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Abstrakt:

Diplomova prace ma za cil v teoretické Casti popsat problematiku funkénich poruch horniho
traviciho traktu (GIT) s dirazem na gastroezofagealni refluxni nemoc (GERD). Teoretickd cast
popisuje anatomii, patofyziologii s etiologii GERD a moznosti 1écby. V praktické ¢asti je u vybranych
15 probandti s GERD méfena posturalni reaktibilita branice pomoci vysokorozliSovaci manometrie v
ruznych posturdlnich situacich: leh na zadech s trojflexi dolnich koncetin, stoj, stoj na podloZce
vyplnili dotaznik Health-Related Quality of Life pro GERD (GERD-HRQL).

Méteni potvrdila zvySeni klidového tlaku LES ve vSech pozicich mimo stoj, coZ koreluje
s nejveétsim vyskytem refluxnich epizod ve stoji. Vysledky byly porovnany s kontrolni zdravou
skupinou. Tendence v aktivaci kruralni ¢asti branice byla u obou skupin stejna. U pacientt s GERD
byla zjiSténa horsi koordinace, opozdénd a neplynuld aktivace kruralni ¢asti branice. Nejvyznamnéjsi
zvyseni tlaku LES u pacientd s GERD nastalo v posturdlni pozici trojflexe DKK nad podlozku a
z pramérnych 17,27 mm Hg na 36,53 mm Hg se statistickou vyznamnosti p = 0,0012. Rehabilitace u

pacienti s GERD vede ke zlepSeni funkce branice jak sfinkterové, tak i posturalni a respiracni.
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Abstract:

The diploma thesis aims to describe the functional disorders of the upper gastrointestinal tract
with an emphasis on gastroesophageal reflux disease. The theoretical part describes the anatomy,
pathophysiology, etiology of GERD and treatment options. In the practical part is measured postural
reactivity of the diaphragm in the selected 15 probands with GERD. We measured the postural
reactivity of the diaphragm using high resolution manometry in various postural situations: lying on
the back with flexion of lower limbs above the surface, standing and standing on the AIREX mat, for
standing patients, we used weights of 3,6 and 9 kilos inside and outside the center of gravity. Patients
also completed the GERD Health-Related Quality of Life questionnaire.

The measurements confirmed an increase in resting pressure in all positions except standing,
which correlated with the highest occurrence of reflux episodes in standing. The results were
compared with a healthy control group. The activation of the crural part of the diaphragm was the
same in both groups. We found in patients with GERD decreased coordination, delayed and influent
activation of the crural diaphragm. The most significant increase in pressure in GERD patients
occurred in the postural position of the flexed lower limbs and in standing position with 9 kg load
outside of the center of gravity. In the position of the flexed lower limbs, the pressure increased from
an average of 17.27 mm Hg to 36.53 mm Hg with a statistical significance of p = 0.0012.
Rehabilitation of GERD patients results in improved sphincter, postural and respiratory function of

the diaphragm.

Keywords: GERD, manometry, HRM, diaphragma, upper esophageal sphincter, lower esophageal
sphincter, physiotherapy
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BMI
cm
CNS
DKK
GER
GERD
GERD-HRQL
GIT
HAZ
HCI
HKK
HEM
IAT
LES

mm
mm Hg
n.
MERD
NSAID
obr.
PEmax
Plmax
PPI
proc.
RFT
ThL
TLESR
TrP (TrPs)
UES

body mass index

centimetr

centralni nervovy systém

dolni koncetiny

gastroezofagealni reflux

gastroezofagealni refluxni nemoc

dotaznik kvality Zivota u pacientd s GERD
gastrointestinalni trakt

hyperalgicka zdna

kyselina chlorovodikova

horni konéetiny

vysokorozliSovaci jicnova manometrie (high-resolution manometry)
intraabdominalni tlak

dolni jicnovy svérac

ligamentum

musculus

multikanalova intraluminalni impedance

milimetr

milimetr rtuti (jednotka tlaku)

nervus

neerozivni refluxni nemoc (non-erosive reflux disease)
nesteroidni antiflogistika/antirevmatika (non-steroidal anti-inflammatory drugs)
obrazek

maximalni exspiracni tlak

maximalni inspiracni tlak

inhibitory protonové pumpy (proton pump inhibitor)
processus

respiracni fyzioterapie

thoracolumbalni

tranzientni relaxace dolniho jicnového svérace
trigger point (mn. €.)

horni jicnovy svérac



1 UVOD

Gastroezofagedlni reflux patii mezi funkéni poruchy horniho traviciho traktu. Patologicky
reflux je reflux, ktery jiz vyvolava klinické priznaky a zac¢iname hovofit o chronickém refluxnim
onemocnéni jicnu (GERD). Toto onemocnéni, jehoz prevalence a incidence v poslednich letech
vyrazné stoupa, coz do nemalé miry souvisi se zivotnim stylem, proto vyrazné vyssi vyskyt je

v zapadnich zemich, ma negativni dopad na kvalitu Zivota nemocného.

Jednd se o multifaktoridlni onemocnéni, pro které zndme mnoho rizikovych a
etiopatogenetickych pficin. Mezi rizikové faktory se fadi obezita, obecnd dekondice, koufeni, tucné
strava a dalSi potraviny (napf. kava, ¢okolada). Z etipatogenetickych faktori maji hlavni roli
antirefluxni bariéra (zvIast¢ pfi insuficienci krurdlni Casti branice a dolniho jicnového svérace,

samocistici schopnost branice, odolnost stény jicnu a charakter refluxnich $tav.

V diagnostice GERD mame vicero mozZnosti, mezi nejpouzivanéjsi a nejefektivnéjsi patii
jicnovd manometrie, pH-metrie a intralumindlni impedance. Terapeutické moznosti nabizi
farmakologie, ktera je zdaleka nejvyuZzivanéjsi, chirurgie a rehabilitace, ktera se v posledni dobé

rozviji a otevira nové moznosti 1éCby.

V ramci praktické ¢asti byla provedena studie, kterd méla za cil zjistit funkci a reaktibilitu
krurdlni ¢asti branice a dolniho jicnového svérace u pacientl s refluxni chorobou. Zjisténé vysledky
byly porovnany s kontrolni skupinou. Prace potvrdila fyzioterapeutické moznosti v ovlivnéni

refluxnich obtizi, navic bez nezddoucich Gcinki na rozdil od 1écby farmakologické ¢i chirurgické.

,,5@&6@%%@@@%@%@%@%@%,“

(o branici Still A.T., 2002 in Richter, Hebgen, 2011)



2 TEORETICKE PODKLADY

2.1 JICEN

Jicen tvofi zacCatek travici trubice. Spojuje hltan se zaludkem, mezi nimiz zajist'uje transport
potravy a sekretli. Jeho délka se pohybuje u dospélych jedinct mezi 23 az 28 cm. Zacfind v urovni
obratle C6 u dolniho okraje prstencové chrupavky, dale prochdzi hrudnikem a mald ¢ast i bfiSni
dutinou, kde piechazi do zaludku. (Petrovicky, 2001) Pfechod jicnu a zaludku se nachazi pfi inspiraci
ve vysi Th12, pti exspiraci u segmenti Th10-11. (Borovansky, 1976) Dle prubéhu jicen délime na tii

¢asti: pars cervicalis, pars thoracica a pars abdominalis (viz. obr. 1). (Borovansky, 1976; Hudak,

Kachlik, 2013; Petrovicky, 2001)

e pars cervicalis

- usek od C6 (prstencova chrupavka) po Th2 (horni okraj hrudni kosti), dlouhy pfiblizné

6 cm probihajici krénim spatium viscerale

e pars thoracica

- ¢ast dlouhd 16 az 20 cm od Th2 po hiatus oesophageus (odpovida arovni Th 11)

e pars abdominalis

- nejkratsi usek (1 aZ 2 cm) od prichodu branici k Zaludku

_Bem

Obr. 1. Anatomické ¢lenéni jicnu a jeho topografické vztahy (Cisla vlevo odpovidaji vzdalenosti od prednich zubi; I, IT, ITI

jsou fyziologicka ziZeni jicnu) (Duda, 2012)

Pribéh jicnu neni pfimy. Ve frontalni rovin€ ma esovity pritbéh — pars cervicalis se nachazi ve
sttedni roving, horni ¢ast hrudniho useku se odklani od stfedni roviny doleva, ve stfedni doprava, kde

déla otisk na pravé plici, a nad branici se staci zpét doleva, kde miizeme nalézt otisk na levé plici.
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(Hudak, Kachlik, 2013; Petrovicky, 2001) V sagitalni roviné se vyklenuje za velkymi cévami a
srdcem dorzélné, vyklenuti vSak je mensi nez konkavita hrudni patefe. (Borovansky, 1976)

Jicen je predozadné oplostény a jeho prumérna Sife Cini piiblizn€ 1,5 - 2 cm, pii polykani
potravy zvétSuje az na 4 cm. (Dylevsky, 2009) Stény jicnu, které vzhledem k jeho funkci musi byt
pruzné a poddajné, na sebe v klidovém stavu naléhaji. (Petrovicky, 2001) Sténa je silnd 3 az4 mm a
je tvofena Ctyfmi vrstvami jako ostatni Useky GIT — sliznici (tunica mucosa), podsliznici (tela
submucosa), zevni svalovinou (tunica muscularis externa) a adventicii se ser6zou (ta je pouze na
abdominalni ¢asti jicnu). (Duda, 2012; Petrovicky, 2001)

Sliznice jicnu méa bled¢ rizovou barvu, ktera je pti gastroskopii dobfe odliSitelnd od sliznice
zaludku, jez ma zivé Cervené zbarveni. Krom¢ zbarveni se sliznice jicnu a zaludku lisi také typem
epitelu. Jicen mé na povrchu mnohovrstevny dlazdicovy epitel, ktery je dobfe odolny mechanickym
vlivim. Oproti tomu je Zaludecni sliznice tvofena pouze jednou vrstvou epitelu cylindrického.
Rozhrani téchto dvou epitelll se nachdzi asi 2 cm nad kardii v oblasti gastroezofagealni junkce, jinak
nazyvané téz Z-linie ¢i ora serrata. Pod sliznici se nachéazi tenkd vrstva svaloviny a silnd vrstva
podslizni¢niho vaziva obsahujici plexus submucosus Meissneri, kterd umoziluje vyznamnou
roztazitelnost jicnu. (Petrovicky, 2001) Sliznice tvofi podélné fasy, které vytvafi intraluminalné
hvézdicovity tvar prasvitu jicnu. (Duda, 2012)

Svalovina jicnu neni v celém jeho pribéhu jednotna. Proximalni tfetinu jicnu tvoii piicné
pruhovand svalovina, kdezto distadlni tfetina je tvofena svalovinou hladkou. Ve stfednim
(pfechodném) Uiseku se prolinaji oba typy svaloviny. (Hudéak, Kachlik, 2013) Vnitini vrstva svaloviny
ma cirkularni uspofadani a v kaudalni ¢asti tvoti funkéni svérac jicnu. Vnéjsi vrstva ma longitudinalni
prubéh a je siln€j$i. Mezi nimi se nachazi nervovy plexus myentericus Auerbachi. (Borovansky, 1976;
Hudak, Kachlik, 2013; Petrovicky, 2001) Dle nékterych autori jsou ob¢ vrstvy svaloviny propojeny
svalovymi snopci, dle jinych je svalovina jicnu tvofena systémem spirdlnich svalovych vldken, které
v oblasti dolniho jicnového svérace probihaji téméf horizontalné a pii kontrakei ho uzaviraji. (Duda,
2012)

Pohyblivost jicnu v proximalni ¢asti umoznuje fidké vazivo mezi nim a hlubokou kréni fascii,
které zaroven usnadituje prichod piipadné infekce od retrofaryngealniho prostoru po mediastinum.
(Hudak, Kachlik, 2013)

Vzhledem ke znacné délce je jicen zasobovan vétsim mnoZstvim cév. Arterie (rami oesophagei)
odstupuji z okolnich arterii. Zilni fedi§té jicnu (venae oesophageae) tvoii dileZitou portokavalni
anastomozu, je rozdéleno na povrchovou a podslizni¢ni pleten a hraje roli v etiopatogenezi jicnovych

varixt. (Hudak, Kachlik, 2013; Petrovicky, 2001)
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Nervové zasobovani jicnu je zajisténo také z nékolika zdrojl. Za prvé krénim parasympatikem
prostiednictvim n. vagus (vlakna odstupujici ptfimo z kmene i z vétvi nn. laryngei recurrentes). Za
druhé z kréniho a hrudniho sympatiku. Dohromady vytvaii parasympatickd a sympatickd vlakna
plexus oesophageus na povrchu jicnu. Z néj odstupujici vétve vytvaii jiz vySe zminény plexus
myentericus a submucosus. Senzitivni inervaci zajistuje pouze malé mnozstvi nervovych vlaken, coz
je divodem relativné nizké citlivosti jicnu. Senzitivni vldkna doprovazi sympatickd pies truncus

sympatikus. (Petrovicky, 2001)

2.1.1 HORNI JICNOVY SVERAC

Horni jicnovy svéra¢ (upper esophageal sphincter, didle UES) je nékdy nazyvan také jako
krikofaryngeélni. V klidu je uzavfeny a brani tim priniku vzduchu do jicnu pti dychéani. UES je
vzdalen asi 15 cm od ptednich zubi a je dlouhy asi 3,5 cm. (Duda, 2012; Petrovicky, 2001)

Tvoii ho cirkularni svalovina jicnu a m. constrictor pharyngis inferior, respektive jeho pars
cricopharyngea, zvana téz jako m. cricopharyngeus. Ten se upina na cartilago cricoidea a obkruzuje
jicen. Pti své kontrakci vytvoii tlak, ktery ptitiskne jicen k prstencité chrupavce. Inervaci zajistuje n.
vagus, z men$i ¢asti 1 n. glossopharyngeus a n. accessorius. Dle n¢kterych autorti se sympatické
vladkna nepodili na motorice. (Duda, 2012)

Existenci UES jiz potvrdilo mnoho studii za pouZiti rentgenového, elektromyografického,
manometrického ¢i morfologického vysetteni. Oddéluje dvé prostiedi s odliSnym tlakem, kdy v jicnu
je udrzovan podtlak -2 aZ -8 mm Hg. Tlak UES se pohybuje mezi 60 a 100 mm Hg, a proto je dobie
identifikovatelny pfi manometrickém vysSetieni. St€éna UES nepiisobi rovnomérnym tlakem do stiedu
trubice, nybrz vyssim tlakem ptisobi ventralni a dorzalni sténa, ¢imz dochazi k uzavieni trubice proti
pevné chrupavce. Laterdlni ¢asti svérace plsobi tlakem niZ§im, a to o hodnoté 25 az 30 mm Hg.
(Duda, 2012) Horni jicnovy svérac se podili na posturalni aktivaci, coz potvrdila Beranové (2018) a
Bitnara (2017; et al. 2015).

Nedomykavost UES se pfi refluxu projevuje extraezofagealnimi ptiznaky. Pfiznaky jako je
kasSel a poruchy srde¢niho rytmu mutze vyvolat i gastroezofagedlni refluxni onemocnéni (dale GERD
z anglického gastroesophageal reflux disease) pfi podrazdéni n. vagus i bez priniku nad UES.

(Brandtl et al., 2011)

2.1.2 DOLNI JICNOVY SVERAC
Dolni jicnovy svéra¢ (lower esophageal sphincter, dale LES) se fyziologicky nachazi v urovni

branice. Pti patologické zméné anatomickych poméra (hiatové hernii) se mtize dostat nad brénici.

14



V klidu je v tonické kontrakci, je tedy uzavieny a brani zpétnému toku zalude¢nich $t'av a traveniny
asi 40 cm. (Petrovicky, 2001). Jeho délka se pohybuje od 28 do 32 mm a méni se béhem dechového
cyklu. (Duda, 2012) Jini autofi uvadi délku az 4 cm. (Vela et al., 2015)

Dolni jicnovy svérac se sklada z nékolika casti. Vnitini svérac je tvoren hladkou svalovinou
jicnu, kterd je v tomto misté nejsilngj$i. Funkci zevniho svérale zajiStuje branice, presnéji jeji
kruralni Cast, ktera tvori smycku okolo hiatus oesophageus. (Ganong, 2005) K funk¢nimu uzavéru
mezi jicnem a zaludkem je fazeno jest¢ nckolik anatomickych struktur. (Hudék, Kachlik, 2013;
Ganong, 2005) Jicen se zaludkem mezi sebou vytvaii zafez — incisura cardiaca, taktéz zvana Hisstv
uhel. Tvoii ho Helvetiho-Willistiv sval. Intraluminalné zafezu odpovida Gubaroffova tasa (Duda,
2012), kterad v klidu pod tlakem vzduchové bubliny ve fundu zaludku naléhé na protilehlou sténu
zaludku a uzaviréd spojeni s jicnem. Pfi priichodu potravy se naopak odklapi a umozni jeji prichod.
(Petrovicky, 2001) Dle n¢kterych autorti se na antirefluxnim mechanismu ucastni i fakt, ze
abdomindlni ¢ast jicnu kolabuje pod intraabdominalnim tlakem (dale IAT) a je oznacovan jako tzv.
kmitajici chlopeni. (Duda, 2012)

Na zvifecich modelech byl prokazén vliv ligamentum phrenoesophageale Leimeri (spojeni
adventicie jicnu a branicni fascie, viz. obr. 2) na tlak LES, kdy pfi jeho pferuseni doslo k vyznamnému
poklesu tlaku LES. (Tack, Pandolfino, 2018) Na uzavéru se podili i napli zilnich pleteni probihajici
pod epitelem jicnu. (Duda, 2012)

podélny sval

j:gslc?\:g {vnilr‘ni cirkulamni sval

svaraé | Z8vnl

Zeberni £ast
branice

krurdini cast

/

frenoezofagealni
vaz

zavésna vlakna

spojeni jicnového Zaludek
a Zaludeéniho epitelu

Obr. 2. Spojeni jicnu a Zaludku. Lze vidét spojeni kruralni ¢asti branice (zevni svérac€) a dolniho jicnového svérace (vnitini
svérac), které spojuje lig. phrenoesophageale Laimeri (Ganong, 2005)

Osteopati povazuji za nezbytné faktory pro dobrou funkci LES: elasticka a tonicka branice,

spravné longitudindlni napéti jicnu, pruzné a ohebné tkané i bez ptimého kontaktu s LES (napf. m.
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psoas, ktery ma spole¢na vlakna s branici), rovnovédha mezi hrudnim a btisnim tlakem a obecn¢ dobra
télesna kondice. (Barral, Mercier, 2006)

LES se podobné jako UES nachazi na rozhrani prostiedi o rozdilné hodnoté tlaku. Nitrohrudni
tlak se udava -5 cm H»>O, bfisni tlak +5 az +10 cm H»O. (Barral, Mercier, 2006) Na zajisténi polohy
a tvaru gastroezofagedlniho spojeni se podili: retroperitonedlni fixace zadni stény LES,
frenoezofagedlni Laimerova membrana (spojuje jicen s hiatem branice), ligamentum
gastrophrenicum, lig. gastrolienale, lig. gastrohepaticum a arteria gastrica sinistra. Laimerova
membrana ma dva listy naléhajici na sténu jicnu, které jsou spojeny s fasciemi branice. (Duda, 2012)

Klidovy tlak LES méfeny na konci exspiria se pohybuje mezi 10 a 30 mm Hg. Kromé vyssiho
tlaku se LES od okolnich partii li$i odliSnou reakci na nervové, farmakologické a hormonalni
podnéty. (Duda, 2012)

Tlak LES ovliviiuje n€kolik faktort: svalova aktivita, nitrobfisni tlak, zaludecni distenze,
peptidy, hormony, potraviny a léky. Tonus LES se fyziologicky snizuje po jidle. Naopak se zvySuje
pusobenim: acetylcholinu z myenterického plexu nebo plisobenim adrenergnich agonistd, hormont
(gastrin, motilin, somatostatin, substance P), parakrinnich vlivli (histamin), potravin bohatych na
bilkoviny, vysokého intraabdomindlniho tlaku (bfiSni lis, obezita, ascites, t¢hotenstvi). (Silbernagl,
Lang, 2012) Zvyseni tlaku LES v pribéhu dne mize pfesahovat i 80 mm Hg. (Tack, Pandolfino,
2018) Naopak tlak LES snizuji pfedevSim inhibi¢ni interneutony n. vagus: vazoaktivni intestinalni
polypeptid (VIP), oxid dusnaty, ATP, transmitery inhibi¢nich neuronti, dopamin, hormony (sekretin,
cholecystokinin, progesteron, na glukéze zavisly inzulinotropni peptid, strava bohatd na tuky).
(Silbernagl, Lang, 2012) Autonomni reflexy méni napéti LES v zavislosti na Zalude¢ni kontrakci a
zvySeném nitrobfiSnim tlaku. Zevni jicnovy svérac, respektive kruralni ¢ast bréanice, inervuje n.
phrenicus. Pii pferuseni zevni inervace maji nervové pletené jicnu urcitou autonomii, kdy dokazou
zajistit klidové napéti, relaxaci pii polykacim aktu i nardst napéti pfi zvySeni intraabdominélniho
tlaku. (Duda, 2012; Vela et al., 2015)

