET** 
+ -0,60 0,013* 

- -0,04 0,886 

MNBI vs. BET 
+ -0,15 0,582 

- -0,14 0,607 

MNBI vs. DeMeester skóre 
+ -0,63 0,009* 

- -0,01 0,961 

MNBI vs. počet refluxních 

epizod 

+ 0,04 0,875 

- 0,15 0,578 

MNBI vs. SI 
+ -0,25 0,413 

- 0,08 0,771 

MNBI vs. SAP 
+ 0,11 0,727 

- 0,16 0,552 

* významná závislost    
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6 Diskuze 

 

Jednou z hlavních diagnostických nevýhod 24hodinového měření pH je vysoký 

podíl falešně negativních výsledků, a proto nelze vždy jednoznačně a neomylně na 

základě těchto studií posoudit přítomnost refluxní nemoci jícnu.  U 25-33 % pacientů s 

jinak prokazatelnou GERD může být nález při 24hodinové pH-metrii negativní [6]. 

Možným řešením by bylo prodloužit měření na dobu 48 hodin, to ale představuje pro 

pacienta značně zvýšený nekomfort. Značným pokrokem v diagnostice GERD bylo 

začlenění impedančních senzorů do katétru, díky kterým je možné rozlišit události v jícnu 

na základě průběhu – retrográdní/antegrádní a charakteru obsahu – tekutina/vzduch a tím 

blíže specifikovat, zda se jedná reflux, říhnutí nebo polknutí v pacientském záznamu. 

S tím souviselo prokázání patologického vlivu i slabě kyselých refluxů. 

Velmi nadějné se dále jeví měření impedance v průběhu noci, jako marker 

integrity jícnu. Hlavní výhodou této metriky je, že není zatížena vysokou variabilitou 

refluxních obtíží v čase a pro pacienta nepředstavuje oproti klasickému pH metrickému 

měření zvýšený nekomfort. Dalším jeho potenciálem je možnost kvalifikovat erozivní 

ezofagitidu i bez toho, aby pacient podstoupil jícnovou endoskopii na základě poklesu 

impedance, zejména u těch pacientů, pro které představuje endoskopický výkon zvýšené 

riziko. Stav jícnové tkáně by rovněž mohl způsobovat zvýšenou citlivost (jícnovou 

hypersenzitivitu definovanou pozitivitou SI/SAP) v porovnání s pacienty 

s diagnostikovanou funkční pyrózou. Tato hypotéza vznikla v souvislosti s tím, že 

některé studie potvrzují častější nález mikroskopické ezofagitidy u pacientů s RH než u 

pacientů s funkčním pálením žáhy na základě výsledků z elektronové [56] a světelné 

mikroskopie [57] bioptických vzorků tkáně.  

Jednou z výhod jícnové impedance oproti konvenčním metrikám je, že se 

stanovuje v krátkém čase (3 10minutové intervaly v noci, kdy nedochází k jejím 

výkyvům např. polykací aktivitou). Proto pokud by se v rozsáhlejším zkoumání potvrdil 

diagnostický přínos, přicházelo by pro některé účely v úvahu pouze ambulatorní použití 

katétru. Na druhou stranu parametr MNBI nepřináší informaci o korelaci potíží se 

symptomy – pro komplexní vyšetření je vhodná jeho aplikace k doplnění pH/Z 

metrických vyšetření. 
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Nedostatkem při této analýze může být měření intraluminálního obsahu v jícnu na 

místo jícnové impedance, jelikož nelze zajistit, aby katetr kompletně přilnul ke tkáni. 

Těmto chybám by bylo možné se vyvarovat, pokud by u impedančních kanálů bylo 

například možné softwarově vyhodnotit jejich přilnutí ke tkáni, a na základě toho 

podobné nepřesnosti způsobené kontaktem měřicích impedančních kroužků s kapalinou 

nebo vzduchem odfiltrovat. 

Celkem byly hodnoceny výsledky ze 32 24hodinových pH/Z metrických studií a 

nálezů z gastroskopie (obrázek 5.1). Přičemž 3 pacienti byli ze pracování vyloučeni. 