Pouderoux s kolektivem zjistili, ze pouze relaxace LES vyvolana distenzi Zaludku, vyvola u
mladych a zdravych jedinci refluxni epizodu. Relaxace LES v disledku peristaltiky ¢i podrazdéni
faryngu neni refluxem doprovazena. (Pouderoux et al., 2003)

U pacientit s GERD byl prokézan obvykle niZsi tlak nez u kontrolni asymptomatické skupiny.
(Duda, 2012) Kontrakce branice je koordinovéana s dechovym rytmem a spolupracuje s bfiSnimi a
hrudnimi svaly, coZ je podkladem pro rehabilitaci. (Ganong, 2005)

Vzicné&ji uvadény je i vyznam délky LES. Cim je dolni jicnovy svéraé kratsi, tim je tieba

vyvinout vyssi tlak, aby svéra¢ zabranil refluxni epizodé. Z toho vyplyva, Ze pii kratké délce LES
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muze byt i normalni hodnota tlaku insuficientni k plnohodnotnému plnéni své funkce. Lovecek po
meéfeni pacientll po provedené laparoskopické fundoplikaci Nissen-Rossetti se suturou hiatu potvrdil
zvyseni délky LES a také klidového tlaku LES (primérny klidovy tlak dosahl 20,88 mm Hg).
(Lovecek et al., 2008)

2.1.3 POLYKACI AKT

Polykani je reflexni d¢j, ktery je spusStén posunem sousta do hltanu. Informace o tomto
podrazdéni je vedeno aferentni drahou, na které se podili n. trigeminus, n. glossopharyngeus, n. vagus,
avede do jader tractus solitarius a nukleus ambiguus. Eferentni ¢ast je zajiSténa pomoci n. trigeminus,
n. facialis a n. hypoglossus vedoucich do svaltl jazyka a hltanu, které svou kontrakci posunou sousto
do jicnu. Pro sniZeni rizika aspiraci dochazi k sou¢asnému uzavéru glottis a utlumu dychéani. (Ganong,
2005)

Polykaci akt ma tii faze:

1. faze = oralni (posunuti sousta do hltanu)

2. taze = faryngedlni (kontaktem sousta s hltanem dochazi k automatickému uzavieni nosni
dutiny a faryngu)

3. faze = ezofagealni (posun sousta do Zaludku) (Duda, 2012)

V hypofaryngu se stupiiuje tlak az na 250 mm Hg, které vtlaci sousto do jicnu skrz horni jicnovy
svérac, ktery béhem polknuti relaxuje. (Duda, 2012) Svalovina jicnu vytvafi peristaltickou vinu nad
soustem, ktera sune sousto smérem do Zaludku. Rychlost této viny je pfiblizné€ 4 cm/s a projde celym
jicnem piiblizn€ do 3 sekund. Ve vertikalni pozici je patrny i vliv gravitace, ktera urychluje posun
sousta. (Borovansky, 1976; Ganong, 2005)

Dale sousto posunuje primarni peristaltickd kontrakce jicnu, ktera je vyvolana kontrakci
svéracll hltanu. (Borovansky, 1976) Ta probéhne po celé délce jicnu a v dolni ¢asti jicnu se
zpomaluje. Sekundarni peristaltické kontrakce jicnu vznikaji jako reakce na roztazeni jeho stény,
popt. jsou vyvolatelné elektrickym podrazdénim. Probihaji tedy od mista roztaZzeni distalné az
k zaludku a pfetrvavaji, dokud nedojde k posunu sousta az do zaludku. (Duda, 2012; Silbernagl,
Lang, 2012) Sekundarni peristaltika neni doprovazena relaxaci UES. (Vela et al., 2015) Jeji porucha
vyznamné prodluzuje expozici jicnu refluxni tekuting€. (Ktopocka et al., 2006) Terciarni kontrakce
jicnu jsou neefektivni kontrakce jen urcité C€asti jicnu, které nevytvaii peristaltickou vlnu a
nenapomahaji posunu sousta. Cast&ji se vyskytuji v distalni &asti jicnu. Typické jsou spise pro
patologické stavy. Objevuje se pfevazné u starSich osob, u mladych a zdravych jedinct jsou vzacnéjsi.

(Duda, 2012) Piti ve stoji je za soucasného vlivu gravitace (vyznamny zvlasté u fidké potravy a
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tekutin) doprovazeno pouze jedinou peristaltickou vinou, a to po poslednim dousku. (Borovansky,
1976)

Po prostupu potravy z jicnu do zaludku dochézi k reflexni relaxaci zalude¢ni stény ve fundu a
horni cCasti téla zaludku. Tato reflexni reakce (receptivni relaxace) je spusténa inhibi¢nimi neurony
myenterického plexu (n. vagus) pfi pohybu hltanu a jicnu. (Ganong, 2005) Béhem receptivni relaxace
tlak LES klesa na pouhych nékolik jednotek mm Hg a dochézi tak k otevieni svérace. (Silbernagl,
Lang, 2012) Umoziuje tak pojmout mnozstvi potravy, aniz by dochazelo k vétSimu zvySeni
intralumindlniho tlaku. Peristaltické viny zaludku smétuji od fundu k pyloru. Na vyprazdinovani
zaludku a posunu potravy do duodena se podili jako jeden funkéni celek antrum zaludku (ktery také
¢asteCnou kontrakci brani prostupu pevnych a nedostate¢né natravenych kust potravy do dalsiho
useku GIT), pylorus a horni duodenum. Proti duodenogastrické regurgitaci piisobi kontrakce pyloru,
ktera trva déle nez peristalticka kontrakce duodena. Delsi kontrakci neumoziiuje zpétny tok traveniny.

(Ganong, 2005)

2.2 ZALUDEK
Nejsirsi casti celé travici trubice je Zaludek, ktery se nachazi prevazné pod levym kupolovitym
klenutim branice, se kterou je spojen prostfednictvim lig. gastrophenicum. (Barral, Mercier, 2006)
D¢li se na nekolik usekti: proximalni ¢ast — fundus ventriculi (jeho soucasti je pars cardiaca neboli

kardie), dale corpus ventriculi a jeho zakonceni tvoii pars pylorica — svéra¢ pylorus, ktery odd€luje

zaludek od duodena (viz. obr. 3). (Petrovicky, 2001; Cihak, 2016)

1 Jicen "_'L“*\
Oesophagus . :
2 Ceslo ]
Pars cardiaca
3 Zaludeéni Klenba
Foornix gasrricus
4 Télo s poliEky
Corpus of areds gasiricae
5 Velké zakiiveni
Corvatiere major
& Malé zakfiven
Curvalira miner
7 Podélné fasy pfi malém zakfiveni
(Waldeyerova cesta)
Suleus salivarius
8 Vratnik
Pylorus

Obr. 3. Anatomie Zaludku (prFevzato z https://is.muni.cz/do/fsps/e-learning/zaklady_anatomie/zakl_anatomie_IlI/pics/2obr-
20.jpg)

Tvar a velikost zaludku je velmi variabilni. Méni se dle aktudlniho obsahu, polohy téla,

funk¢niho stavu svaloviny, dale zavisi na individualnich parametrech jako je vék, pohlavi a konstituce
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téla. Zaludek bez napIng je podobné jako jicen piedozadné oplostény. Rozlisuji se dva zakladni typy
tvaru zaludku: tzv. hékovity typ (taktéz sifonovy, ve tvaru ,,J*) a méné Casty tvar byc¢iho rohu.
(Petrovicky, 2001) Hakovity typ zaludku je Casty u Zen, astenického typu postavy, ptipadné naplnény
zaludek se blizi tomuto tvaru. Naopak prazdny zaludek ma blize ke tvaru byciho rohu, ktery je typicky
pro atleticky typ postavy. (Borovansky, 1976) Kapacita zaludku se pohybuje mezi 1 a 1,5 litrem
potravy. Oproti jicnu ma zaludek navic jednu (stfedni) vrstvu svaloviny, kterda ma Sikmy priabéh
vlaken. Podili se svou kontrakci na uzavieni kardie zaludku proti jicnu.
Zaludek se déli na:
e pars digestoria — travici ¢ast (fundus a corpus gastrici)

e pars egestoria — vyprazdiovaci ¢ast (pylorus) (Hudak, Kachlik, 2013)

Inervaci zaludku zajist'uje autonomni nervovy systém. Parasympaticka ¢ast ANS ma na starosti
peristaltiku a sekreci HCl. Sympatikus mé funkci opa¢nou a aktivuje m. sphincter pylori. (Hudék,
Kachlik, 2013)

2.3 BRANICE
2.3.1 FYLOGENEZE

Branice, respektive jeji Casti, maji odlisny vyvoj. U zab rodu Xenopus laevis byly nalezeny dva
jednotlivé svaly, které maji byt pfedchlidci branice savch a plivodni pfedpokladem bylo, Ze jejich
funkce byla cirkulaéni v podpofe krevniho ob&hu. Dalsi védci vSak povazuji za prvni funkci
sfinkterovou. U jestért (konkrétné tejovitych) se objevuje post-hepatické septum, které oddéluje plice
a jatra od ostatnich organli a ma respira¢ni funkci. U Zelv se objevuje m. diaphragmaticus, avSak
odli$ny a pravdépodobné s nim neni spojen vyvoj branice savcl. Pravdépodobnéjsi je spolecny plivod
m. diaphragmaticus u krokodyli. Az u savcl se pln€ rozviji sternokostalni usek, ktery splyne

s kruralnim za vzniku plnohodnotné branice. (Pickering, Jones, 2002; Perry et al., 2010)

2.3.2 EMBRYOGENEZE
Kosterni svalovina vznikéa z paraaxialniho mesodermu, ktery tvoii somity. Hladké svalovina
GIT se vyviji z ¢asti mesodermu, ktera se nazyva splanchnopleura. Branice se vyviji mezi 7. a 10.
tydnem embryologického vyvoje. Vznika z tzv. septum transversum, které oddéluje hrudni a btisni
dutinu pivodné pouze ¢astecné — perikardoperitonedlni kanaly obé dutiny propojuji podél predniho

stteva. Do téchto kandlli postupné z lateralnich stran vristaji pleuroperikardové tasy, které vedou

vt
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vzniku membran, které se postupné spoji, ¢imz dojde k rozdéleni hrudni dutiny za vzniku dvou
pleurélnich a jedné perikardové dutiny. Pleurdlni dutiny, ptivodné jesté komunikujici s bfi$ni dutinou,
jsou uzavirany pleuroperitonealnimi membranami. Ta v sedmém tydnu embryologického vyvoje
splyva se septum transversum a mesenteriem jicnu a dochazi ke skute¢nému rozdéleni trupu na hrudni
a bfisni dutinu. Do okraji pleuroperitonealnich membran vristd mesenchym télni stény. Zakladem
svaloviny branice jsou myoblasty z kr¢nich somitl, které sem migruji. (Sadler, 2011) Myoblasty se
spojuji a vytvaii myotubuly, které se rozviji a rostou soucasné s piibyvanim axont n. phrenicus.
(Bordoni et al., 2018) U déti ma branice vétsi podil kontraktilni hmoty, kdezto u dospélych se zvysuje
mnozstvi vaziva. (Perry et al., 2010)

Embryological origins of diaphragm
Aorta

R. pleuroperitoneal
membrane

L. pleuroperitoneal
membrane

Muscle tissue derived
from cervical somite
myotomes

Muscle tissue
derived from
cervical somite
myotomes

Esophageal mesentery Esophagus 4V e

Septum transversum Inferior vena cava

Obr. 4. Embryonalni ptivod branice (Cochard, 2012)
Branice se tedy vyviji z (viz. obr. 4):
a) septum transversum (pozd¢ji tvoii centrum tendineum)
b) pleuroperitonealnich membran
c) svalovych slozek z ventrolateralnich isekli dermomytomu

d) mesenteria jicnu (vytvari crus dextrum a sinistrum branice)

Inervace krénimi misnimi segmenty C3-C5 vychdzi z embryogeneze. Ve ¢tvrtém tydnu se
septum transversum nachdzi v arovni téchto krénich somitl. B€hem sestupu kaudalné si septum
transversum vede s sebou pravy i levy n. phrenicus v pleuroperikardovych fasach. N. phrenicus vede
senzitivni 1 motorickd nervova vldkna. V Sestém tydnu vyvoje je septum transversum na Urovni
hrudnich somitl (viz. obr. 5). Budouci branice ziskava senzitivni inervaci svych okrajovych casti z
poslednich meziZebernich nervii. Do vysky obratle L1 branice sestoupi zacatkem tietiho mésice. U
dospélych jedinct sahd krurdlni tpon az ke ¢tvrtému bedernimu obratli. Trévici trubice je v télni

dutin€ upevnéna pomoci ventralniho a dorsadlniho mesenteria. Svalovina branice se vyvojem tudiz
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fadi mezi kréni svalstvo pro sviij pivod ze 4. kréniho dermomyotomu. Dle novéjSich praci se spojuje

spiSe s horni kon&etinou (ze 4. a 5. kréniho somitu). (Cihak, 2011; Sadler, 2011)

Innervation of muscle masses of tongue, neck, H\ poglossal (XI) nerve
and diaphragm at 5 to 6 weeks Myelencephalon (future
r‘n edulla oblongata)

I 4.0 mm

Myotome of 1st cervical somite

Spinal medulla (cord)
Sensory ganglion
of 1st cervical

nerve

Superior ramus
of ansa cervicalis
Lingual

muscle mass
{future tongue)

Inferior ramus
of ansa
cervicalis

Infrahyoid muscle
mass (future
so-called
strap muscles)

Diaphragmatic
muscle mass

Septum

transversum

(future anterior )

portion of 4th cervical nerve
diaphragm} Phrenic nerve

Obr. 5. Vyvoj inervace branice n. phrenicus (Cochard, 2012)

2.3.3 ANATOMIE

Branice je sval typicky pouze pro savce. Radi se mezi ploché svaly. M4 kupolovity tvar a je
vyklenuta kranialn€ do hrudniku. Pravé klenba dosahuje Grovné 4. mezizebii, leva 5. meziZebii a tsek
mezi nimi je ve vysce processus xiphoideus. Branice uzavira dolni otvor hrudniho koSe a rozdéluje
trup na hrudni (cavum thoracis) a bfi$ni dutinu (cavum abdominis).

Bfi8ni dutinu spole¢né s branici tvofi: ventralné m. rectus abdominis, dorzaln¢ patet spole¢né s
m. quadratus lumborum a m. psoas major, ventralni a dorzalni ¢ast propojuje m. obliquus externus,
internus a m. transversus abdominis. Kaudalné neni bfisni dutina zietelné odd€lena od velké panve,
mald panev se odliSuje pomoci kostni hrany linea terminalis, ale skutecné dno tvoti az panevni dno.
Péanevni dno ma taktéz vice funkci a to podptirnou, sfinkterovou a stabiliza¢ni. (Doubkova et al.,
2018) Vsechny tyto svaly spolupracuji a vytvari nitrobfisni tlak. (Borovansky, 1976)

Centralni ¢ast branice je tvofena aponeurdzou, tzv. centrum tendineum, kdeZto okolni ¢asti jsou
tvofeny kontraktilni pfi€né pruhovanou svalovinou. Ta je rozdélena na tfi ¢asti dle zac¢atku danych
snopcti na: (Borovansky, 1976; Richter, Hebgen, 2011)

e pars lumbalis (crus dextrum et sinistrum) — jde od bederni patete L1-L3 (L4) a
prilehlych vazivovych struktur (ligamentum arcuatum medianum, mediale et laterale),

tento oddil branice je jesté rozdelen na pravou a levou ¢ast — crus dextrum et sinistrum
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e pars costalis — za¢ina na chrupavkach 7. - 12. zebra

e pars sternalis — tvoii vlakna od processus xiphoideus

J4

Jednotlivé ¢asti oddéluji zeslabena mista vyplnéna vazivem — jedna se o trigonum lumbocostale
a trigonum sternocostale. Kranidlné¢ kryje brénici fascie diaphragmatica, kaudalné fascia
endoabdominalis. (Cihak, 2011)

Branice ma nékolik otvorti pro prochazejici struktury: hiatus aorticus, hiatus oesophageus,
foramen venae cavae, dorzaln¢ skrz crus mediale prochdzi truncus sympaticusm n. splanchnicus
major et minor, v. azygos a v. hemiazygos (viz. obr. 6). Pouze hiatus venae cavae je umisténo
v centrum tendineum, ostatni otvory se nachazi v kontraktilni ¢asti branice. (Borovansky, 1976;
Cihak, 2011)

Stermocostal triangle,

also known as Triangle of

Morgagni, or Triangle of Larrey Sternocostal triangle

Vena cava foramep”
Esophageal hiatus

Aortic hiatus

Medial lumbar cleft
(Greater splanchnic
nerve and azygos
vein)

Medial lumbar cleft
(Greater splanchnic
nerve and hemizygos

Aperture in medial crus vein)

(Lesser splanchnic
nerve)

Aperture in medial crus
(Lesser splanchnic
nerve)

Lateral lumbar cleft
(sympathetic trunk)

Lateral lumbar cleft
(sympathetic trunk)

Obr. 6. Anatomie branice (pfevzato z https://www.semanticscholar.org/paper/Anatomy-of-the-normal-diaphragm.-
Downey/935b2bae69189d347610¢2652c66ad8035c75d6e/figure/2)

Pozice branice je zavisld na né€kolika faktorech: poloha téla a tonus bfi$ni sté€ny, stav vnitinich
organtl (tlaci ¢i tdhnou v zavislosti na poloze téla), vliv dechovych pohybt. (Borovansky, 1976;
Cihak, 2011)

Branici motoricky inervuje n. phrenicus (viz. obr. 7). Inervace kostalni ¢asti branice, kterd ma
dominantné respiracni funkci, pochazi z miSniho segmentu C3, zatimco krurdlni ¢ésti bréanice s
dominujici posturdlni funkci ze segmentlt C4/C5 (na dechovém objemu se podili pouhymi 10%).
Senzitivni inervaci centrum tendineum a dorzalni ¢asti branice zajiSt'uje taktéZ n. phrenicus, zatimco
vlakna pro laterdlni Cast branice vede poslednich 6 mezizebernich nervii (také viz. obr. 7). (Maassen,
2016; Richter, Hebgen, 2011) Studie, ktera byla provedena u fretek, oziejmila soucasné s n. phrenicus

1 senzorickou a motorickou inervaci krurdlni branice a frenoezofagealni membrany cestou n. vagus.
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Young s kolektivem zaroven potvrdili fizeni krurdlni ¢asti branice centralnim nervovym systémem.
Krurélni branice je tonicky aktivni nezavisle na kardidlnim a respira¢nim rytmu. (Bordoni, Zanier,

2013; Young et al., 2010)

nervi phrenici
(eferentni a aferentni
nervava viakna)

kaudalni interkostalni
nervy (aferentace pouze
z periferni Casti branice)

Obr. 7. Inervace branice (Netter, 2010)

2.3.4 FUNKCE BRANICE

Branice je sice i mezi laiky znama jako hlavni nddechovy sval, nicméné zastava i dalsi funkce.
Zakladni uvadéné funkce jsou: respiracni, posturalni, sfinkterovéa a podplirna. Svou ¢innosti, kterou
dochdzi ke zménam tlaki v hrudni a bfiSni dutin€, vSak podporuje i funkci bfiSnich organi a
hemodynamiku. V obéhovém systému ovliviiuje zeyjména krevni tlak a tepovou frekvenci. Dechovy
pohyb branice podporuje peristaltiku stiev. Jeji Cinnost je fizena i reflexné, kdy se podili na obrannych
reflexech pfi podrdzdéni dychacich cest (kasel, kychéani). (Kolaf et al., 2009; Paoletti, 2009) Pfi
soucasné kontrakci branice a bfiSniho svalstva, zvlasté jsou-li navic uzavieny dychaci cesty, vznika
bfisni lis. Ten ma vyznam pfii vyprazdiovani, sfinkterové funkci jicnu, porodu, a navic dochézi ke
stabilizace patefe a hrudniku. (Borovansky, 1976; Kolaf et al., 2009)

Dominantni funkce branice na pocatku vyvoje je respiracni. S postupnym vyvojem centralniho
nervového systému (dale CNS) je v obdobi 4,5 mésice ontogenetického vyvoje dosazeno sagitalni
stabilizace patete. Posturalni funkce je pln¢€ vyvinuta v obdobi 6. mésice, kdy je dosazeno koordinace
mezi hrudnim a bfiSnim dychanim. (Frank, Kobesova, Kolaft, 2013)

RESPIRACNI FUNKCE. Pii kontrakci branice dochazi k jejimu poklesu, ¢imz dochazi ke
zvétSeni hrudni dutiny a v ni k podtlaku, ktery plisobi jako saci sila vzduchu dovnitf plic. (Kolat et
al., 2009) Kontrakci se branice oploStuje a klesd kaudaln¢ kromé centrum tendineum, které svou
pozici prakticky neméni. Ostré kostodiafragmatické tihly se pti nadechu rozeviraji. (Cihak, 2011) Pfi
klidném dechu je posun branice kaudalné€ o 1 cm, pii prohloubeném dychéni asi 3 cm. (Borovansky,
1976) Dle Dierlmeiera je pohyb branice jeste vyraznéjsi, pii prohloubeném btisnim dychéni se posune
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0 4 az 6 cm. (Dierlmeier, 2018) Pfi inverzni funkci, kdy bfiSni dutina umozni pokles centrum
tendineum, dochazi ke vtahovéani dolnich zeber kruralni ¢asti branice a hornimu typu dychéni. (Kolar
et al., 2009) Dle Kociana branice odpovida za 80% nadechové kapacity, navic abdomindlni dychéni
ma snizovat systolicky 1 diastolicky tlak, podobné jako se s jejim dechovym cyklem méni srdecni
frekvence (nédech tizeny sympatikem zvysSuje SF, zatimco parasympatikus zajistujici vydech SF
snizuje). Z toho vyplyva, Ze branice mtize byt vstupem k ovlivnéni mnoha funkci, dysfunkci a poruch.
Dechovy pohybovy stereotyp dopomaha v proudéni kromé krve i lymf€, kdy piispiva v nemalé mite
k lymfatické drenazi, nebot’ 60 % lymfatickych uzlin se nachazi pod branici). (Kocjan et al., 2017)
POSTURALNIi FUNKCE. Jiz Panjabi popsal tfi slozky, které se podili na stabilizaénim
systému patefe, a to: neuralni (CNS), pasivni (klouby a kosti) a aktivni (svaly) (viz. obr. 8). Pfi
dysfunkci 1 jen jednoho z nich dochazi k pfetézovani urcitych struktur, které diive ¢i pozdéji vedou

k jejich poskozeni. (Panjabi, 1992)

CONTROL
SUBSYSTEM

NEURAL

ACTIVE
SUBSYSTEM
SPINAL
MUSCLES

PASSIVE
SUBSYSTEM
SPINAL
COLUMN

Obr. 8. T¥i slozky podilejici se na stabilizaci patere dle Panjabiho (Panjabi, 1992)

Stabilizaci patefe zajiSt'uje mnoho svalll pii vzajemné dynamické koordinaci (branice, bfisni
svaly a panevni dno) (viz. obr. 8). Fyziologicky branice klesa kaudalné pii jakékoliv aktivité. (Kolaf
et al., 2009) Branice a panevni dno maji u ¢lov€ka rovnobéZné postaveni v horizontalni roving.
(Lewit, 2003) Pripadnd insuficience branice v posturalni funkci a inkoordinace svali podilejicich se
na stabilizaci patete vede k jejimu pietéZzovani, zméné postaveni hrudniku do vyssi inspiracni pozice
a panve je taZzena do anteverze. Rovina branice a panve se tedy rozbihaji od horizontaly (vznika
typicky syndrom otevienych ntzek, také viz. obr. 9). Jako kompenzaci tohoto stavu nachdzime
hyperaktivitu paravertebralnich svalli a decentraci segmentti. Obraz dopliiuje vyrazna hrudni kyfoza,
ktera se nachézi dorzalnéji nez LS ptechod. (Frank, Kobesova, Kolat, 2013; Kolaf et al., 2009)

Druhym typickym syndromem je tzv. syndrom piesypacich hodin, ktery doprovazi
hyperaktivita horni ¢4sti m. rectus abdominis a paradoxni aktivita branice. Pokles a oplosténi branice
je v tomto pfipad¢ vyznamné mensi, neZ je za fyziologické situace, navic dolni Zebra se pohybuji
kranidln¢ a dovnitt téla k centrum tendineum. Krurdlni ¢ast branice je v této situaci aktivovéna

vyrazné€ vice nez ostatni partie, a to musi kompenzovat extenzory patetre v oblasti ThL pfechodu, kam
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se branice upind. I v tomto piipad¢ nalezneme zménény dechovy stereotyp. (Frank, Kobesova, Kolaf,

2010; Kolar et al., 2009)

Obr. 9. Vlevo spravna regulace IAT spolupraci branice, m. transversus abdominis a panevniho dna vedouci k dobré stabilizaci
patefe; vpravo syndrom rozevi‘enych nuZek pri inadekvatni koordinaci zminénych svali (pievzato z Frank, Kobesova, Kolar,
2013)

Jelikoz je branice pfi¢né pruhovany sval ovladatelny vili, 1ze ji trénovat jako ostatni, cehoZ se
vyuziva v rehabilitaci. V rdmci jejiho tréninku je na zacatku nezbytné uvédomeni si a prociténi oblasti
btisni dutiny a nacvicit zakladni koordinaci téchto svali k vytvotreni IAT. Dale je nutna pravidelnost
a pomalu stupfiovana zatéz. K tomu patii 1 ovlivnéni dechového vzoru, které vyzaduje tpravu
postaveni hrudniku do vydechové pozice. (Pohunek et al., 2018)

SFINKTEROVA FUNKCE. Kruralni ¢ast branice svym napétim udrzuje tlakovy gradient
mezi zaludkem a jicnem a podili se tak na funk¢ni jednotce dolniho jicnového svérace. Pti poruse

vznik4 hidtova hernie (viz. obr. 10). (Barral, Mercier, 2006) Vyznam branice pro LES roste pfi

nadechu. (Vela et al., 2015)

Sguamocolurmnar

H"\w\ v i Lower

Crursl - i | sphincler
dhapihragm

Squamocolumnar
Jumetion

Lowar esophagesal
sphinchar

Grral
diaphragm

MNORMAL

HIATAL HERMIA

Obr. 10. Vlevo fyziologicky topograficky vztah mezi Zaludkem a kruralni ¢asti branice; vpravo obraz hiatové hernie, kdy se
¢ast Zaludku dostava nad krura branice (prevzato z Tack, Pandolfino, 2018)
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PODPURNA FUNKCE. Stfedni ¢ast branice je spojena phrenicoperikardialnimi vazy k
perikardu. Tento vazivovy systém upeviuje centrum tendineum v pribéhu dechovych pohybt
branice. Slachova vlakna centrum tendineum mohou zfibrotizovat pii chronickém onemocnéni anebo
jejich hypertonus mize vyvolat bolest ¢i spazmy s pocity tlaku v krku. Pfi selhdni podptrné funkce
dochazi napftiklad k prolapsu. (Barral, Mercier, 2006)

Branice mize mit porusenou izolované jednu funkci anebo kombinaci, coz je pravdépodobné;jsi
vzhledem k propojenosti funkci. Naptiklad porucha posturalni funkce vede k vadnému drzeni téla, a
kdyz kruralni €ast branice nema piimérené napéti, vznikne porucha sfinkterova nebo respiracni (napf.
inspiraéni dusSnost). Sfinkterova porucha zase ovliviluje respiraci, nebot muze vést napf.

k extraezofagealnim pifiznakim GERD. (Pohunek et al., 2018)
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3 VZTAHY VNITRNICH ORGANU A POHYBOVEHO SYSTEMU

Znalost propojeni vnitinich organt a pohybového ustroji rozsifuje obzor pohledu terapeuta na
obtize pacienta. Diky témto znalostem lze posuzovat obtize pacienta v komplexnim pohledu. Pfesto
jsou v praxi zapadni mediciny mnohdy opomijeny, piipadné je oSetfujici personal ani nezna. Nicmén¢
dosud nejsou podrobné prozkoumany a vysvétleny jednotlivé souvislosti. Na rozdil od zépadni
mediciny maji vychodni (naptiklad ¢inskd medicina) lepsi znalosti o propojenich mezi jednotlivymi
télesnymi segmenty a aplikuji je v diagnostice i terapii.

Propojenost jednotlivych tkdni zadvisi jak na pfimych spojenich pfes vazy, fascie ¢i sdileni
svalovych vlaken sousednimi svaly, tak i1 pfes nervovy systém. Mistem nociceptivniho drazdéni miize
byt kterdkoliv struktura inervovana danym segmentem. Reflexni odpovéd’ je stejna, at’ uz je drazdéna
jakakoliv struktura. Podrazdéni orgédnu vyvola zmény na kizi, svalech, organech a jinych tkanich
daného segmentu (napf. viscerokutanni reflex). Ptikladem reflexni odpovédi je svalovy spasmus,
ktery vede ke vzniku kloubni blokady, kterd zpétn€ muize opé€t vyvolat ¢i udrzovat svalovy spasmus.
Naopak porucha v pohybovém aparatu mize imitovat onemocnéni vnitiniho organu. (Jandova, 2011;
Rychlikova, 2004)

Vztahy organti a pohybového systému miZeme rozdélit na dveé zdkladni skupiny:

viscerosomatické a somatovisceralni vztahy.

3.1 VISCEROSOMATICKE VZTAHY

Pficina obtiZi je v tomto pfipad¢ ve vnitinich organech, které vyvolavaji zmény v pohybovém
aparatu. Vznikaji reflexni zmény, které jsou typicky plurisegmentové, a patti mezi né kloubni blokady
(nejCasteji Zzeber a obratlil), svalové spasmy (lokalizované spasmy né¢kolika svalovych vldken se
nazyvaji trigger pointy), prosak podkozi, hyperalgické zony na kizi, Headovy zony, Chapmanovy
body. Zminéné zmény souvisi i s reakci na biochemické a zménami na neuralni urovni, které mimo
jiné ovliviiyji 1 prokrveni tkani. Reflexni zmény vytvaii obraz - tzv. visceralni vzorec, ktery je pro
kazdy orgén typicky. Nékdy mohou reflexni zmény pietrvavat i po odstranéni primarni pficiny.

Dale onemocnéni vnitiniho orgdnu miize ménit strukturu a funkci zdvésného aparatu, coz vede
k postupnému nartistu biomechanické zatéze tkani. S tim muize souviset 1 pfipadnd zména pozice
orgéanu, na kterou reaguje kosterni svalovina svym napétim. Vyznamnou roli pfi vzniku reflexnich
zmén hraje bolest, s jejiz intenzitou rostou i reflexni zmény. Nékdy je patrny nalez pouze na
ipsilaterdlni strané k postizenému organu, mnohdy vSak je bilateralni propagace, a to i u neparovych

organti. Tyto reflexni zmény mivaji tendenci recidivovat a odolavat manualnim technikam.
27



V takovém pfipad¢, jestlize pacient si neni védom zadnych internich obtizi, je nezbytné jeho

dovysetteni 1ékafem. (Bitnar, 2017; Jandova, 2001; Lewit, 2003; Rychlikova, 2004)

3.2 SOMATOVISCERALNI VZTAHY

Somatoviscerdlni vztahy mizeme rozd¢lit na biomechanické (podplrna, formativni a
sfinkterova funkce) a neurofyziologické (reflexni zmény). (Rychlikovéa, 2004)

Bolesti, které napodobuji onemocnéni néjakého vnitiniho organu bez patologického nalezu
nebo zpisobuji jeho funkéni poruchu, pfipadné se uvazuje o moznosti rozvoje onemocnéni po
bolestivé traumatizace pohybového aparatu. Typické jsou kloubni blokady, hyperalgické zony,
svalové spasmy a bolestivé body. Reflexni zmény se v tomto ptipad€ objevuji spiSe jednotlivé a
nebyvaji plurisegmentalni. Manualni terapii dochazi k rychlé prave subjektivnich obtizi. Pfikladem
muze byt terapie funkCni sterility dle MojziSové ¢i studie Hepa, ktera souvisi s tématem této
diplomové prace. U pacientli s poruchou motility jicnu byly osetfeny reflexni zmény v pohybovém
systému, coz pfineslo zmirnéni problému s polykanim. (Bitnar, 2017; Hep et al., 1998; Lewit, 2003;
Rychlikové, 2004)

Ptikladem mohou byt déle TrPs brénice, které jsou ¢asto spojené s hornim typem dychani, tudiz
1 s hypertonem mm. scaleni a mohou vyvolat bolest ramene. Vhodnou terapii je v takovém piipadé

postizometrické relaxace branice. (Lewit, 2003)

3.3 VISCERALNI VZORCE VE VZTAHU KE GERD

V naésledujicich odstavcich se pokusim vybrat reflexni zmény, které jsou popisovany ve vztahu
k porucham jicnu a Zaludku, tudiZ je miZeme nalézat u pacienti s GERD.

VISCERALNI VZOREC JiCNU neni moc popisovan. Vzhledem k délce jicnu jsou reflexni
zmény plurisegmentalni a dle postiZeného useku je nachazime v urovni danych segmenti, respektive
poruchy horniho jicnu se projevi v segmentech C3-7, u kaudalni v segmentech Thl az ThS5. Jsou
doprovazeny blokadou 4. az 6. zebra. (Jandova, 2001)

VISCERALNI VZOREC ZALUDKU je jiz lépe popsan a byvéa spojovan se vzorcem pro
duodenum. Krom& GERD ho nalézame u pacientli se zalude¢nimi, ptfipadné duodenalnimi viedy.
Reflexni zmény (HAZ i svalovy hypertonus) se nachazi v segmentech Th4 az Th8 s maximem v Th4
az Thé dle Rychlikové, Th4 az Th5 dle Lewita, a doprovazi je blokada 5. az 7. zebra. Lewit popisuje
navic Castéjsi blokady hlavovych kloubt a casty sakroiliakalni posun. Déle nachazime hypertonus
horni ¢asti m. rectus abdominis a bolestivé body v misté jeho Giponu na 7. zebro a processus

xiphoideus, tponu m. obliquus externus na 7. a 8. Zebru a bod v 7. mezizZebii pobliz kostosternalniho
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skloubeni. Hyperalgické zony se objevuji v rozmezi segmentti Th4 az Th7, ptipadné az po Th10. O
lateralité¢ vétsiho vyskytu reflexnich zmén se autofi neshoduji, pfevazuje nazor, ze jsou obvykle
bilaterdlni s moznou dominanci na jedné stran¢. Bitnar béhem svych klinickych zkuSenosti
vysledoval typickou ryhu v supraumbilikalni oblasti, kterd doprovazi hypertonus jicnu, zaludku a
duodena. Také upozornil na Casty shift hrudniku vici panvi. (Bitnar, ustni sdéleni 20.3.2019) Barral
a Mercier jako jedini autofi popisuji ¢astou blokddu L1 a L2, ktera doprovazi hypertonii v oblasti
gastroezofagealni junkce. (Barral, Mercier, 2006; Jandova, 2001; Rychlikova, 2004)

Visceralni vzorec konkrétné pro refluxni chorobu je tézké najit v literatufe. Pouze osteopati
Barral a Mercier jej popisuji. GERD dle jejich zkuSenosti zptisobuje pfenesené poruchy hybného
systému. Projevi se blokddami pateie, kdy v kréni pateti jsou vysvétlovany napétim fascii nebo iritaci
n. phrenicus ¢i n. vagus. Ddle zminuji blokddy hrudni patefe a zeber. Palpaéni bolestivost 7.
kostochondralniho spojeni pfipisuji bloku kardie. Mechanickou iritaci mohou vznikat blokady
segmenti Th12 az L3, zvlasteé jsou-li vlevo a omezuji mobilitu branice. Jiz vySe zminéné napéti v m.
rectus abdominis a bolestivosti jeho tiponu na proc. xiphoideus spojuji s typickou bolesti pfi extenzi
trupu, kdy dochézi k bolestivému tahu gastroezofagealni junkce za proc. xiphoideus. Pacient v této
situaci Casto reaguje zadrzi dechu a pii predklonu bolest ihned mizi. JelikoZ branice si vyménuje
ncktera svalova vldkna s okolnimi svaly, neni ptekvapivé, Ze obraz reflexnich zmén dopliuje 1 napéti
m. psoas vlevo, ktery je €asto ve spazmu a zptisobuje tendenci k semiflek¢nimu drzeni trupu. Dle
Barrala ma télo tendenci si drazdéné az bolestivé misto chranit, ¢imZ dochazi k ochrannému drzZeni
téla. Zde se jedna o mirnou rotaci trupu vlevo a zménu postaveni ramen, kdy pravé rameno je v mirné
protrakci, zatimco levé naopak smétfuje dorzalné a kaudalné. Pfi refluxu ¢i hidtové kyle vznika
abnormalni napéti tkani mezi jicnem a perikardem, coZ muze vyvolat bolest v kardialni oblasti.
(Barral, Mercier, 2006) Vyznam frenoezofagealni membrany, ktera prechazi do fascia endothoracica
a fascia transversum, a dal$i vzdjemné vztahy s okolnimi strukturami potvrzuje i Bordoniho studie.
(Bordoni et al., 2018)

Tito autofi také vysvétluji, Ze samotny reflux mize vychazet i z nepfiméten¢ho napéti okolnich
tkdni. To muze byt zpisobeno adhezemi a jizvami po operacnich zdkrocich ¢i prodélanych zénétech
v dané oblasti. Dale naptiklad u prolapsu ¢i fixaci zaludku adhezemi dochéazi k nataZeni jeho Gpont
a toto nezvyklé napéti, zvl. lig. gastrophrenicum a horni ¢sti fundu, plisobi i na cholinergni gastricka
vldkna a vagové nervy, ¢imz se zvySuje sekrece zalude¢nich $tdv a omezuje pohyb. Tyto faktory
spoleéné zvysuji riziko vzniku refluxu. (Barral, Mercier, 2006) Jesté diive ncktefi autofi popsali, jak
trigger pointy v horni ¢asti m. rectus abdominis mohou vyvolavat pfiznaky jako u refluxu — pyrézu,

regurgitaci, nauzeu a prekordialni bolest. (Travell, Simons, 1999)
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4 GASTROEZOFAGEALNI REFLUX
4.1 ZAKLADNI INFORMACE

Gastroezofagealni reflux (dadle GER) je zpétny tok zaludecniho obsahu do jicnu, nezavisly na
vuli. Kazdou refluxni epizodu charakterizuje proximalni Sifeni, trvani a slozeni refluxatu.
Fyziologicky GER neni doprovéazen klinickymi ptiznaky. Vyjimkou jsou novorozenci a kojenci, pro
které je typické ublinkavani, protoze jesté¢ nemaji dostate¢né vyzralé antirefluxni mechanismy. Tato
klinicka manifestace fyziologického GER ustupuje od 6. mésice a zcela mizi mezi 12. - 18. mésicem.
Vyzréavani antirefluxnich mechanismt souvisi se zlepSujici se aktivaci branice a s piijmem vice pevné
stravy, ktera ma mensi tendenci k refluxu nez tekutd. (Pohunek et al., 2018)

U dospélych jedinct je fyziologicky GER mén¢ Casty a neni doprovazen klinickymi pfiznaky.
M4 vyznam pro odvadéni piebytecného plynu ze Zaludku. Mize k nému dochazet napf. pii zvyseni
intraabdominalniho tlaku nebo postprandialné. (Duda, 2012; Vela et al., 2015)

Patologicky GER vznikd na podkladé funkéni nebo morfologické insuficience
gastroezofagealni junkce. (Duda, 2012) Objektivizace patologického refluxu se provadi pomoci pH-
metrie a presnou definici stanovuji De-Meesterova kritéria, kdy se pH pohybuje v hodnotach do 4
anebo vysSich nez 7 minimalné€ v 50 epizodach za 24 hodin a/nebo doba refluxnich epizod za den
piekroéi 1 hodinu za den, popt. vysetieni impedance. (Lukas, Zak, 2009)