První z nich nemohl studii dokončit kvůli vysoké senzitivitě a dráždivosti, a měření tak 

bylo předčasně ukončeno. U dvou dalších došlo z dislokaci dolního jícnového pH senzoru 

do žaludku (nebo hiátové hernie) a záznam byl rovněž nehodnotitelný (hodnoty AET>60 

% v distálním pH kanálu bez vzestupné tendence, přítomnost kapaliny detekována 

impedančně). Výsledky ostatních pacientů (tabulka 5.1) byly zařazeny do statistického 

zpracování a klasifikovány z hlediska diagnostického nálezu do skupin (+/- značí 

pozitivitu či negativitu testu): 

 Erozivní ezofagitida – EE (+ endoskopie, +/- pH/Z, +/- SI/SAP) 

Neerozivní refluxní nemoc – NERD (- endoskopie, + pH/Z, +/- SI/SAP) 

Refluxní hypersenzitivita – RH (- endoskopie, - pH/Z, + SI/SAP) 

Funkční pyróza – FH (- endoskopie, -pH/Z, - SI/SAP) 

GERD – refluxní nemoc jícnu (EE+NERD). 

Pro hodnocení GERD byla použita kritéria Lyonského konsensu, který používá 

jako kritérium hodnocení patologie AET <6% a/nebo počet refluxních epizod >80. 

Použití těchto dvou metrik současně i přes to nehodnotí zvýšené patologické účinky 

refluxu pokud trvá bez přerušení delší dobu. Proto bylo pro kategorizaci pacientů použito 

i DeMeester skóre, které je jedno z nejpoužívanějších v klinické praxi. Jedná se o 

nejkomplexnější metriku, která zohledňuje jak dobu expozice kyseliny v jícnu a počet 

refluxů tak i další charakteristiky – trvání nejdelší epizody, počet trvání dlouhých epizod 

(>5 min.), dobu expozice kyseliny v leže a další.  

Pokud by byla použita pouze kritéria Lyonského konsensu, spadali by dva pacienti 

ze skupiny GERD (tabulka 5.1, číslo pac. 12 a 20) do kategorie s negativním nálezem na 
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pH metrii s impedancí, což by mohlo zapříčinit podhodnocení refluxního nálezu a 

potenciálně i nevhodnou antirefluxní terapii. Ovšem při aplikaci DeMeesterova 

výpočetního principu jsou tito pacienti zařazeni do kategorie s (mírně) patologickým 

nálezem. Pokud jde o vzájemné porovnávání jednotlivých studií zaměřených na 

problematiku GERD mělo by být primárně přihlíženo k tomu, že vyhodnocovací a řadící 

kritéria nejsou vždy shodná a autoři je často používají dle své klinické praxe, 

softwarových možností a také s přihlédnutím na to, že obecně platná doporučení se 

v průběhu času lišila.  

 

6.1  Pozorování skupin 

Pozorování hodnot proměnné MNBI pro skupiny FH, EE, NERD a RH bylo 

provedeno pomocí Kruskall-Wallisova testu (tabulka 5.3), který prokázal závislost 

hodnot MNBI na skupině (p-hodnota<0,05) – normální rozdělení nebylo dle histogramů 

a Shapiro-Wilkova testu možné předpokládat. Pro post-hoc analýzu všech dvojic bylo 

použito vícenásobné porovnání průměrného pořadí (tabulka 5.4 a 5.5). P-hodnoty nižší 

než 0,05 indikují statisticky významný rozdíl mezi pozorovanými skupinami – hodnoty 

MNBI (prox. a dist.) pro pacienty s funkční pyrózou byly na hladině významnosti 0,05 

významně vyšší než hodnoty MNBI pro pacienty s nálezem erozivní ezofagitidy a 

neerozivní refluxní nemoci. Obdobně je tomu u pozorování pacientů s refluxní 

hypersenzitivitou. U této skupiny byly prokázány statisticky významně vyšší u obou 

parametrů MNBI než u EE a NERD. Mezi ostatními dvojicemi skupin nebyl zjištěn 

statisticky významný rozdíl v hodnotách MNBI. Výsledky analýzy potvrzují předpoklad 

o nižších hodnotách impedance u pacientů s erozivní ezofagitidou a NERD. 