Pro refluxni onemocnéni jicnu se 1 u nds vzila anglickd zkratka GERD, kterou stejné jako
zkratky LES a UES uzivam v této praci k udrZeni stejné nomenklatury se svétovou literaturou. Jedna
se o stav, ktery se vyviji pfi opakovaném refluxu obsahu zaludku, ktery jiz pfekonanim antirefluxnich
bariér zptisobuje nepiijemné piiznaky a/nebo komplikace (Vakil et al., 2006) Mén¢ ¢asto mize byt
refluxat duodendlniho ¢i jejundlniho plivodu. O refrakternim GERD hovoifime, kdy pfiznaky
ptetrvavaji i pfi vhodné 1écbé trvajici 8 tydni. (Pohunek et al., 2018) Samostatnou jednotkou je
neerozivni refluxni choroba (non-erosive reflux disease, ddle NERD), kdy jsou pfitomny refluxni
pfiznaky za absence refluxni ezofagitidy. (Vela et al., 2015)

Nejcastéjsimi ptiznaky GERD jsou pyrdza, regurgitace a na gastroendoskopickém vysSetfeni
patrna (refluxni) ezofagitida. Zadny z ptiznaki vak nemusi byt piitomen u kazdého pacienta a jejich
absence neznamend vylouceni diagn6zy GERD. (Vela et al., 2015)

Onemocnéni probihd typicky v relapsech. Refluxni ezofagitida probihd téméf u poloviny
pacientli v izolovanych epizodach. Dale se uvadi rekurentni formy — rekurentni non-progresivni
(relaps vzdy do stejného ¢i nizsiho stupné) u 31 % pacientll, rekurentni progresivni (relaps do vyssiho
stupn€) u 23 % nemocnych. Posledni moznosti je stacionarni pribéh, kde nedochézi k relapsim a
piiznaky maji stalou intenzitu. (Lukas, 2003; Lukas, Zak, 2009)
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4.2 EPIDEMIOLOGIE

GERD patii mezi civilizatni onemocnéni, ktera snizuji kvalitu zivota. Vyskyt GERD ve
sveétové populaci mé vzristajici tendenci. Tento nartst je multifaktorialni, pfevazné je davan do
souvislosti s rizikovymi faktory pro vyvoj GERD, které souvisi s zivotnim stylem a zpisobem
stravovani v moderni spolecnosti. Patfi mezi né: zvySujici se vek populace, rasa, uzivani analgetik,
konzumace nekterych jidel a piti, snizujici se prevalence kolonizace bakterii Helicobacter pylori
(pravdépodobné pii gastritidé klesa tvorba HCI), familiarni vyskyt, vysoké hodnoty BMI, koufeni,
nizka fyzicka aktivita. (Jarosz, Taraszewska, 2014, Lukas, 2003)

Dle nedavnych studii je prevalence GERD v Evropé¢ 8,8 - 25,9 %, Severni Americe 18,1 az27,8
%, Jizni Americe 23 %, Vychodni Asii 2,5 az 7,8 % a v Australii 11,6 %. (El-Serag et al., 2014)
Nejsou zadné studie o africkém kontinentu. Mnohé studie ohledné prevalence dle regionalniho
vyskytu anebo v souvislosti s ur¢itymi rizikovymi faktory vSak pfindsi velmi rozporuplné vysledky
mimo jiné i z davodu nejednotnosti studii. (Eusebi et al., 2018)

Jedna z nejnovéjSich studii potvrdila zvySovani poctu pacienti s GERD prakticky ve vSech
vékovych skupinach. Nejvyssi nartist GERD byl ve vékové skupiné 30 az 39 let. (Yamasaki et al.,
2018)

Centralni 1inhibice LES (CNS) muize byt ovlivnéna stresem a osobnostnimi rysy
(neurotransmitery endogenni opioidy, kanabinoidy, serotonin). Déle po psychologické strance je u
pacientit GERD vyssi tendence k vyskytu deprese ¢i uzkosti. Mnoho pacientil spojuji rozvoj obtizi se
stresovym obdobim, spankové deprivaci, a na zvitecich modelech bylo potvrzeno, Ze pfi akutnim
stresu dochazi k rozsiteni intercelularnich prostor ve sliznici jicnu, ¢imz dochazi k snazsimu priniku
refluxni tekutiny a zvySendi citlivosti k poskozeni refluxem. (Tack, Pandolfino, 2018)

Dle vzniku rozliSujeme primarni GERD pfi poruseni antirefluxnich bariér, ptipadné u skluzné
hidtoveé kyly. Sekundarni gastroezofagealni reflux vznika jako dasledek poruSeni gastroezofagealni
oblasti operacnim vykonem ¢i jinym onemocnénim (sklerodermie, diabeticka vaskularni neuropatie),
pylorosten6zou, zvySenym intraabdomindlnim tlakem, dietnimi, medikament6znimi i
terapeutickymi vlivy. Pfipadné tyto faktory mohou zhorSovat primarni refluxni onemocnéni. (Duda,

2012)
4.3 RIZIKOVE FAKTORY
Mezi rizikové faktory patii: obezita centralniho typu, koufeni, vyssi veék, uzivani NSAID. Vyssi
vyskyt u uzivatelit NSAID, kuidki a obéznich jedincti potvrdila i recentni studie, kterd navic nasla
korelaci vyssiho vyskytu GERD i u ekonomicky slabsi populace. (Eusebi et al., 2018) Hojn¢ uzivané

NSAID narusuji ochrannou funkci mukozni vrstvy sliznice. (Clarrett, Hachem, 2018) U obezity je
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pravdépodobné vyssi vyskyt TLESR, hidtové hernie, vysSi intragastricky tlak a vysSsi
gastroezofagealni tlakovy spad, pticemz tyto faktory zvysSuji riziko refluxu (uvadi se 0 43 az 94 %) a
hiatové hernie taktéz. (Vela et al., 2015) Studie jiz potvrdily, Ze snizenim hmotnosti obvykle vede ke
snizeni ptiznaki GERD. (Tack, Pandolfino, 2018) K tomu jiz byl potvrzen vliv obezity a diastdzy na
stabilizaci bederni patefe. (Doubkova et al., 2018) Dale byly jiz potvrzeny i genetické faktory
podilejici se na predispozici k rozvoji GERD. (Vela et al., 2015)

Ne¢kdy je zminovan vliv stravovacich navykt jako je nepravidelnost a vyssi rychlost pii jidle,
vecefe tésné pred spankem ¢i velké porce. Tyto faktory nebyly studii Jarosze a Taraszewské
potvrzeny. Jejich studie vSak odhalila souvislost ptiznaktit GERD s nizkym poctem jidel béhem dne
(1 az 2 jidla za den), ovSem je jedinou studii zkoumajici tuto korelaci. Nizky pocet porci jidla béhem
dne souvisi s jejich vétSim objemem, ¢imz dochazi opakované k vyraznéjSimu napindni stény
zaludku, coz ma pravdépodobné za nasledek oslabovani antirefluxnich mechanismil. Z potravin jsou
s refluxem spojovana: tu¢na nebo siln€ kofenéna jidla, citrusy, cesnek, rajcata, cokolada, kafe, perlivé
napoje, alkohol, peprmintové produkty. Tyto potraviny vyvolavaji symptomy GERD riznymi
mechanismy (snizeni napéti LES, zpomalenim evakuace zaludku, podrédzdénim receptord v jicnu

nebo zvysenim Zaludecni sekrece). (Jarosz, Taraszewska, 2014; Lovecek et al., 2008)

4.4 PATOFYZIOLOGIE

Vyznam pro vyvoj GERD maji jak faktory zpisobujici expozici sliznice jicnu Zaludecni
tekuting, tak i faktory, které ovliviiuji odolnost jicnu. Mezi ochranné¢ mechanismy patii: antirefluxni
bariéra, luminalni o€ista jicnu (reflexni peristaltika ke sniZeni objemu refluxatu, neutralizace pH) a
odolnost tkani vici pusobeni agresivnich refluxnich §tav. Jakmile je jedna z téchto komponent
narusena, dochazi k nerovnovdze mezi ochrannymi a agresivnimi faktory. Refluxni tekutina hraje
v patofyziologii GERD hlavni roli, je noxou zptsobujici poskozovani tkani, které vede ke klinickym
priznaktim. Antirefluxni bariéra se sklada ze tii zakladnich ¢asti: dolni jicnovy svérac, krurdlni ¢ast
branice a dal$i anatomické faktory v oblasti gastroezofagedlniho spojeni (napi. Hisstv uhel, ktery
funguje jako zaklopka). (Tack, Pandolfino, 2018) Pti zvyseni intragastrického tlaku dojde ke stlaceni
abdominalni ¢asti jicnu, a tim k uzavieni gastroezofagedlni junkce, ¢imz se zabrani zpétnému toku
tekutin. (Vela, 2012)

Mnoho studii se zabyvalo vlivem rtiznych posturalnich pozic na vyskyt refluxu. ZvIasté pozice
vleZe na pravém boku, které se nabizi vzhledem k topografickému umisténi zaludku a jicnu, kdy jicnu
vstupuje do zaludku Sikmo v kaudolaterdlnim sméru. V této pozici pod vlivem gravitace dochazi ke

zvyseni tlaku obsahem Zaludku na LES. V této pozici je potvrzené dlouhodobéjsi ptisobeni refluxatu
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na sliznici jicnu a zvySeni poctu epizod TLESR, refluxu a jejich kombinace. (Herwaarden et al.,
2000).
Patofyziologické faktory:
1) inkompetence antirefluxniho mechanismu
2) charakter refluxniho sekretu
3) samocistici schopnost jicnu

4) odolnost stény jicnu (neupraveno)

1) INKOMPETENCE ANTIREFLUXNIHO MECHANISMU
a) hypotenze LES, LES relaxace doprovazejici polknuti
b) prechodné LES relaxace
¢) anatomicka anomalie — hiatova hernie

d) zaludec¢ni faktory

Krurdlni ¢ast branice ma pravdépodobné nejvetsi podil na refluxu pii zvySeni
intraabdomindlniho tlaku, zatézi a u hiadtové hernie. Oproti tomu klidovy tlak LES je vyznamngjsi
vleZze a postprandidlné. Hypotenze LES je predispozici k refluxim po jidle a vnoci. (Tack,

Pandolfino, 2018)

Ad a) HYPOTENZE LES

Jiz r. 1971 objevili Cohen a Harris souvislost refluxu a nizkého tlaku LES. Tlak LES pod 10
mm Hg je povaZovan za hypotonus. (Sheldon, Rademaker, Kahrilas, 1992) Nad touto hranici se reflux
vyskytuje vzacné, a to obvykle ve spojitosti se zvySenym [AT. Volny reflux se projevuje poklesem
pH v jicnu bez patrné zmény tlaku LES ¢1 Zaludku, objevuje se vSak pouze pii hypotonu LES, a to
pod 5 mm Hg. Dle nékterych zdrojii je GER spojovan ve vyznamné mite jen pii poklesu tlaku LES
pod 6 mm Hg a zkraceni jeho délky. Refluxni epizody spojené se zvySenym IAT korelovaly
s velikosti hiatové hernie a tlakem LES. Refluxni epizoda pfti relaxaci LES mlZe probéhnout pouze
pii soucasné inhibici branice. (Alonso et al., 2005; Vela et al., 2015; Sheldon, Rademaker, Kabhrilas,
1992) Volny reflux je typicky u pacientl se sklerodermii ¢i po myotomii u pacientli s achalézii. (Tack,
Pandolfino, 2018)

K nedostatecnosti LES miize dojit 1 po operacnich vykonech (resekce, kardioplastika,
ezofagokardiomyotomie), dale u obéznich jedinct a stavli zplisobujicich zvyseni intraabdominalniho
tlaku (gravidita, ascites, dlouhodob¢ lezici, popt. delsi ponechani gastroduodendlni sondy). (Tack,
Pandolfino, 2018)

33



Také néktera farmaka (napf. bronchodilatancia, kterd mohou zhorSovat refluxni epizody u
pacienti s CHOPN (Bordoni et al., 2018), tucna jidla, nikotin, alkohol, kofein snizuji tlak LES.
Potvrdila to naptiklad Lacyho studie, kdy aplikace intraduodenélni infuze obsahujici tuk vyvolala
pokles tlaku LES od samotné aplikace a ptretrvaval i po 60 minutach, zatimco po infuzi karbohydratt
byl zjistén pokles po 30 minutach a po 60 byl tlak LES opét v normé a infuze s proteiny nevyvolala
zadnou zménu napéti LES. S tu¢nou stravou souvisi 1 zvySend hladina cholecystokininu v krvi. Pocet

refluxnich epizod se vSak vyznamné nelisil. (Lacy et al., 2011; Tack, Pandolfino, 2018)

Ad b) TLESR

Zname dva typy relaxace LES. Prvnim je relaxace i¢astnici se polykaciho aktu a umoziujici
prichod sousta do Zaludku. (Pouderoux, Verdier, Kahrilas, 2003) Oproti tomu piechodna relaxace
LES (anglicky transient low esophageal sphincter relaxation, ddle TLESR) je ndhly pokles tlaku LES,
ktery neni vyvolan polykacim aktem, nybrz distenzi stény proximalniho Zzaludku. TLESR jsou
fyziologické a slouzi jako ochranny mechanismus pifed nahromadénim nadmérného mnozstvi
vzduchu v zaludku. Umozuji Gnik vzduchu, ktery je laicky zndmy jako fihani. Identifikace TLESR
je mozna pomoci jicnové manometrie. (Vela et al., 2015)

Béhem TLESR dochazi k sou€asné relaxaci vnitini svaloviny LES 1 krurdlni Casti branice.
(Pandolfino et al., 2002; Roman et al., 2016) Tyto dvé anatomické struktury jsou propojeny 1 na
urovni centralniho fizeni v nc. tractus solitarius a medialni ¢asti retikularni formace. (Niedringhaus
et al., 2008)

TLESR se vyskytuje asi 3 aZ 6x za hodinu a trva déle nez relaxace LES doprovazejici polknuti,
a to minimalné 10 sekund, mize trvat aZ 60 sekund. Zaroven polknuti nesmi prob&hnout 4 sekundy
pred a 2 sekundy po TLESR. (Tack, Pandolfino, 2018; Roman et al., 2016) Jejich pocet se zvySuje
po jidle, naopak klesa v noci béhem spanku. (Schoeman, Holloway, 1995)

Z neurologického hlediska je TLESR aferentné¢ i eferentné zajisténa CNS pomoci n. vagus.
signal, ktery vedou aferentni vlakna n. vagus do nc. tractus solitarii v mozkovém kmeni k dorzalnimu
motorickému jadru n. vagus. Toto jadro fidi inhibi¢ni neurony v myenterickém plexu pro distalni
¢asti jicnu a jdouci ke krurélni branici. Tato inhibice je doprovazena sou¢asnou inhibici motorickych
vlaken n. phrenicus. Reflexni inhibi¢ni odpovéd’ zpiisobi relaxaci LES a kruralni branice, kontrakci
longitudinalni svaloviny snizujici obstrukci, posun LES nad brénici a kontrakci kostalni branice.

(Tack, Pandolfino, 2018; Vela et al., 2015; Young et al., 2010)

34



TLESR je az v 90 % pricinou refluxu u zdravych probandi a jedincti s GERD bez hidtové
hernie. U pacientl s hidtovou hernii hraje roli vice mechanismd, z toho reflux spojeny s polknutim je
typicky pravé pro soucasny vyskyt hiatové hernie, ptipadné po opera¢nich zakrocich na Zaludku.

(Pickering, Jones, 2002; Tack, Pandolfino, 2018)

Ad ¢) HIATOVA HERNIE

Hiatova hernie se déli dle rozsahu. Fyziologicka hernie, tzv. frenickd ampula, se objevuje pii
polknuti, kdy dojde k posunu Z linie do 2 cm kranialné. Redukovana hiatova kyla se objevuje také
pouze pii polknuti, jeji velikost v§ak pfesahuje 2 cm. Neredukovana hidtova hernie zlstava trvale nad
branici a jeji velikost také ptesahuje 2 cm. (Vela et al., 2015)

Dalsi déleni hidtové hernie je podle toho, kterd ¢ast zaludku a jicnu tvoii kylni vak (viz. obr.
11). Skluzna hernie, ktera je nejcastéjsi, je nepravou kylou, nebot’ nema skutecny kylni vak. Jedna se
o situaci, kdy chybi Hisstv thel a dochazi k posunu c¢asti kardie nad branici. Komplikaci skluzné
hernie je GER. Paraezofagealni typ hernie je vzacny. Kylni vak je v tomto pfipad¢ tvoien casti
zaludku, ale abdomindlni cast jicnu ziistdvd pod branici a je tedy zachovan Hissiv thel.
s krvacenim, viedy, obstrukce s poruchou paséaze, nekrdza s perforaci stény v ptipad¢ zaSkrceni, utlak
nitrohrudnich struktur (srdce, plice). Tteti typ hernie je smiSeny, ktery je kombinaci dvou predeslych.

(http://eportal.chirurgie.upol.cz)

A B

C D

Obr. 11. Typy hidtové hernie: A - fyziologické anatomické postaveni, B - prestadium hernie, C - skluzna hernie, D -
paraezofagealni hernie (pFevzato z https://www.wikiskripta.eu/w/Hi%C3%A1tov%C3%A1_hernie)

Zjistila se pfima umeéra mezi velikosti hernie a refluxu, tedy u vétsi hidtové hernie dochézi
u skluzné a smisené hernie. (Barral, Mercier, 2006; Duda, 2012; Vela et al., 2015) Hiatova hernie se
vyskytuje u 50-94 % nemocnych s GERD, z toho u pacientl s t€ZSim stupném ezofagitidy ve vice
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nez 90 %, zvlaste je-li doprovazena komplikacemi jako je jicnova striktura ¢i Barrettiiv jicen. (Giorgi
et al., 2006; Lukas, Zak, 2009)

V détstvi je Castéjsi skluzna hernie, kterd se déli na tranzientni (u déti Castéjsi) a fixni. Histiv
uhel je u déti tupy pro relativné kratsi jicen a v trovni branice se nachéazi zaludek, na ktery je vytvaren
jeji kontrakci tlak. To se podili na ¢astém ublinkdvani po jidle u novorozenct a kojencti. (Pohunek et
al., 2018) Alespon jedna epizoda regurgitace za den byla zjiSténa u 67 % u Ctyfmésicnich déti.
(Ginderdeuren et al., 2015) V dosp¢losti je thel fyziologicky ostry a podili se tak na antirefluxni
bariéfe. (Pohunek et al., 2018)

Hiatova hernie ma negativni vliv na antirefluxni bariéru, nebot’ zptisobuje oslabeni brani¢niho
hiatu, poskozeni frenoezofagedlni membrany, retenci tekutiny v kylnim vaku, ztratu
intraabdomindlniho segmentu jicnu, ztratu podpory dolniho jicnového svérace branici a jeho zkraceni

dislokaci do mediastina. (Duda M., 2012)

Ad d) ZALUDECNI FAKTORY

Potvrdila se souvislost refluxu a pomalého vyprazdiiovani proximalni ¢asti zaludku, ktery
obsahuje refluxni sekrety a jeho distenze vyvolava TLESR, ¢imzZ se zvySuje expozice jicnu refluxnim
sekretim. (Stacher et al., 2000) Déle u pacienti GERD se Casto rezervoar nepufrované kyseliny

nachazi nad branici za soucasné existence hidtové hernie, coZ zvySuje pravdépodobnost refluxu.

(Beaumont et al., 2009)

2) CHARAKTER REFLUXNIHO SEKRETU
Refluxni tekutina obsahuje piedevs§im kyselinu chlorovodikovou a pepsin. Pochazi-li refluxni
sekret aZ z duodena ¢i jejuna, obsahuje zlucové kyseliny s jejich solemi a pankreatické $tavy. Jejich
pusobeni vede k tzv. alkalické ezofagitidé, ke které dochdzi u duodenogastrickoezofagealniho refluxu
nebo po resekcich na zaludku, zejména kardii. (Duda, 2012; Lukas, 74k, 2009) Déle maze obsahovat
1 mikrobidlni patogeny. (Tack, Pandolfino, 2018)

3) SAMOCISTICI SCHOPNOST JICNU
Mezi ochranné ociStovaci mechanismy jicnu patii: peristaltickd vlna proximodistalnim
smérem, piitomnost slin s bikarbonatem (neutralizuji pH refluxdtu) a produkce bikarbonatu
samotnym jicnem. Samocistici schopnost jicnu zajist'uje jeho motorika. (Duda, 2012) Ve studii, ktera
sledovala dysmotilitu jicnu, potvrdila refluxni obtize u 146 z239 probandil s dysmotilitou a

procentudlni vyskyt dysmotility byl vys§i u pacientd s GERD nez zdravych jedinct (22,7 % proti
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9%). (Reddy et al., 2019) Poruchy jicnové ocisty a doba plisobeni sekretu na sliznici jicnu ma
vyznamny vliv na vznik ezofagitidy. (Tack, Pandolfino, 2018) Ta zpocatku vznika nejcastéji béhem
noci, kdy je omezeno polykani, a tim 1 primarni, popi. sekundarni jicnova peristaltika. Adekvatni
funkce horniho jicnového svérace brani vzniku respira¢nich komplikaci. U pacientti s GERD je Casta
porucha primarni peristaltiky, a naopak nalézadme terciarni peristaltiku. U sklerodermie a po operacich
jicnu je casty vyskyt ezofagitidy kvili snizené jicnové peristaltice. (Duda, 2012)

Podrazdénim n. vagus byva fyziologickou reakci zvysSena produkce slin, ktera ma neutralizovat
kyselinu. (Barral, Mercier, 2006) Sliny dale obsahuji i rastové faktory, které podporuji reparaci a
obranyschopnost sliznice jicnu. (Tack, Pandolfino, 2018) Uginnost zavisi na mnozstvi a pufrovaci

kapacité slin. (Silbernagl, Lang, 2012)

4) ODOLNOST STENY JICNU

Jicnova sténa je pokryta tfivrstevnym epitelem a spojeni bunék sliznice je natolik tésné, ze brani
praniku refluxni tekutiny. Nicmén¢ pii opakovaném ptisobeni refluxatu u pacienti s GERD i NERD
dochazi ke zménam epitelu, a to rozsifeni mezibunéénych prostor, které umoznuji prinik tekutiny
k chemosenzitivnim nociceptorim. (Vela et al., 2015)

Citlivost sliznice se interindividudlné znacné 1i8i. U nékoho muiize byt i dlouhodobé trvajici
reflux bez morfologickych zmén, zatimco u jinych uz kratkodobé pisobeni refluxu je provéazeno
vazivovymi zménami s moznym vznikem striktury (zGzeni) a viedu. Obecné plati, Ze epitel jicnu je
nejcitlivéjsi na negativni vliv gastrointestindlnich sekretti. (Duda, 2012) Visceralni hypersenzitivita
je zaloZena na sniZzeném prahu drazdivosti na chemické, mechanickeé, tepelné i elektrické podnéty.
Vznika v disledku periferni a centralni senzibilizace. Periferni (taktéZ primarni) senzibilizace vznika
v dtsledku drazdéni perifernich receptort smétuje k vyplaveni zanétlivych mediatori, které vedou
ke zméné propustnosti bunék. Jicnova hypersenzitivita je dominantni faktor pro vnimani
subjektivnich ptiznaki. (Tack, Pandolfino, 2018) Pti opakovanych stimulech z perifernich neuroni
dochéazi k senzibilizaci centrdlni €asti nervového systému, konkrétn€ inzuly a gyrus cinguli.
Mechanismus pravdépodobné tkvi v tom, ze opakovana stimulace dorzalnich miSnich roht vede
k facilitaci excitacnich synapsi, a naopak utlumu inhibi¢nich. (Herredogs, Bredenoord, Smout, 2015)
Na mis$ni urovni dochézi 1 k aktivaci blizkych miSnich neuronti, ¢imZ mohou vznikat reflexni zmény,
napt. HAZ na hrudniku. (Sarkar et al., 2000) Vyznam CNS a psychického ladéni, kdy negativni
emoce zvySuji intenzitu vnimanych obtizi, potvrdily studie kolektivii kolem Phillipse a Kerna.
(Phillips et al., 2003; Kern et al., 2004) Pro Casty rodinny vyskyt se hledaji i genetické faktory a jiz

byly objeveny alely gend, které jsou spojovany s visceralni hypersenzitivitou. (Vela et al., 2015)
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4.5 KLINICKY OBRAZ

Dle anatomické lokalizace a patofyziologie muiizeme piiznaky rozdélit na ezofagealni
symptomy (pyroza, regurgitace, bolest na hrudi), ezofagealni 1éze (ezofagitida, striktury, Barettiv
jicen) a extraezofagealni symptomy (laryngitida, faryngitida, kaSel, astma, zubni eroze).

Dle Montrealské klasifikace se ptiznaky doprovazejici GERD rozd€luji na syndromy
ezofagealni a extraezofagealni, které se dé¢li na podskupiny s prokédzanou nebo ptedpokladanou

souvislosti s refluxem. (viz. obr. 12) (Pohunek, et al., 2018; Vakil et al., 2006)

GERD je stav, ktery se vyviji, kdyz reflux Zaludecniho obsahu
pusobi nepfijemné pfiznaky nebo komplikace.

: ezofageélni i extraezofagealni
- syndromy _sync_lromy

1. typicky refluxni 1. refluxni ezofagitida 1. syndrom kasle 1. faryngitida
syndrom 2. striktury jicnu 2. syndrom laryngitidy 2. sinusitida
2. syndrom refluxni 3. Barrettuyv jicen 3. syndrom 3. idiopaticka
bolesti na hrudi 4. adenokarcinom bronchialniho plicni fibroza
jicnu astmatu 4. rekurentni
4. syndrom dentalnich zanét stiedousi
- erozi

Obr. 12. Montrealska klasifikace a definice GERD (Vela et al., 2015)
Mezi komplikace GERD patii vyssi vyskyt nize zminénych obtizi u této skupiny pacienti:
adenokarcinomu jicnu, striktury jicnu, chronického kasle, zanétu vedlejSich nosnich dutin, problémi

se spankem, chronicka obstrukéni plicni nemoc. (Ruigémez et al., 2004)

1) JICNOVE SYNDROMY SYMPTOMATICKE

Typicky refluxni syndrom Ize diagnostikovat na zaklad¢ specifickych piiznaki: pyrdza
a/nebo regurgitace. Pyrdéza neboli paleni Zahy se projevuje palc¢ivym pocitem v epigastriu, propaguje
se do retrosternalni oblasti, n¢kdy az do faryngu. Je vyvoldna reakci jicnu na podrazdéni sekrety pfi
patologickém refluxu. Vznika Casto pfi zvySeni intraabdominalniho tlaku a po poziti urcité potravy.
Pti¢ina pyrdzy je multifaktoridlni mezi pficiny se jiz studiemi potvrdil vliv psychického stavu, kdy
stres zvySuje subjektivni intenzitu paleni Zahy. Regurgitace je spontanni, vili neovladatelny navrat
zalude¢niho obsahu proximalné do hypofaryngu, n€kdy az do dutiny tstni. Na rozdil od zvraceni neni

u regurgitace nezbytné soucasné zvyseni IAT bfisnim lisem. (Duda, 2012) Pyroza a regurgitace se
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Casto vyskytuji spolecné. Mlize u nich dochazet k posturdlnimu zhorSeni, kdy leh, noSeni biemen ¢i
ptedklony je mohou vyprovokovat ¢i zvysit jejich intenzitu. Dale je stupiiuje jakykoliv nepfiméteny
tlak na bticho, Casto zpiisobeny tésnym oblecenim. V té¢hotenstvi je Casty vyskyt zptisobeny hormony,
které snizuji tonus LES, a mechanickym tlakem. (Barral, Mercier, 2006) Pyrézou trpi az 83 % a
regurgitaci 66 % pacientli s GERD. (Lukas, 2003)

Syndrom refluxni bolesti na hrudi se projevuje bolesti pfipominajici bolest pfi ischemii srdce.
Bolest se popisuje jako palciva, fezava, nékdy tupa, svirajici pocit. Lokalizuje se do epigastria a
retrosternalné, méné ¢asto do krku. Oproti bolesti kardidlniho ptivodu pfi ischemii nedoprovazi bolest
pii refluxu iradiace do LHK a zad. Casta je kombinace bolesti a pyrézy a byva obtizné tyto dva
priznaky ptesné odlisit. Bolest se objevuje pti funkénich poruchach jicnu a jeho akutni dilataci, popf.
u malignity v disledku proriistdni nddoru do mediastina. Bolest u refluxu se mize zvétSovat pii kasli
a usilovném vydechu. (Barral, Mercier, 2006; Duda, 2012) Nekardidlni bolest na hrudi je u 31 %
pacientii doprovéazena soucasnym patologickym refluxem. (Ktopocka et al., 2006)

Dysfagie je mén¢ Casty priznak u GERD. Jedna se o poruchu polykani, pocit vaznuti sousta ¢i
prekazky v jicnu bez sou€asné bolesti. V tézkych ptipadech dochazi az k afagii, tedy neschopnosti
polknout. Je-li porucha polykani doprovazena bolesti, oznacuje se jako odynofagie. D¢li se na
orofaryngealni (horni typ) a jicnové dysfagie (dolni typ). Zvlastni jednotkou je paradoxni typ, kdy je
porucha polykani tekutiny, zatimco s tuhou stravou nemaji pacienti problém. Globus hystericus je
pocit ciziho télesa v krku zvIasté faryngu. Muze byt trvaly ¢i vazany na polykani, které samo o sobé
necini obtiZe, a vice obtéZuje pii polykani na prazdno. (Duda, 2012)

Ructus je volni ¢i mimovolni Unik spolykaného vzduchu ze zaludku nebo jicnu, laicky
nazyvany jako fihnuti. Maze byt fyziologicky. Vzhledem k moznosti ovladat ructus viili, je vyuzivan
pii vhodnych anatomickych pomérech ke tvorbé jicnového hlasu po totdlni laryngektomii, jehoz
vyhodou je nezavislost na ¢innosti rukou pacienta a nenapadné zavislosti na dychani. (Drsata et al.,
2008; Duda, 2012)

Mezi méné Casté priznaky se jest¢ fadi: zachvatovité slinéni, nauzea, vomitus a plynatost.
(Lukas, 2003) Zvraceni zacina silnou kontrakci celé branice, jejiz €asti se nasledné diferencuyji.
Krurdlni ¢ast branice relaxuje a uvolni tim LES, zatimco kostalni se kontrahuje a vyrazné zvysuje

IAT, ¢imz umozni prinik obsahu zaludku do jicnu. (Kocjan et al., 2017; Pickering, Jones, 2002)
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2) SYNDROMY S POSKOZENIM JICNU

Nejcastéjsim poskozenim jicnu je refluxni ezofagitida. Diagnostikuje se endoskopickym
vysetienim, kdy jsou patrné patologické zmény na sliznici jicnu. Vyskytuje se u necelé poloviny
pacientl s typickymi pfiznaky GERD. (Duda, 2012)

Striktura jicnu vzniké pravdépodobné v disledku poSkozeni sliznice, které fibrotizuje. Typicky
jsou v oblasti dolniho jicnu a jestlize dojde k velkému sniZzeni prusvitu jicnu, mohou vymizet
piedchozi symptomy refluxu — regurgitace a pyréza. (Lukas, 2003)

Dalsim patologickym nalezem je Barrettiv jicen. K jeho diagnostice se vyuziva histologické
vySetieni vzorku odebraného biopsii. Pro pozitivni nélez je typicka metaplazie cylindrického epitelu.
Dle nékterych zdroji se najeho rozvoji podili soucasné puisobeni zaludecni kyseliny a Zzluci.
vznik je u Barrettova jicnu vyznamné vySsi (uvadi se i pres 40 % ve srovnani s jedinci bez Barrettova

jicnu, je povazovan za prekancerozu). (Duda, 2012; Lukas, 2003)

3) EXTRAEZOFAGEALNi REFLUXNI CHOROBA JiCNU

Extraezofagealni ptiznaky se lokalizuji do oblasti:

1. nosohltanu, stfedousi a vedlejsi dutiny nosni

2. hrtan a respira¢ni systém (laryngitida, faryngitida, chrapot, kasel, astma, riziko fibrotizace

pocit klokotani v hrdle pfi piti u zenkerova divertiklu)

3. dutiny Ustni a zubl (eroze se ztratou zubni skloviny za vzniku zubnich kazt) (Duda, 2012;
Filipi, Halackova, Filipi, 2011; Lukas, 2003; Pohunek et al., 2018; Vela et al., 2015)

Vznikaji pti nedostatecnosti UES a nej€astéji se projevuji jako respiracni onemocnéni z ditvodu
refluxu, respektive regurgitace ¢i aspirace sekretu a potravy do dychacich cest. VSechna vyse zminéna
onemocnéni a symptomy jsou multifaktoridlni. Soucasny vyskyt refluxu je mize zhorSovat, anebo je
1 vyvolat a zptsobit. Nicméné pii1 absenci typickych ptiznaki GERD je vliv refluxu na vznik
mimojicnovych projevil témét vyloucen. (Pohunek et al., 2018) Ve vztahu refluxu a kazivosti zubli
byla nalezena korelace mezi tizi GERD a rozsahem zubnich erozi. (Bronsky, 2013)

Neéktefi autofi uvadi Casty reflux, ktery komplikuje jejich primérni onemocnéni — cystickou
fibrozu. (Ginderdeuren et al., 2015)

Méné€ znamymi symptomy jsou bradykardie a bronchokonstrikce vyvolané podrazdénim n.

vagus, které spusti ezofagokardialni reflex. (Lukas, 2003)
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4) OSTATNI SYMPTOMY
Relativné ¢astym a velmi nepiijemnym piiznakem je pocit pachu z st ze stagnujici potravy v
divertiklu nebo u dilatovaného jicnu. Dal§imi symptomy mohou byt: zvySené slinéni (obvykle v
dasledku regurgitace), poruchy srde¢niho rytmu a jiné ,,pseudokardialni* obtize (tlak divertiklu,
hiatové — hlavné paraezofagedlni hernie, ¢i dilatovaného jicnu na srdce), singultus (Skytavka) z

podrazdéni n. phrenicus. (Duda, 2012)

V praxi se vyuziva jesté¢ morfologicko-funkéni rozdéleni na nekomplikované stavy, kdy se
jedna pouze o funk¢ni obtize bez morfologickych zmén. Patii sem napiiklad i leh¢i forma ezofagitidy.
V tomto piipadé obvykle je konzervativni 1é¢ba dostacujici. Nejcastéji v pripad¢ tézké ezofagitidy

dochazi ke komplikovanym staviim se strukturalnimi zménami. (Duda, 2012)
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5 DIAGNOSTIKA GERD

Jicen s kardii nelze pfimo vySetfit prostym klinickym vySetfenim, vyjimku tvofi pouze
auskultace pii polykdni, nicméné i to je pro diagnostiku nespecifické a tudiz nedostate¢né. Velmi
piinosny je vSak samotny klinicky obraz a anamnéza pacienta. (Duda, 2012)

Vysetfovacimi moznostmi jsou: endoskopie, histologické vySetteni, jicnova manometrie, pH-
metrie, intraluminélni impedance, popi. dotazniky. Vyhody a nevyhody jednotlivych diagnostickych
metod jsou uvedeny v tab. 1. GERD nelze diagnostikovat samostatnym vySetfenim polykaciho aktu
na RTG nebo jicnovou manometrii. (Vela et al., 2015)

U typického refluxniho syndromu byva prvni volbou zkuSebni podédni inhibitorti protonové
pumpy (déle PPI) po dobu 2 az 4 tydnt, tzv. PPI studie. Pfi pozitivni odezve a ustupu symptomu
nejsou dalsi vySetfeni nezbytna (podrobnéji viz. kapitola o farmakologické 1é¢be). U nékterych
pacienti mohou byt pfiznaky z jinych diivodd, nez je GERD - napt. funk¢ni poruchy, které se odhali
pti endoskopii ¢i jicnové manometrii. (Vela et al., 2015)

Dnes jiz méné vyuzivané RTG vySetieni polykaciho aktu nam objasnuje koordinaci a prib¢h
polykéni. Dale zjistime pfipadné anatomické patologie (stendzy, striktury, utlak jicnu zvenci, stfevni
malrotace, achalazie jicnu, hidtové hernie). RTG vySetieni nelze pouzit k vyhodnoceni GERD, nebot’
muze byt zobrazena pouze jedna epizoda, na jejiz pfitomnosti nemize byt diagnostikovana GERD,
stejné jako jeji absence jesté GERD nevylucuje. Jiz t¢éméf nepouzivanou metodou je také scintigrafie
jicnu, ktera je dnes vyuzivana vzacné, a to pro vylou€eni poruchy evakuace Zaludku. (Pohunek et al,
2018)

Pandolfino vysledoval, Ze prediktorem GERD je dysfunkce krurdlni branice, kterou lze
objektivizovat vySetfenim HRM, kdy je typicky nélez snizeny tlak v oblasti gastroezofageélni junkce

v inspiriu. (Pandolfino et al., 2007)
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test vyhody nevyhody

test inhibitory « jednoduchost - neni standardizovana davka PPI
protonové « Siroce dostupny « neni standardizovana definice
pumpy « neinvazivni odpovédi

nizka senzitivita a specificita

test endaoskopie

jasna evidence pro diagnézu
v pfipadé pfitomné erozivni
ezofagitidy

okamzita diagnostika a lécba
komplikaci, napf. striktur

« mize vyloudit tzv. nerefluxni

poruchy

invazivni
normalni nalez u dvou tietin
pacientli s GERD

| monitarace refluxu

metody zaloZené
na pouZiti pH
katétru

zlaty standard pro diagnoézu
GERD, mé&fi expozici kyselin
v jicnu

dyskomfort zpGsobeny katétrem
miZe limitovat denni aktivity
nedetekuje nekysely reflux

omezeni délkou vyietieni,

tj. 24 hodinami

bezdrdtové pH

zlaty standard pro diagnézu
GERD, méfi expozici kyselin
v jicnu

lepsi tolerance

+ prolonogované méfeni az 96

hodin

« wysisi finandni zatizeni nez

u techniky zaloZené na pH katétru

+ wyzaduje endoskopicke vysetfeni

k umisténi kapsle
nedetekuje nekysely reflux

pH-impedance

« zlaty standard pro diagnézu

GERD, méti expozici kyselin
v jicnu
detekuje nekysely reflux

« dyskomfort zptsobeny katétrem

muize limitovat denni aktivity
omezeni délkou vyietieni,
tj. 24 hodinami

- analyza zaznamu vysetieni je

obtiznéjii nez samotna analyza pH

Tabulka 1. Pfehled vyhod a nevyhod jednotlivych diagnostickych postupi (Vela et al., 2015)

5.1.1 ENDOSKOPIE
Endoskopie je zdkladni diagnostickou metodou u poruch jicnu. Jedné se o optické vySetfeni
endoskopem morfologickych zmén sliznice jicnu. Velkym pfinosem je rozliSeni funk¢ni a organické
poruchy. Lze kombinovat s odbérem bioptického vzorku pro histologické vySetieni ¢i cytologickym
odbérem pro upiesnéni diagnézy, n€kdy i s okamzitym terapeutickym zikrokem. (Duda, 2012)
Endoskopické vysSetfeni mize byt komplikovano intoleranci endoskopu pacientem. (Vela et al., 2015)
Pomoci endoskopie lze diagnostikovat erozivni ezofagitida (klasifikace ezofagitidy Los
Angeles viz. tab. 2), reflux a hidtova hernie, striktury jicnu a Barrettiv jicen. Normalni nalez na

endoskopii nicméné GERD nevylucuje. (Vela et al., 2015)

| stupen | popis
A jeden nebo vice slizni¢nich defektd, ne deliich nez 5 mm pqdélné
B nejméné jedna slizniéni léze > 5 mm dlouhé, kterd nesplyva s vrcholy sousednich
sliznicnich fas
C | nejméné jedna sliznicni léze, ktera se tahne mezi sousednimi slizniénimi Fasami,
| ale neabkruzuje cely obvod jicnu
D Ii sliznieni defekty, které zasahuji nejméneé tii tvrtiny obvodu jicnu

Tabulka 2. Losangelska klasifikace ezofagitidy (Vela et al., 2015)
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Endoskopické vysetieni je indikovano pted antirefluxni operaci, u extraezofagealnich ptriznaka
a pii pretrvavani ptiznakil pii supresivni terapii. Dale také u zdvaznych ptiznakl, mezi které patii

dysfagie, hubnuti, anémie. (Vela et al., 2015)