 

6.2  Aplikace MNBI pro rozlišení funkčních poruch 

Na základě post-hoc testu (tabulka 5.4 a 5.5) se z daných měření neprokázal 

statisticky významný rozdíl jícnové impedance – interpretující narušenou integritu tkáně, 

která by u pacientů s refluxní hypersenzitivitou zapříčiňovala zvýšenou citlivost, oproti 

jedincům s funkčním pálením žáhy. Zmíněné tvrzení je rovněž graficky pozorovatelné u 

kategorizovaného krabicového grafu (graf 5.1 a 5.2). Mikroskopické nálezy ezofagitidy 

mají vliv na dráždění chemosenzitivním nocireceptorů, ale měřením impedance tento 

rozdíl mezi skupinami nebyl detekován. Je potřeba také zohlednit vysokou variabilitu 
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patogenetických vlivů u obou skupin – jelikož ne vždy je hypersenzitivita způsobena 

tkáňovými změnami (podíl psychosomatických obtíží) a u pacientů s funkční pyrózou 

mohou být rovněž přítomny změny tkáňové integrity. K objasnění rozdílu mezi 

skupinami by také pomohlo zkoumat korelaci bioptických vzorků tkáně a parametru 

MNBI. Chybou v rozlišení mezi pacienty RH a FH může být rovněž lidský faktor, jelikož 

disciplinovanost pacientů k zadávání symptomů je různá. 

 

 

6.3  Použití MNBI pro kvalifikaci gastroezofageální refluxní choroby  

Pro proměnné MNBI distální a proximální byly vykresleny ROC křivky (graf 5.3) 

a stanoveny optimální dělící body (tabulka 5.6) pro zařazení pacienta do skupiny GERD. 

Obě proměnné mají plochu pod ROC křivkou blízkou 1, jsou tedy vhodnými proměnnými 

pro diagnostiku GERD. Optimální dělící bod získaný maximalizací součtu specificity a 

sensitivity činí pro MNBI dist. 2740 (kritérium pro zařazení pacienta do skupiny GERD: 

MNBI dist ≤ 2740, sensitivita 100 %, specificita 93,8 %) a pro MNBI prox. 2960 

(kritérium pro zařazení pacienta do skupiny GERD: MNBI prox ≤ 2960, sensitivita 81,3 

%, specificita 87,5 %) nebo 3640 (kritérium pro zařazení pacienta do skupiny GERD: 

MNBI prox ≤ 3640, sensitivita 100 %, specificita 68,8 %). S ohledem na tyto výsledky 

lze z daných dvou proměnných silně doporučit proměnnou MNBI dist. pro stanovení 

diagnózy GERD. 

 

6.4  Použití MNBI pro klasifikaci erozivní ezofagitidy 

Nález erozivní ezofagitidy u pacientů s GERD řadí pacienta do kategorie EE, u 

ostatních kategorií je endoskopický nález z makroskopického hlediska negativní. V této 

části statistického testování bylo ROC křivkou (graf 5.4) stanoveno optimální dělicí 

kritérium (hodnota MNBI dist. a prox.) pro zařazení pacienta do skupiny EE oproti 

pacientům s endoskopicky negativním nálezem (tabulka 5.7).  Plocha pod křivkou u obou 

parametrů MNBI je blízká 1, proto se impedanční parametry na základě těchto 

pozorování jeví jako vhodné pro diagnostiku jícnového zánětu. Nejvyšší součet 

senzitivity a specificity pro MNBI dist. je při volbě 1550 (kritérium pro zařazení do 

skupiny EE: MNBI dist ≤ 1550, sensitivita 100 %, specificita 77,8 %) a pro MNBI prox. 
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2320 (kritérium pro zařazení pacienta do skupiny EE: MNBI prox ≤ 2320, sensitivita 100 

%, specificita 92,6 %).  Při vzájemném porovnání výsledků součtu senzitivity a 

specificity proměnných MNBI prox. a dist. vyplývá, že je pro tuto aplikaci vhodnější 

použití MNBI prox. Vzhledem k tomu, že lokalizace jícnové ezofagitidy je blíže LES, 

přisuzuji tento jev spíše malému počtu pozorování ve skupině EE a nízké směrodatné 

odchylce v pozorovaném vzorku. 

Výsledky ROC křivek (graf 5.3 a 5.4) vypovídají o tom, že i přes možnou 

chybovost způsobenou intraluminálním obsahem v jícnu či nedokonalým přilnutí senzorů 

ke tkáni, lze touto metrikou analyzovat integritu tkáně, a to jak z distálního, tak i z 

proximálního kanálu. Pokud by tomuto zjištění nasvědčovaly i další studie nebylo by 

nutné, aby pacienti (zejména pokud je to pro ně rizikové) podstupovali vyšetření jícnovou 

endoskopií pro verifikaci EE nebo GERD. 