5.1.2 JICNOVA MANOMETRIE

Jicnova manometrie byla vynalezena jiz v 50. letech 20. stoleti, do klinické praxe se vSak
zapojila az v 70. letech. Moderni technologie vyrazné zdokonalily manometrické vySetieni jicnu
zavedenim high-resolution manometrie (dale HRM), ktera je nejpiinosnéj$im vySetfenim jicnové
peristaltiky, tonu a kontraktibility jicnovych svéracli pomoci tlakovych senzort. (Duda, 2012;
Fremundova, Balihar, Kozeluhova, 2013; Kroupa et al., 2006) Ptestoze na zakladé¢ samotné HRM
nelze urcit diagndzu, pomaha s jejim pfiblizenim a poméha vybrat vhodnou terapii. (Keller, 2018)

Bézné se vySettuje stacionarni manometrie, kdy se hodnoti v ambulanci standardné 10 polknuti
na pokyn (viz. obr. 13). Existuje i 24hodinova manometrie, kdy se zhodnoti vice jak 1000 ptfirozenych
polknuti béhem dne a sleduje se peristaltika jicnu. (Duda, 2012)

ﬁﬁﬁ Overview M Timeline ﬁl] Upravit ﬂ]ﬂm Shuffle Nastaveni @

O x § R Q&R [ EMMS

Obecné Timeline Additional

Obr. 13. Zaznam HRM polknuti: ¢ervena Sipka ukazuje na LES, Zluta na UES, bila na tranzientni zénu
Vybaveni k jicnové manometrii se sklada z katétru s tlakovymi snimaci a zaznamového zatizeni
(viz. obr. 14). V praxi se pouzivaji dva typy katétru:
e Perfuzni katétr, jehoZ kandly jsou promyvané vodou o vysokém tlaku.
e Solid-state katétr, jenz ma tlakové polovodi¢ové prevadéce, které méni silu tlaku pfimo

na elektricky signal, senzory jsou umistény v jednom bod¢é nebo cirkularné (méii
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v celém obvodu v dané délce katetru, coz je uzite€né v oblasti svéract, nebot’ jak bylo
zminéno v kapitole o anatomii horniho tseku GIT, ventralni a dorzalni strana UES
pusobi vyssim tlakem nez strany lateralni). (Fremundova, Balihar, Kozeluhova, 2013;

Kroupa et al., 2006)

Obr. 14. Vlevo pristrojové vybaveni k HRM, uprostfed perfuzni Kkatetr, vpravo solid-state katetr (pfevzato z
https://www.laborie.com/products/solar-gi-hrm/ a https://www.laborie.com/products/conventional-manometry-and-hrim-
catheters/)

Lékat zavede intranasalné katetr sedicimu pacientovi tak, aby asi 3-5 cm zasahovalo az do
zaludku. Katetr je ptilepen u Usti nosu, aby nedoslo béhem vySetieni k jeho posunu. VySetieni bézné
probiha vleze na zadech, coZ pravdépodobné vede ke sniZeni faleSné negativnich nalezli hidtové
hernie a refluxu, nebot’ vétSina TLESR probiha vstoje a jsou vice patrné. Pozice vsed€ se zda byt
prinosnéjsi a vhodnéjsi pro diagnostiku dysfagie. Studie Ciriza-de-los-Rios potvrdila vyssi vyskyt
refluxti v pozici ve stoje a ze velikost hiatové hernie se miize ménit v zavislosti na proménlivé
vzdalenosti mezi LES a krurdlni ¢asti branice. Navic lidé maji obvykle reflux v pribéhu dne pfi
béznych dennich Cinnostech. (Ciriza-de-los-Rios et al., 2015)

Jicnova manometrie umoziiuje zméteni amplitudy a ¢asového pribéhu zmén tlaku v jicnu,
zobrazuje nam tedy plnohodnotné funkci jicnu a mizeme hovofit o funkénim vySetfeni. Tlaky jsou
zobrazeny v podobé¢ barevné izobary (tzv. Clouse plots po jednom z vyvojatt HRM), kdy studené
barvy odpovidaji nizkym hodnotam tlaku, zatimco teplé¢ vysokym. (Dhawan et al., 2018) Vysetieni
se sklada z posouzeni funkce: (Keller, 2018; Kroupa et al., 2006; Conklin, Pimentel, Soffer, 2009)

e UES —klidovy tonus, relaxace pii polknuti
e LES - klidovy tonus, relaxace, lokalizace
e Peristalticka vlna téla jicnu — rychlost, amplituda, trvani kontrakce, pfipadnd piitomnost

abnormalnich kontrakci
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Normal esophageal HRM after a wet swallow

esophageal pressure topography
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Obr. 15. Zaznam HRM  vySetfeni pfi fyziologickém  pribéhu  vlhkého  polknuti (pfevzato z
https://www.slideshare.net/shaffar75/artifacts-in-esophageal-high-resolution-manometry; Fremundova, Balihar, KoZeluhova,
2013)
Pacient prichazi na vySetfeni na la¢no a s alespon jednodennim vynechanim medikace, ktera
muze mit vliv na motilitu jicnu (blokatory kalciovych kanalti, anticholinergika, opiaty, nitraty).
(Dhawan et al., 2018)

Normy hodnot pfi jicnové manometrii jsou:

tlak LES 10-45 mm Hg (dle techniky vySetieni)

e relaxace LES po polknuti na hodnotu <8 mm Hg nad intragastrickym tlakem

e rychlost peristaltické viny 2-8 cm/s

e amplituda tlakové viny v distadlnim jicnu 30-180 mm Hg (vyuZiva se prumér z 10

polknuti dvéma kanaly 3-8 cm nad LES) (Kroupa et al., 2006)

Peristaltika jicnu se d€li na tii Gseky: proximalni, stfedni a distalni. Na fyziologickém zaznamu
snadno identifikujeme oblasti UES a LES. Pod UES se nachézi tranzitni zona, ve které ptechazi pti¢né
pruhovand svalovina v hladkou, s ¢imZ se méni i centrdlni fizeni, kdy volni motoriku kranidlniho
useku prejima myentericky plexus a je vili neovlivnitelny. Tato oblast odpovida nejnizsSim hodnotdm
tlaku v jicnu. Fyziologicka peristalticka vina viz. obr. 15., patologicky nalez v prab¢hu refluxni

epizody viz. obr. 16.
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Obr. 16. Zaznam HRM: retrogradni peristaltika a nekompletni relaxace LES pfi refluxni epizodé (Conklin, Pimentel, Soffer,
2009)

Systém automaticky vypocitd hodnoty, které se pouZivaji mimo jiné i pro Chicagskou
klasifikaci. Jednd se o parametry: integrovany relaxacni tlak (IRP = integrated relaxation pressure),
distalni kontraktilni integral (DCI = distal contractile integral), distalni latence (DL = distal latency),
kontraktilni decelera¢ni bod (CDP = contractile deceleration point), kontraktilni rychlost (CFV =
contractile front velocity) a thorakoabdominalni tlakova diference (PIP = pressure inversion point, ta
odpovidda umisténi branice a pro jeji oziejméni lze vyzvat vySetfovaného k prohloubenému
abdominalnimu dychani). Chicagska klasifikace na zaklad¢ téchto parametrt rozliSuje: (viz. obr. 17)
(Conklin, Pimentel, Soffer, 2009; Dhawan et al., 2008; Fremundova, Balihar, KoZeluhova, 2013;
Rohof, Bredenoord, 2017)

e achalazie

e vytokova obstrukce ezofagogastrické junkce

e velké poruchy peristaltiky (absence peristaltiky, distalni jicnovy jicnovy spasmus,
hyperkontraktilni — kladivovy jicen)

e malé poruchy peristaltiky (slaba peristaltika, frekventni selhand peristaltika,
hypertenzni — louskackovity jicen, rychlé kontrakce)

e normalni stav
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» achalazie
» typ |- klasicka (100% absence peristaltiky), 20 % pfipadi
IRP nad horni hranici nermy ano J e typ Il: s jicnovou kompresi (pfitomnost panezefagealniho tlaku,
a absence peristaltiky IBP = 30 mmHg), 50 % pfipadd
 typ lll: se spazmy (= 20 % polknuti s pfedfasnou spastickou kentrakci),
30 % pfipadd
an

IRP nad horni hranici normy ol * 2 _5 okov: T'bstrukce
_b -
a intaktni nebo slaba peristaltika Ll S d i R

? * mechanicka obstrukce
» absence peristaltiky

IRP normalni a absence peristaltiky s distalni jicnovy spazmus (DES)
nebo redukce distalni latence —Dp s vice nez 20 % polknuti s redukovanou distalni latenci
nebo DCl nad 8 000 mmHagfsfcm * hyperkontraktilni, ,kladivovy" (Jackhammer) jicen

+ alespori jedno polknuti s DCI nad 8 000 mmHg/s/cm

s slaba peristaltika
IRP normalni a peristaltické ano LC velkeé nebo malé zlomy na 20 mmHg izobarické kontufe
abnormality s frekventni selhana peristaltika

s hypertenzni, ,louskackovity™ (Mutcracker) jicen
* rychla kontrakce

* vice nez 20 % polknuti s rychlou kontrakei

Obr. 17. Chicagska Kklasifikace a hierarchie analyzy jicnové meotility. (Fremundova, Balihar, KoZeluhova, 2013)

Indikacemi jicnové manometrie jsou: dysfagie (zaddouci je piedchozi endoskopie, popf.
kontrastni RTG vySetfeni), achalazie, bolesti na hrudi pfi negativnich ndlezech ptedchozich vySetieni,
podezieni na GERD, ptfedoperacni vySetfeni antirefluxni chirurgie. Pfedopera¢ni manometrie je
nezbytna zvlasté u pacientl s té¢zkou dysmotilitou, ¢asto se nachazejici u sklerodermie nebo achalazie,
které jsou kontraindikaci k operacnimu zakroku (fundoplikaci). (Kala et al., 2005; Kroupa et al.,
2006; Vela et al., 2015) Manometrii nékdy lze piibliZit anatomické poméry, resp. potvrdit hidtovou
hernii. (Agrawal et al., 2005) K tomu Ize pouzit provokac¢ni manévr — nadzvednuti natazené DK.
(Dhawan et al., 2018) Mezi dal$i provokac¢ni manévry patii rychlé polykéani (5x 2 ml vody v krat$Sim
odstupu nez 4 sekundy), plynulé rychlé polykani (kdy se nepteruSované polyka urcity objem - 100 az
200ml, kdy dochézi k utlumu peristaltiky a relaxaci LES, kdy po poslednim polknuti nésleduje
silngjsi peristalticka vlna a tzv. after-kontrakce), ptipadné je mozno pouzit polknuti tuhé stravy.
(Keller, 2018) Bé&zné se vyuziva 1 pouhé abdominalni dychani k oziejméni pozice LES a branice.
Bitnar potvrdil ve své praci nariist klidového tlaku o 86,5 %. (Bitnar, 2017) Efekt abdominalniho
dychani u jednoho z probandt je na obrazku ¢. 18.

Mezi relativni kontraindikace HRM patii: nespolupracujici pacient, ulcerace ¢i tumor v jicnu a
jicnové varixy. Absolutni kontraindikace jsou shodné KI u nazélni intubace (obstrukce
nosohltanu/jicnu, t€Zkd porucha srazlivosti, korondrni nestabilita a jiné stavy, u kterych je rizikova
vagova stimulace, popf. traumata zejména v oblicejové casti hlavy). (Fremundova, Balihar,

Kozeluhova, 2013)
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GERD je diagnostikovan pouze nepfimo pii nalezeni fenoménu, kdy dojde pifi zvySeni
intragastrického tlaku k soucasnému nartstu tlaku v jicnu. Pro identifikaci LES se hleda tzv. bod
zvratu tlaku (pressure inversion point, PIP). Obvykle se nachazi v trovni brénice, ktera je na rozhrani
dvou prostiedi s odliSnym tlakem (v hrudniku negativni, v bfiSni dutin€ naopak pozitivni). (Duda,
2012) Branice se podili na tzv. high-pressure zone v oblasti gastroezofagealni junkce. Hypotonie LES
se nevyskytuje u vSech pacient s GERD (Vela et al., 2015), by naopak dle Pandolfina mé vétSina
lidi s refluxnimi obtizemi tlak LES v normé, jako vyznamnéjsi uvadi rozestup LES a kruralni ¢asti

branice, ktery je u nich vétsi nez u kontrolni skupiny. (Pandolfino et al., 2007)

Eggmer\riew ]]H]IT\me\ine E@ Upravit ﬂ]ﬂmshufﬂe * . Nastaveni @I
N w © F O] R Q&R ]G EMMS
Medicol Measurement Systems

Obecné Timeline Additional

160

Obr. 18. Zaznam HRM: efekt abdominalniho dychani (¢ervena Sipka poukazuje na zvySujici se tonus LES, Zluta na UES, u
obou svéradi je patrné zvySeni amplitudy pohybu)

5.1.3 PH-METRIE
Nejspolehlivéjsi metodou pro diagnostiku GERD je pH-metrie (prikaz v 90 %), ktera potvrdi
unik refluxatu do jicnu a ptipadnou korelaci mezi refluxni epizodou a subjektivnimi pfiznaky. (Vela
et al., 2015) VysSetieni konvencni pH-metrie vyzaduje zavést pH elektrodu do terminalniho jicnu 5
cm nad LES. Moderni technologie (tzv. bravo sledovani pH) umoziuje jiz bezdratové vySetieni
s pfenosnym rekordérem zaznamenavajici radiové signaly. Ty vysild méfici kapsle, kterou je nutné
zavést endoskopicky a fixovat ji v distalnim jicnu. Bezdratova technika je 1épe tolerovéana pacienty a

umoznuje i dlouhodobégjs$i méfeni (48 az 96 hodin). (Kroupa et al., 2006; Vela et al., 2015)
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Vysetieni mize byt provedeno bud’ kratkodob¢ s provedenim provokaénich manévri, anebo
Castéji praktikované dlouhodobé vysetieni s 24hodinovym zaznamem. PH-metrii Ize provést i béhem
endoskopického vysetieni. (Duda, 2012)

V praxi jsou vyuzivany hlavné jednokandlové, nicméné vhodnéjsi jsou dvoukanalové, které
umoziuji posouzeni rozsahu refluxu, coz je nezbytné pfi podezieni na extraezofagealni ptiznaky.
(Kroupa et al., 2006) Vzhledem k nizs8i cen¢ a vyssi dostupnosti je pH-metrie v praxi vyuzivanéjsi
nez impedance. (Pohunek et al., 2018)

Dilezité je vysazeni medikace ke snizeni sekrece zaludku alespon tii dny pied vySetfenim. Je
zadouci, aby pacient neménil v pribéhu vysSetfeni své stravovaci a pracovni aktivity. V prubéhu
zaznamenava zmeény polohy téla, dobu jidla a ptipadny vyskyt priznakl. (Kroupa et al., 2006; Vela
etal., 2015)

Stejné jako jicnova manometrie je i pH-metrie indikovéana pted antirefluxni operaci, dale pfi
vyskytu extraezofagealnich ptiznakti a pro kontrolni vysetfeni pii 1é¢b¢é farmakologické Cci
chirurgické. (Kroupa et al., 2006) Vhodna je u pacienti bez nalezu na endoskopii k prikazu refluxu,

ktery jesté nepusobi viditelné zmény na sliznici jicnu. (Vela et al., 2015)

5.1.4 MULTIKANALOVA INTRALUMINALNI IMPEDANCE

Monitorace intraluminalni impedance je zaloZena na rozdilné vodivosti materidlu, kterym
prochazi elektricky proud mezi dvéma elektrodami. Vysledek vySetieni vypovidd o charakteru
refluxni epizody: sloZeni (vzduch/kapalina/smés), proximalni rozsah refluxu, rychlost a vzdalenost
refluxu a ¢as. Obvykle se podobné jako u pH-metrie jedna o 24hodinové vysetteni. Slozeni refluxu
(v poloving pripadl pouze tekutina, v druhé poloviné smés s plynem) se nelisi mezi pacienty s GERD
a kontrolni skupinou. Pouze u pacientli s NERD je vyznamnéjsi vyskyt plynu v refluxatu. (Duda,
2012; Vela et al., 2015)

Impedance s pH-metrii (MII-pH-metrie) dokaze diagnostikovat kysely 1 nekysely reflux, tedy i
refluxni epizody beze zmény pH v jicnu, které¢ béznd pH-metrie nezachyti. Tyto refluxy jsou typické
pro pacienty, ktefi uzivaji farmaka ke snizeni sekrece HCI, ale refluxni epizody u nich pfetrvavaji
nadale ve stejném rozsahu, pouze s vyssi hodnotou pH. (Duda, 2012; Hemmink et al., 2008; Vela et
al., 2015) K hodnoceni nalezu se v praxi pouziva Portska klasifikace. (Dolina et al., 2009) Reflux se
oznacuje jako nekysely, kdyz jeho pH je v slabé kyselém pasmu (ph >4 a <7). Hodnota pH u slab¢
alkalického refluxu pfevySuje hodnotu 7. Bylo prokazéano, Ze i roztoky o pH 6 mohou vést ke zhorSeni
ptiznaki. (Duda, 2012; Hemmink et al., 2008; Vela et al., 2015) Moznosti terapie je farmakologicka
inhibice TLESR nebo fundoplikace. (Vela et al., 2015)
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5.1.5 HISTOLOGICKE VYSETRENI
Histologicky preparat je ziskavan biopsii pii endoskopickém vysetieni. Pro GERD je typicky
histologicky nalez metaplazie bazalnich bunék, zvySeni délky papil a infiltrace neutrofily a
eozinofily. Samotné histologické vySetfeni mé ale malou citlivost a specificitu. Proto je indikovana
pii nalezu pii endoskopii, kdezto pii negativnim endoskopickém obrazu neni vhodnd pro

nedostatecny ptinos. (Duda, 2012; Vela et al., 2015)

5.1.6 DOTAZNIKY

Existuje mnoho dotaznikli zaméfenych na obtize GERD. Pro typické symptomy GERD, tedy
paleni Zahy a regurgitaci, maji dotazniky relativné vysokou citlivost. AvSak specificita dotaznikt je
nizkda, nebot’ naptiklad pyr6za se objevuje i u ezofagitidy ¢i achalazie. U dysfagie je nezbytné
mohou pfipominat bolesti pfi ischemii srdce, musi byt primarn¢ zkontrolovani na kardiologii
k vylouceni ischemické choroby srdecni. Z tohoto divodu nejsou v bézné praxi moc vyuzivany,
uplatnéni nachézi spise v klinickych studiich pro sledovani vyskytu a zdvaznosti piiznaki. Pfesto svij
vyznam by mohly mit v diagnostice v primarni péci. (Vela et al., 2015)

Dotaznikem, ktery byl pouZit i v této diplomové praci, je Dotaznik kvality Zivota u pacienti
s GERD (GERD-HRQL, viz. ptiloha ¢. 1). Jednd se o subjektivni hodnoceni vlivu onemocnéni a
terapie na béZzny denni Zivot pacienta, pficemz zahrnuje fyzickou, psychickou 1 socidlni slozku.
Sklada se z 16 otazek: Sest o paleni Zahy, Sest o regurgitaci, dvé o dysfagii/odynofagii, jedna o vlivu
medikace na béZzny denni Zivot a posledni otdzka je o subjektivnim pocitu zdravi. Kazdé z polozZek je
hodnota 0 az 4 body (maximum 60 boda), kromé posledni otdzky, kde se vybird ze tfi moznost
(spokojen/a, nespokojen/a, neutralni). Vyhodou tohoto dotazniku je, ze je kratky, tudiz rychle
vyplnény. Vyznamnou nevyhodou ovSem je absence polozek tykajicich extraezofagedlnich ptiznak.
(Chassany et al., 2008) V této praci tedy byl dotaznik doplnén otazkou, zda se u pacienti tyto
ptiznaky vyskytuji, ptipadné je mé&li specifikovat.

U GERD pacienti se dale uzivaji dotazniky, které jsou jen upraveny pro potieby GERD: SF-
36 (Short Form), dotaznik Quality of Life in Reflux and Dyspepsia (QOLRAD), Gastrointestinal
Quality of Life Index (GIQLI), Functional Digestive Disorders Quality of life Questionnaire
(FDDQL). Déle existuji dotazniky specidlné vytvofené pro refluxni chorobu jicnu: Quality of Life
After Anti-reflux Surgery (QOLARS), GER-Dyzer, GERD-QOL - Health-related Quality of Life
questionnaire for gastro-oesophageal reflux disease (GERD-QOL), GERD Symptom Assessment
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Scale (GSAS), Gastro-OEsophageal Reflux Questionnaire (GERQ), Gastrointestinal Symptom
Rating Scale (GSRS), HRQOL-batteries. (Chan et al., 2010; Chassany et al., 2008)

Dal§imi alternativami jsou obecné dotazniky na kvalitu zivota EUROQoL5 ¢i PGWS
(Psychological General Well-Being Scale). (Vela et al., 2015) Posledni z nich byl pouzit ve Svédskeé
studii, které se zucastnilo téméef 1500 pacienti a ktera potvrdila vyznamné nizsi kvalita zivota
pacienti s GERD oproti zdravym jedincim. Kvalita Zivota klesa, jakmile je frekvence pyrézy alespon

2x tydné o stiedni intenzité. (Wiklund, Carlsson, Vakil, 2006)
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6 TERAPIE
V terapii mame nékolik moznych pristupti: 1é€bu farmakologickou, chirurgickou, preventivni
v podobé rezimovych opatieni a v praxi zatim malo vyuzivanou fyzioterapii. Principem terapie musi
byt zaméteni na patofyziologii jeho vzniku.
Nejcastéjsi volbou terapie je supresivni terapie snizujici sekreci kyseliny chlorovodikové, méné
Castou alternativou je inhibice samotného refluxu pomoci inhibice TLESR nebo obnovenim

antirefluxni bariéry (fundoplikace nebo endoluminalni 1écba).

6.1 LECBA FARMAKOLOGICKA

Farmakologicka 1é¢ba zahrnuje podavani 1é¢iv ze skupiny inhibitorti protonové pumpy (dale
PPI), nejcastéji uzivanym zastupcem je omeprazol. Jiz v primarni pé¢i miiZze sdm prakticky lékat
udélat terapeuticky pokus jeSté pfed odeslanim pacienta ke specialistovi na gastroenterologii.
Terapeuticky test podavani PPI je levny, neinvazivni, snadno dostupny, nicméné neni standardizovan
a v klinickych studiich se 1i§i parametry o davkovani a délce terapie. Je vhodny zejména u klinického
obrazu s typickymi refluxnimi symptomy (pyro6za, regurgitace) pii ezofagitid¢. Pacient uziva Iéky a
pozitivni efekt 1ze ocekavat béhem 2 az 4 tydnt. U extraezofagedlnich symptom tento test neni prvni
volbou, v ptipadé€ jeho provedeni nastava pozitivni efekt méné €asto a pozdéji, a to asi po 8 tydnech
uzivani PPL Jestlize by pfi vysazeni PPI dosSlo k navratu ptiznaki, byla by potvrzena refluxni
choroba. Pfi pozitivnim vysledku terapeutického testu (odpovida kratkodobé — akutni terapii) je
pacienttim obvykle doporuc¢eno dlouhodobé uzivani PP, a to po dobu 3 az 6 mésicl (bud’ kontinualné
¢1 pouze pii potizich). K jejich vysazeni by mélo dochédzet postupné snizovdnim davky, aby se
predeslo reakci pfi nahlém vysazeni s nadprodukci HCl. (Pohunek et al., 2018; Lukas, Zak, 2009;
Vela et al., 2015)

Terapie PPI vyznamné zvysuje kvalitu Zivota pacientd, a tim ma i pozitivni vliv na ekonomické
dopady onemocnéni. (Vela et al., 2015) Spolecn¢ s nartistem vyskytu onemocnéni, ktery jiz byl
podrobnéji zminén v kapitole o epidemiologii, se zvySuje 1 spotfeba PPI. V USA se za PPI utrati za
rok pies 10 milionil dolarii. Toto velké mnozstvi zvySuje riziko vyskytu vedlejSich ucinkt 1é¢iv, jako
jsou bolesti hlavy, poruchy ledvin, osteopordza, gastrointestindlni infekce, pneumonie a dalsi.
(Yamasaki et al., 2018)

Méné¢ Casto uzivanymi skupinami 1é¢iv jsou: Ha-antagonisté, prokinetika a antacida. Blokatory
Ha-receptori se smi uzivat pouze nckolik tydnid a jsou méné ucinné. Antacida slouzi pouze

k rychlému Gtlumu pyrézy neutralizaci pH v zaludku, samotna sekrece kyseliny neni ovlivnéna, efekt
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pretrvava do jedné hodiny. Prokinetika se uzivaji pouze pti prokdzané poruse motility, napiiklad u
poruchy evakuace zaludku, k urychleni clearance kyseliny v jicnu. VSechna 1é¢iva maji své nezadouci
ucinky, proto jejich uzivani musi byt zvazeno lékafem a indikovéano tak, aby nezadouci uc¢inky
neptevazily nad terapeutickymi. Zvlastni opatrnost je nezbytna u malych déti. (Pohunek et al., 2018;
Vela et al., 2015)

Efektivni terapii by méla byt farmakologicka inhibice ptfechodnych relaxaci LES (TLESR),
které jsou Castym patofyziologickym mechanismem GERD. (Tack, Pandolfino, 2018) Pozitivni
piinos by inhibice TLESR m¢la mit pfedevsim u pacientli s regurgitaci, u kterych na rozdil od pyrozy
nedosahuji PPI zadouciho efektu. Terapie PPI selhava asi u 30 % pacientd s GERD. Zastupcem je
baklofen, agonista GABAB, ktery snizuje pocet TLESR o 40 % a zvysuje postprandialni tlak LES.
Jeho efekt pretrvava az 24 hodin. M4 ovSem zna¢né vedlejsi €inky ovliviiujici gastrointestinalni a
kviili pfechodu pfes hematoencefalickou membranu i CNS. Tvoii se proto nové derivaty baklofenu
s menS$imi nezadoucimi ucinky. Nicméné baklofen pravdépodobné tlumi sekundarni peristaltiku,
¢imz prodluzuje plisobeni refluxatu na sliznici jicnu. (Clarke et al., 2018; Li et al., 2014)

Nékolik menSich studii potvrdilo u riiznych symptomatickych podskupin pacientli s GERD
pozitivni reakci na riznd antidepresiva poddvana v nizkych davkach. TaktéZ na malém souboru

pacientt byl prokazan efekt alternativni 1é€by akupunkturou ¢i hypnoterapii. (Vela et al., 2015)

6.2 LECBA CHIRURGICKA

Cilem operacni 1écby je obnova anatomické a funk¢nosti antirefluxni bariéry (prava defektu
kruralni branice, relokalizace abdominalni ¢asti jicnu pod branici a zvyseni tlaku LES. (Keller, 2018)
Chirurgickd 1écba prichdzi na fadu az poté, co konzervativni postupy nemaji dostate¢ny efekt
v utlumu symptomi. MoZnymi indikacemi jeSt€ pred selhanim konzervativni terapie jsou né€ktera
chronicka onemocnéni zvysujici riziko komplikaci z refluxu, nejcastéji se jedna o neurologicka
onemocnéni nebo cystickou fibrézu. (Pohunek et al., 2018) Relativni kontraindikaci fundoplikace je
tézka dysfunkce peristaltiky, absolutni pak aperistaltika. Proto je manometrické vySetieni nezbytnou
soucasti predoperac¢niho vySetfeni. (Vela et al., 2015)

Nejcastéji se provadi fundoplikace (cirkularni plastika) dle Nissena ¢i fundoplikace Nissen —
Rossetti, semifundoplikace podle Ochua a parcidlni plastika 270° dle Toupeta. Principem operace je:
uvolnéni kardie a distdlniho jicnu od branice a mediastina, aby byla kardie a distalni jicen
lokalizovany pod bréanici bez nadmérného tahu, zmenSeni defektu hiatu na Sifku jicnu a konstrukce
antirefluxni plastiky. Pfi cirkularni plastice se obtaci fundus zaludku kolem abdominalni ¢asti jicnu.

Tato manZeta nadale komunikuje s lumen Zaludku, proto pii jeho naplnéni, at’ uz plynem ¢i potravou,
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dochdzi k nartstu tlaku v manzetg, kterd svym tlakem snizuje lumen jicnu a pasobi tak proti zpétnému
toku traveniny. (Lukas, Zak, 2009)

Jako kazdy jiny opera¢ni zakrok maji i vySe zminéné operace jista rizika. Casné komplikace
jsou vzacné a patii mezi né¢ hnisani rany, dehiscence, dysfagie, neschopnost fihnuti nebo jiné stfevni
ptiznaky (nadymani, plynatost, prijem, bolesti bficha, popf. az iledzni stav). K pozdnim komplikacim
patii iledzni stavy, rozvoj paraezofagedlni hernie, recidiva refluxnich obtizi, pfili§ t€snd manzeta ¢i
selhani fundoplikace. (Lukas, 74k, 2009; Pohunek et al., 2018; Vela et al., 2015)

Velikost poopera¢niho vzestupu tlaku LES nevykazuje souvislost s vyskytem pooperacnich
komplikaci ani poklesu nalezu na pH-metrii. (Kroupa et al., 2006)

Rozvoj moderni techniky umoziuje nejen kvalitngjsi vySeteni pacientl, nybrz i jejich terapii.
V ramci chirurgické terapie GERD je novinkou elektricky implantat EndoStim (viz. obr. 19). Terapie
je nastavena dle individualnich potieb pacienta. Standardni je 12 period stimulace, kazda trvajici 30
minut, aplikaci monofazickych pulzti o délce 215 ps a amplitudou 5 mA. Prestoze tato terapie je zatim
jesté v samotnych zacatcich, kdy bylo odoperovano pouze par desitek pacientti v Némecku, u nas
jesté neni tato terapie dostupna. Tato metoda se jevi jako u¢inna s efektivnim zvySenim tlaku LES a
vymizenim obtizi pacientl. (Konecny et al, 2017)
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EndoStim

Obr. 19. Endostim. Vlevo umisténi stimulacni elektrody a pulzniho generatoru s baterii. Uprostired programovatelny pulzni
generator s bipolarnimi stimulaénimi elektrodami. Vpravo externi bezdratovy programator. (pfevzato z
http://www.csgh.info/cs/clanek/prvni-pripad-elektricke-stimulacni-terapie-dolniho-jicnoveho-sverace-indikovany-v-cr-k-
implantaci-10789)

V minulych letech probéhla rozséhla evropské studie LOTUS, kterda porovnavala efektivitu
farmakologické terapie PPI (esomeprazolem) a laparoskopickou antirefluxni chirurgii chronickych
pacient s GERD. Studie ukézala, Ze v prvnich 3 letech byla tc¢innost obou terapii obdobna bez
vyznamného rozdilu (Lundell et al., 2008), az pfi porovnani s odstupem 5 let byl pocet remisi
statisticky vyznamné vyssi u 1é¢by esomeprazolem nez u opera¢niho postupu. Zaroven tito pacienti

prokazovali vétSi zdvaznost regurgitace, zatimco u pyrozy nebyl vyznamny rozdil nalezen. Oproti
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tomu u fundoplikace byl Cast&jsi vyskyt dysfagie, nadymani a flatulence. (Galmiche, Hatlebakk,
Attwood, 2011)

Novym typem operace je tzv. augmentace (posileni) svérace pomoci laparoskopického
voperovani titanovych magnetickych koralki, tzv. LINX systém (viz. obr. 20), ktery zlepSuje
kompetenci svérace, ale nebrani fihani a zvraceni. Tato terapie kromé docasné dysfagie pfinesla
vyznamné snizeni symptomu. Dle dostupnych informaci byla provedena zatim u 150 pacientli v ramci

studie v Americe. (Vela et al., 2015; www.medgadget.com)

../' \
Defective W
LES

A defective LES, allows reflux The LINX™ device is placed
back into the esophagus around the L ES during a
laparoscopic procedure

Linx™
Device

The LINX™ device is designed The LINX™ device is designed to
to "sugment” the LES fo prevent accommedate normal swallow function
reflux

Obr. 20. Aplikace a pouZiti LINX systému: vlevo nahote insuficientni funkce LES zpiisobujici reflux; vpravo nahofe princip
umisténi implantatu; vlevo dole zvySeni tlaku v oblasti LES a prevence refluxu; vpravo dole je zobrazen mechanismus
umoznéni norméilniho polykani (pfevzato z
https://www.medgadget.com/2010/04/linx_antireflux_treatment_to_provide_relief for_europeans_with_acid_reflux.html)

6.3 REZIMOVA OPATRENI
Rezimova opatfeni jsou obecnd, nicméné jejich ptinos nebyl dosud presvédCivé potvrzen
klinickymi studiemi. Nejvétsi efekt bude mit jednotlivé doporuceni u pacientt, kteti uvadi vyvolani
refluxu danou potravinou/pozici/¢innosti (napt. paleni Zahy po piti kdvy). Snizeni hmotnosti také
zvlasté u pacientd, u nichZ se ptiznaky refluxu zhorSuji se zvySujici se hmotnosti, a zaroven
s obecnymi zdravotnimi vyhodami s niz8§i hmotnosti i1 sniZeni rizika vzniku Barrettova jicnu a
adenokarcinomu, pro které je obezita jednim rizikovym faktorem. (Kahrilas, Shaheen, Vaezi, 2008;
Tack, Pandolfino, 2018; Vela et al., 2015)
Uprava zivotniho stylu zahrnuje omezeni:
e potravin, které snizuji tlak LES (mastné potraviny, ¢okolada, kava, alkohol)
e potravin drazdicich sliznici jicnu (siln€ kotfenéna jidla, citrusy, perlivé napoje)
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e snizeni hmotnosti pfi nadvéze a obezité
e odvykani koufeni
e vleze zvySena poloha hlavy

e nejist 2-3 hodiny pied spanim (Vela et al., 2015)

Dlouho panoval nazor, ze reflux je spojeny s pozici vleze. Jak jiz bylo zminéno vyse, vétSina
refluxnich epizod se dle novéjsich vyzkumi odehrava pii vertikalni pozici (sed, stoj). Nicméné nadale
vznikaji recentni studie, které zkoumaji vliv pozice na provokaci ¢i prevenci refluxu. (Loots et al.,
2013; Tierney et al., 2017) Naptiklad jedna studie potvrdila vyssi pocet refluxnich epizod vleze na
levém boku nez na pravém a ve vertikalni pozici vice nez na pravém boku, ale mén¢ nez na levém.
Zaroven potvrdila vyssi vyskyt refluxti postprandialné. K tomu se v této studii sledovalo slozeni
refluxt, kdy refluxy ¢asné€ po jidle byly pfevazné tvofeny tekutinou, kdezto s odstupem se zvysSuje

vyskyt plynnych refluxii. (Shay, Lopez, 2007)

6.4 REHABILITACE U PACIENTU S GERD

V ramci vySetfeni jsou moZnosti fyzioterapie pro klinické studie omezené, nebot
fyzioterapeuticka vySetfeni jsou ve valné vétSin€ zaloZena na subjektivnim vnimani terapeuta, proto
neumoziuji mnoho objektivnich a standardizovanych funk¢nich vySetfeni. Alespon zaklad
manualniho vySetteni branice sestavil Bordoni zaloZenych na ur€ité pozici, manualnim kontaktu a
sledovani dechovych exkurzi. (Bordoni et al., 2016)

Bézné ve spojitosti s GERD vyuZivame predevsim palpaci, a to nejen pro oblast zaludku a
abdomindlni ¢asti jicnu, ale i krku s diirazem na spojeni prstencové a §titné chrupavky, mezi kterymi
je casta blokada, tak i oblast mezizebernich prostor, bficha véetné oblasti u lopat ky€elnich, az po
zvySené napéti na DKK (napt. adduktorti ky¢le). (Bitnar, tstni sdé€leni 20.3.2019) Jiné vySetfovaci
postupy nalezneme 1 v osteopatii, které se zamétuji v ramci palpace 1 na fascialni tahy. VSechny tyto
vysetfovaci moznosti vSak budou zatizeny subjektivni chybou a nemoznosti standardizace. To je
spolecné s mozZnosti sledovani aktivni peristaltiky diivod, pro¢ v rdmci vySetieni u pacienti s GERD
potiebujeme zkombinovat s 1ékaiskymi vySetifovacimi postupy. Zejména piinosna je pro nds jicnova
manometrie.

Jak jsem jiZ popsala v kapitole o brénici, jeji tfi funkce jsou vzdjemné provazané. Proto v
ptipad¢ oslabeni sfinkterové funkce dochazi obvykle i k neadekvatnimu zajisténi funkce respiracni a
posturalni. Z tohoto ptedpokladu vychazi princip rehabilitace cilené na zlepSeni funkce branice. Tedy
pii zlepSeni naptiklad funkce respiracni by mélo dojit k soucasné upravé funkce posturdlni a

sfinkterové. Rehabilitaci u pacientii s GERD muzeme rozdélit na nékolik ¢asti. Prvni je manualni
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osetfeni reflexnich zmén, které byly popsany vySe. Druhou slozkou je ovlivnéni posturalni funkce
systému, zlepSeni aktivity branice v posturalnim zajisténi patete a hrudniku. ZlepSenim posturalniho
nastaveni dosdhneme mimo jiné vhodnéjSiho postaveni hrudniku do vydechové pozice, s ¢imz souvisi
zlepseni dechovych parametri a zvySeni efektivity respiracni fyzioterapie (dale RFT). (napf. studie
Souza et al., 2013) Casale sepsal prehled ¢tyt studii zaméfenych na trénink inspiracnich svald a
vSechny studie potvrdily vyznamny vzestup tlaku LES, ale jen n€které snizeni refluxnich symptom1l,
jednotlivé studie mély jiny protokol terapie/tréninku. (Casale et al., 2016) Dale efekt respiracni
fyzioterapie potvrdila i studie, kde pacienti s GERD 1 kontrolni skupina podstoupili 8tydenni trénink
s nddechovym trenazérem threshold: 2x denné, 40 nadechii o maximalnim objemu, kazdy den,
intenzita 30 % vstupniho maximalniho PImax. Tato hodnota byla upravena pti kontrolnim vysetfeni
kazdych 15. dnii na aktualnich 30 % PImax. Vysledkem studie bylo potvrzeni piinosu RFT v terapii
GERD, u vétsiny pacientl doSlo ke zvySeni hodnot respira¢nich parametri, zvyseni sily inspiracnich
svald a zvySeni tlak LUS bylo u 75 % pacientt. Je to snadn4, levna a dobie dostupna moznost terapie.
Doprovodnym pozitivnim efektem bylo zvyseni kapacity plic a zvySeni i PEmax, piestoze threshold
je pouze nddechovy trenazér, tedy zvySuje odpor pii nddechu, ale ocividnym zlepSenim sily
dechovych svalt dochazi ke zlepSeni i vydechovych parametrti. (Carvalho de Miranda Chaves et al.,
2012) Jina studie zase sledovala tloustku kruralni ¢asti branice pii inspiracnim manévru a potvrdila
kromé obecné nizsiho tlaku LES i niz8i primér krurdlni branice u pacienti s GERD bez hiatové
hernie. (Nobre e Souza et al., 2017)

Nejlepsiho vysledku terapie dosdhneme kombinaci riznych postupli. Manudlni terapie je
vhodné k ptipravé a zlepSeni podminek pro nasledny trénink, at’ uz respiracni ¢i posturalni. Nabizi se
vSak, ze idealni bude jejich kombinace, mimo jiné 1 pro nacvik diferenciace zapojeni kostalni a
kruralni ¢asti branice.

Hladka svalovina organti reaguje na podnéty stejn¢ jako kosterni svalovina. Potvrzuje to i
znamy citat: ,,tonus méni tonus*. Pravé tyto zmény napéti, hypertonus i hypotonus, miiZzeme palpovat.
Zvlasté hypertonické oblasti pacienti subjektivné vnimaji jako palpacné citlivé az bolestivé, nekdy
bolest miiZe i vyzatovat do okolnich struktur. Castym nalezem u pacientti s GERD je napéti v oblasti
pyloru a duodena, pifipadné kardie, Treitzova lig., Leimerovy membrany. U Treitzeho lig. byla
potvrzena vlakna odstupujici z branice, nékdy je proto oznaCovano jako sval, tzv. musculus
suspensorius duodeni. (Barral, Mercier, 2006) Ptes Treitzeho ligamentum se mulZe prenaset
mechanické zatizeni a napéti mezi duodenem a bedernim usekem patefe. Reflux byva nékdy
doprovazen poruchou motility stiev, ¢asto vedouci k obstipaci, pfi které je vhodna masaz bficha ve

sméru peristaltiky. (Bitnar, Gstni sdéleni, 20.3.2019)
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Manualni terapie ma za cil oSetfit reflexni zmény doprovazejici refluxni onemocnéni. K tomu
se kromé vice ¢i méné tradicnich mékkych a mobilizacnich technik (Casto nalézame extencni blokadu
s rotaci obratle) fadi i visceralni manipulace a v dneSni dobé populérni fascialni techniky. Cilem je
pozitivni ovlivnéni struktur, které maji vztah k antirefluxni bariéie — zejména branice, hrudnik a patef
s dirazem na ThL ptechod, jehoZ instabilita vede k dysfunkci branice jak v posturdlni, tak i
sfinkterové funkci. Rehabilitace je pfinosnd i v pripadech, kdy reflux vznika v disledku vysokého
intraabdominalniho tlaku. K tomu dochazi pii obezité plisobenim visceralniho tuku, téhotenstvi ¢i pii
nevhodném napéti biisni stény v disledku nespravného posilovani, které je nezbytné pod vhodnym
dohledem upravit.