 

 

6.5  Vztah mezi konvenčními metrikami a MNBI 

Testování závislosti konvenčních metrik – AET, AET*, AET**, BET, DeMeester 

skóre, počtu refluxů, SI, SAP na MNBI dist. bylo provedeno pomocí testu nezávislost 

založeném na Spearmanově korelačním koeficientu (výsledky v tabulce 5.8), protože 

normální rozdělení zkoumaných dat nebylo možné předpokládat dle Shapiro-Wilkova 

testu. Z těchto pozorování byla zjištěna statisticky významná závislost mezi MNBI dist. 

a parametry – DeMeester skóre (graf 5.9), celkovou dobou expozicí kyseliny (AET, graf 

5.5), expozicí kyseliny v době lehu (AET**, graf 5.7) u pacientů s nálezem GERD. 

Zjištění vypovídá o vlivu expozice kyseliny na tkáň v době, kdy pacient zaujímá 

horizontání polohu (Spearman. korel. koef. -0,60, p-hodnota 0,013). Zatímco u expozice 

kyseliny, kdy pacient není v leže byla zjištěna pouze nepřímá závislost (Spearmanův 

korel. koef. -0,43, graf 5.6) bez statistické významnosti na hladině 0,05. 

Ačkoli by se dalo očekávat, že kvůli chybějícímu vlivu gravitace v horizontální 

poloze bude doba expozice kyseliny vyšší, výsledná data průměru, směrodatné odchylky 

a mediánu (tabulka 5.2) svědčí o opaku – pro pacienty s GERD – AET 12,5±7,0 % 

(medián 9,9 %) a AET** 8,2±7,6 % (medián 5,9 %). To znamená, že i přes to, že člověk 

tráví v leže kratší dobu a v tomto čase je jícen vystavován kyselině méně (v porovnání se 

vzpřímenou pozicí), podílí se daný čas strávený v refluxu významně na jícnové 
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impedanci. Možným vysvětlením je, že ačkoli doba v refluxu je kratší (tj. doba kdy je 

v jícnu pH≤4) budou se na patologickém působení podílet i další vlivy jako například 

slabě kyselý reflux (ten metrika AET nezachycuje) a trávicí enzymy zejm. pepsin. A 

vzhledem k tomu, že je v noci nižší polykací aktivita, nemusí tak nedocházet k 

dostatečnému očištění tkáně.  

U parametru DeMeester skóre a MNBI dist. u pacientů s GERD byla pozorována 

nejvýznamější korelace z hodnocených údajů (graf 5.9, R=-0,63 a p-hodnota=0,009). 

S příhlédnutím na výpočetní algoritmus DeMeesterova skóre je s největší 

pravděpodobností tato souvislost zapříčiněna vlivem působení dlouhých refluxních 

epizod (významně se podílí na jeho výpočtu – operuje s nejdelší epizodou a počtem 

dlouhých epizod), což parametr AET nezohledňuje.  
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7 Závěr 

 

V rámci diplomové práce bylo realizováno diagnostické testování a hodnocení 

celkem 35 pacientů, kteří uváděli příznaky typické pro GERD, s cílem vyhodnotit 

souvislosti mezi současnými, konvenčně používanými metrikami a parametrem bazální 

impedance. Z výstupu statistického zpracování vyplývá několik významných zjištění, 

které potvrzují diagnostickou výtěžnost parametru MNBI.  Na hladině významnosti 0,05 

byla u pacientů s GERD prokázána závislost jícnové impedance a parametrů AET, AET 

v době lehu a DeMeester skóre. 

Na základě měření lze doporučit MNBI pro diagnostiku erozivní ezofagitidy 

zejména u pacientů, kterým se nedoporučuje podstupovat endoskopickou proceduru. 

Výsledky dále poukazují na vhodnost použití bazální jícnové impedance pro rozlišení 

pacientů s GERD od těch s funkčními poruchami jícnu. Pro verifikaci těchto výsledků je 

potřeba realizovat měření s větším počtem pozorování. 
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8 Příloha A 

 

Obrázek A: Přístroj Digitrapper s katetrem VersaFlex 

 

 

Obrázek B: Roztoky pro kalibraci 
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