Na prvni pohled byva snadno identifikovatelnd zména dechového stereotypu v horni typ
dychani s hyperaktivitou pomocnych nadechovych svall, ktery je doprovdzeny i inspiraénim
postavenim hrudniku a omezenym rozvijenim dolni apertury. Z tohoto diivodu je béhem terapie
dilezita kaudalizace hrudniku, kterd usnadni zapojeni branice do jeji posturalni funkce. Postupy RFT
jsou vybornou moznosti zvysit kondici branice. Ptiznivy vliv kaudalizace potvrdil ve své praci Bitnar.
(2017)

Branice, jakoZto pifi¢né pruhovany sval ovladatelny vili, je trénovatelnd. JiZ n€kolik studii
zkoumalo vliv respiracni fyzioterapie u pacientt s GERD. Respiracni fyzioterapie tak mize mit
ohromny piinos v terapii pacienti s GERD, kdy nejen mize zvysit efektivitu farmakologické terapie,
tak moZna 1 obnovit sfinkterovou funkci branice natolik, Ze bude moct byt farmakologicka 1é¢ba
ukoncena. (Bitnar, 2017) Vyznam rehabilitacni terapie dale roste u extraezofagedlnich ptiznaki, kde
jsou lékatské 1éCebné postupy zatim omezené. (Pohunek, 2018)

Posturélni stabilizace doprovazi kazdou pozici a pohyb. Insuficience jediného svalu proto vede
k posturalni instabilité a svalové dysbalanci. Metodami pouzivanymi k tréninku posturalni funkce je
napf. Dynamicka neuromuskularni stabilizace prof. Kolafre (DNS). Tato terapeutickd metoda je
zalozena na poznatcich vyvojové kineziologie a neurofyziologie zrani pohybového systému. Bézné
je vyuzivana pro terapii riznorodych bolestivych a funk¢nich obtizi, od vertebrogennich bolesti ptes
traumatické diagnozy az po mozné vyuZiti u neurologickych diagnéz. Z konceptu DNS vychazi i
nedavno vznikla rehabilitacni terapie cilend pfimo na antirefluxni funkci branice, jejimz hlavnim
propagatorem a Skolitelem je as. PhDr. Bitnar. Studie jiz potvrdily jeji pozitivni vliv na funkci LES 1
UES. Po RHB vychéazejici z DNS se zaméfenim na problematiku GERD by mél pacient zvladnout
lepsi a koordinovanou aktivitu branice, dosdhnout zvySeni obecné kondice a vytrvalosti, rozsifeni

repertoaru moznych strategii k zajiSténi postury a jejich zapojeni do bézného zivota, jak pod volni
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kontrolou, tak postupné i na urovni automatické hybnosti fizené podkorovymi centry. (Frank,

Kobesova, Kolar, 2010; Pohunek, 2018)
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7 VEDECKE OTAZKY

Po teoretické cCasti, kterd podala informace z oborti anatomie, fyziologie a patofyziologie,
fylogeneze s embryogenezi ve vztahu k refluxni chorobé¢ jicnu, pfichdzi na fadu ¢ast prakticka. V této
kapitole budou piedstaveny hypotézy a dopliujici teoretické podklady, které maji k danym
hypotézam vztah.
za ruznych posturdlnich pozic: trojflexe DKK vleze na zadech, poté byl dan pacientim pokyn
k postaveni se a byla zmétena aktivita ve stoji s otevienyma ocima, nasledoval stoj na nestabilni
podlozce AIREX, stoj na pevné podlozce a drZeni bfemene o vaze 3 kg, 6 kg a 9 kg nejprve podél
téla a poté pred t€lem mimo tEziste.

Cilem celé této prace je ovefit posturalni a sfinkterovou funkci branice a zjistit jeji reaktibilitu
u pacientll s GERD, kterou porovname s kontrolni skupinou. Vysledkem prace bude potvrzeni ¢i
zamitnuti pfedpokladu, Ze u pacienti s GERD neplni branice dostatecné svou sfinkterovou a
posturalni funkci oproti zdravym probandim.

1) Prvni ¢ast védeckych otazek sleduje zmény tlakit LES u pacientii s GERD v riznych

posturalnich pozicich.

Manévr: trojflexe DKK
Védecka otazka: Jak se zméni tlak LES pfi trojflexi dolnich koncetin oproti klidovému tlaku LES?
Teoretické vychodisko: Vzhledem k pozici na zadech by méla byt aktivace branice usnadnéna,
nebot’ pevnd podlozka poskytuje oporu pro patef. Branice jakoZto posturalni sval by se méla zapojit
pro zajisténi pozice. Trojflexe DKK klade vysoké naroky na koordinovanou aktivaci bfisnich sval,
brénice, panevniho dna i hlubokého stabiliza¢niho systému patete. Jakmile tato svalova souhra
vykazuje znamky insuficience, dochdzi tahem m. psoas za bederni obratle, které nejsou v takovém
pfipad€ vySe zminénymi svaly dostate¢né stabilizovdny v centrované pozici, k lordotizaci bederni
patefe, a tim k jejimu pretézovani. Zarovenl se zménou postaveni patefe se méni 1 misto punctum
fixum pro brénici, ¢imz mohou byt dale ovlivnény jeji funkce (respiracni, posturalni i sfinkterova).
Spravnou koordinaci svall podilejicich se na vytvofeni intraabdominélniho tlaku dochazi ke
stabilizaci patefe, kterd tak vytvofi stabilni punktum fixum pro fazicky pohyb dolnich koncetin,
zejmeéna pro jiz zminény m. psoas jakoZto vyznamny flexor kycCelnich kloubi. Tato pozice jiZ byla
zkoumana ve studii s pouzitim magnetické rezonance a bylo potvrzeno, Ze pfi ni dochdzi

k vyznamngjsi aktivaci branice (viz. obr. 21). (Kolaf et al., 2010) Tato studie umoznil sledovat
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zejména hybnost branice. Vysetieni pomoci HRM umoziuje sledovat a kvantifikovat zmény
intraluminalnich tlaka v celé délce jicnu, tedy i v jeho svéracich. Tlak dolniho jicnového svérace nam

koreluje s tlakem kruralni ¢asti branice, jestlize neni pfitomna anatomicka deformita (hiatova hernie).

Obr. 21. Reakce trupu na pohyb DKK (prostiedni) a HKK (dole) proti odporu - pohyb ve sméru modré Sipky, ¢erna Sipka F
zobrazuje smér odporu (Kolar et al., 2012)

Tato pozice je dobfe vyuZzitelnd v rehabilita¢ni terapii. OvSem je potieba dbat na to, Ze zatiZeni
musi byt pfiméfené aktudlni zdatnosti konkrétniho pacienta, nesmi dochazet k lordotizaci,
kranidlnimu posunu hrudniku do inspira¢niho postaveni, reklinaci hlavy, nebot’ v takovém piipad¢ je
1 zvySené riziko selhdni kromé posturalni funkce branice 1 sfinkterové a zvétSeni hiatové kyly. Proto
existuje mnoho modifikaci a zalezi na individualnich dovednostech pacienta, kterou terapeut vybere
tak, aby zat€Z pacienta a jeho branice byla adekvatné nastavena.

Bitnarova studie potvrdila pozitivni vliv kaudalizace hrudniku v pozici trojflexe na napéti LES
pomoci pasivni stabilizace hrudniku a ThL pfechodu a efektivnéjSimu zapojeni branice (pramérny
klidovy tlak souboru pacienti s GERD vzrostl z 12,25 mm Hg na 22,75 mm Hg pfi kaudalizaci

hrudniku, tedy primérny nértst ¢inil 85,7 % klidového tlaku), a tim 1 zlepSeni jejich funkei.

Manévry: stoj na pevné podlozce, stoj na nestabilni podlozce AIREX

Védecka otazka: Jak se zméni tlak LES pfi stoji na pevné podlozce oproti klidovému tlaku LES?
Ovlivni stoj na nestabilni podloZce tlak LES oproti tlaku LES pfi klidovému stoji?

Teoretické vychodisko: Diive zaujimany nazor, Ze vétSina refluxnich epizod se odehrava vleze, coz
bylo podnétem k doporuceni zvySené polohy hlavy a trupu pti spanku az do ptipadného polosedu, jiz
byl vyvracen studiemi s vySetfenim pH-metrii, kterymi bylo zjiSté€no, ze vétSina refluxti probehne pii
pohybu ve vertikale. Zajima nas tedy aktivace branice a tonus LES vestoje. Z praktickych zkuSenosti
kiivky patete se ve stoji prohlubuji. Piesto pro klidovy stoj je nezbytna jen minimalni aktivita biiSnich
svall.. Vzhledem k propojeni funkci branice usuzujeme, Ze tento negativni vliv vertikaly bude patrny
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i ve funkci sfinkterové. Pozice klidného stoje je navic pfechodnou pozici mezi trojflexi DKK a

zatézemi.

Manévr: drzeni bfemene v tézisti (3 kg, 6 kg, 9 kg)
Védecka otazka: Jak bude reagovat tlak LES pfi zatizeni drzenim biemene o stuptiujici se zatézi v
Teoretické vychodisko: Vaha bifemene zvySuje naroky na posturalni funkci branice, ktera byla
potvrzena mnoha studiemi (napi. Vostatek et al., 2013). Jaka vSak bude jeji aktivace pii postupné
zvySované a presné definované zatézi? Bude zvySovani tlaku LES pfimo umérné hmotnosti biemene?
Je nam zndma pouze jedinad studie, kterd se vénovala posturalni funkci se soucasnym zatizenim
v podobé drzeni bfemen a potvrdila vyssi aktivaci IAT pti drzeni bfemene v piedklonu nez ve
vzpiimeném stoji, ve kterém je nezbytnd minimalni koaktivace bfi$nich svald. (Arjmand, Shirazi-

Adl, 2006)

WV

ptedklonem trupu (byla vybrana flexe trupu 40° a 65°). Vystupem studie bylo potvrzeni nartistu IAT

pii drZeni bfemene pii predklonu mimo téZisté oproti drzeni biemene v téZisti. (Arjmand, Shirazi-

Adl, 2005) Nas manévr neobsahuje flexi trupu, bfemeno je pouze drzeno v predpazenych HKK, ¢imz
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hmotnost bfemene, kterd mize byt vérohodnou paralelou napiiklad k noSeni ndkupu, zvedani ho do

kufru auta apod.

2) Druha ¢ast se zabyva porovnanim zmén mezi dvéma posturalnimi pozicemi u pacienti

s GERD a zdravé kontrolni skupiny.

Védecka otazka: Bude u pacientd s GERD stejna reaktibilita branice a LES jako u zdravé kontrolni
skupiny, nebo bude odlisné (pfedpokladame snizena)? Je otdzkou, zda bude mit branice v zatézovych
manévrech shodny timing aktivace branice v obou skupinach, anebo bude u pacienti s GERD
opozdény?

Teoretické vychodisko: VSechny vyse zjisténé reakce tlaku LES u pacientli s GERD byly porovnany
s kontrolni zdravou skupinou. Piedpoklada se, ze u pacientti s GERD insuficienci sfinkterové funkce
branice doprovazi i porucha funkce posturdlni. Jiz mnohé manometrické studie potvrdily casto

sniZzeny tonus LES u pacientli s GERD oproti zdravym jedinctim.
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8 HYPOTEZY

Na zakladé védeckych otazek a cilit prace byly definovany nasledujici hypotézy.

HYPOTEZY SLEDUJICi REAKTIBILITU KRURALNi CASTI BRANICE A TLAK LES U
PACIENTU S GERD V RUZNYCH POSTURALNICH POZICiCH:

1. Cilem bylo zjistit, zda a k jaké zméné tlaku LES dojde pri poloze vieze na zadech s trojflexi

DKK oproti klidovéemu tlaku LES u pacientit s GERD.

Hlo: Pfi trojflexi DKK se tlak LES statisticky vyznamné nezméni oproti klidovému tlaku LES u
pacientti s GERD.

Hla: Pti trojflexi DKK se tlak LES statisticky vyznamné snizi oproti klidovému tlaku LES u pacientt
s GERD.

H1b: Pti trojflexi DKK se tlak LES statisticky vyznamné zvysi oproti klidovému tlaku LES u pacientt
s GERD.

2. Cilem bylo porovnat klidovy tlak LES a tlak LES pri prostém stoji u pacientii s GERD.

H2y: Pti prostém stoji se tlak LES statisticky vyznamné nezméni oproti klidovému tlaku LES u
pacientd s GERD.
H2a: Pfi prostém stoji se tlak LES statistiky vyznamné sniZi oproti klidovému tlaku LES u pacientt
s GERD.
H2b: Pti prostém stoji se tlak LES statisticky vyznamné zvysi oproti klidovému tlaku LES u pacienti
s GERD.

3. Cilem bylo porovnani tlakii LES pr¥i prostém stoji a pri stoji na nestabilni podlozce AIREX u

pacientii s GERD.

H3o: Pfi stoji na AIREXU se tlak LES statisticky vyznamné nezméni oproti tlaku LES vestoje na
pevné podloZce u pacientli s GERD.

H3a: Pii stoji na AIREXU se tlak LES statisticky vyznamné snizi oproti tlaku LES vestoje na pevné
podloZce u pacientii s GERD.

H3b: Pfi stoji na AIREXU se tlak LES statisticky vyznamné zvysi oproti tlaku LES vestoje na pevné
podlozce u pacientti s GERD.

Vvoew

v v

klidovému tlaku LES u pacientt s GERD.
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klidovému tlaku LES u pacienti s GERD.
H6b: Tlak LES pfti drzeni bfemene o hmotnosti 9 kg v t€zisti se statisticky vyznamné zvysi oproti
klidovému tlaku LES u pacienti s GERD.

7. Cilem bylo porovnat klidovy tlak LES a tlak LES pri drZzeni bremene o hmotnosti 3 kg mimo

teziste u pacientii s GERD.

A%

2%

A%

klidovému tlaku LES u pacientt s GERD.

8. Cilem bylo prozkoumat rozdil klidového tlaku LES a tlaku LES p7i drZeni biemene o hmotnosti

Vvoev

2

oproti klidovému tlaku LES u pacientii s GERD.
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klidovému tlaku LES u pacientti s GERD.
9. Cilem bylo porovnat klidovy tlak LES a tlak LES pii drzeni bremene o hmotnosti 9 kg mimo
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HYPOTEZY SROVNAVAJICI REAKTIBILITU KRURALNI CASTI BRANICE A TLAK
LES U PACIENTU S GERD A KONTROLNI SKUPINY:

13. Cilem bylo zjistit, zda se lisi reakce tlaku LES mezi klidovym tlakem a tlakem pri trojflexi

DKK u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny.

H130: Probandi s GERD nemaji statisticky vyznamnou zménu mezi klidovym tlakem a tlakem LES
pfti trojflexi DKK oproti zdravym probandim.

H13a: Probandi s GERD maji signifikantné vétSi zménu mezi klidovym tlakem a tlakem LES pfti
trojflexi DKK oproti zdravym probandim.

H13b: Probandi s GERD maji signifikantné¢ mensi zménu mezi klidovym tlakem a tlakem LES pfi
trojflexi DKK oproti zdravym probandim.

14. Cilem bylo porovnat, zda se lisi reakce tlaku LES mezi klidovym tlakem a tlakem pri prostem

stoji u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny.

H14o: Probandi s GERD nemaji statisticky vyznamnou zménu mezi klidovym tlakem a tlakem LES
pfi prostém stoji oproti zdravym probandiim.

H14a: Probandi s GERD maji signifikantné vétSi zménu mezi klidovym tlakem a tlakem LES pfti
prostém stoji oproti zdravym probandim.

H14b: Probandi s GERD maji signifikantn€ mensi zménu mezi klidovym tlakem a tlakem LES pfi

prostém stoji oproti zdravym probandim.

vvvvv

a mimo téziste u pacientu s GERD a zdravé kontrolni skupiny.

H150: Probandi s GERD nemaji statisticky vyznamnou zménu mezi tlakem LES p#i drzeni biemene

vvvvvvvv

vvvvvvvv

vvvvvvvvv
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16. Cilem bylo zjistit, zda je rozdilna zména tlaku LES pri drzeni biemene o hmotnosti 6 kg

vvvvvvvvv

vvvvvvvv

vvvvvvvvv

vvvvvvvvv

Ve

vvvvvvvv

H17a: Probandi s GERD maji statisticky vyznamnou mens$i zménu mezi tlakem LES pii drzeni

bfemene o hmotnosti 9 kg v t&€zisti a mimo t&zist¢ oproti zdravym probandiim.

H17b: Probandi s GERD maji statisticky vyznamnou vét§i zménu mezi tlakem LES pfi drZeni

vvvvvvvv
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9 METODIKA

9.1 Charakteristika souboru

Studie se uskutecnila na odd€leni gastroenterologie 1. interni kliniky Fakultni nemocnice Motol
v Praze. Zucastnilo se ji ptivodné 25 pacientd, po vyfazeni nevhodnych adeptii ztstalo 15 pacientt se
symptomy typickymi pro GERD ve véku 21 az 60 let (primémy vek 41,86, SD £12,15). Z toho bylo
8 zen (prumérny veék 40,25, SD + 13,46) a 7 muza (pramérny vék 43,71 let, SD £ 11,22). Vyska
pacientll je od 158 cm do 188 cm (primérnd vyska 172 cm, SD + 7,83 cm). Minimalni hmotnost
v souboru byla 48 kg, maximalni 115 kg (primérna hmotnost 76,67 kg, SD + 18,83). Hodnoty BMI
pacientil se pohybuje v rozmezi 18,1 az 32,5 (primérna hodnota BMI je 25,64, SD + 4,88).

Pted vysetfenim byla odebrana anamnéza pacientil a ze studie byli vyfazeni pacienti, jejichz
anamnéza obsahovala: operaci v oblasti jicnu, LES ¢i zaludku, achaldzie, difuzni spasmus jicnu,
strukturalni poruchy jicnu (divertikly masivni fixovanad hidtova kyla), funkéni poruchy GIT,
sklerodermie ¢i jind zdvazna chronickd onemocnéni. Z tohoto diivodu muselo byt vyfazeno 10
probandd, jejichz data pro nés v této studii nejsou pouzitelnd. Z tohoto divodu nam zbyl jen maly
soubor o 15 probandech, nicméng je to dostatecna skupina k vysledovani trendii v reaktibilité kruralni

¢asti branice.

9.2 Charakteristika kontrolni skupiny

Jako kontrolni skupina byla pouzita namétena data zdravych probanda v predchozi diplomové
praci ,,Sledovani aktivity dolniho jicnového svérace u zdravych jedinci v rtiznych posturdlnich
pozicich®, jejiz autorkou je Mgr. Katefina Beranova. Této studie se zi¢astnilo 30 zdravych probanda
bez obtizi (refluxnich i jinych) ve vékovém rozmezi 20 aZ 31 let. Skupina byla sloZena z 21 Zen
(pramémy vek 23,43, SD + 2,23) a 9 muzt (primémy veék 25,34, SD + 2,35). Vyska zdravych
probandl se pohybuje od 159 do 194 cm (primérna vyska ¢ini 174,1 cm, SD + 9,86), hmotnost od
50 kg do 101 kg (priimérnd hmotnost 70,34 kg, SD + 10,83). Nejnizsi hodnota BMI je 17,5, nejvyssi
29,51 (primérna hodnota BMI ¢ini 23,18, SD =+ 2,82).

9.3 Metodika vySetireni pomoci HRM

Probandi byli informovéani o pribéhu vysSetfeni a vyplnili souhlas pacienta s poskytnutim

zdravotnickych sluzeb (vykonl) (viz. pfiloha 2). K vySetfeni pacienti ptisli alesponn 2 hodiny od
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posledniho jidla a piti. Déle byli seznameni se studii, o jejim prubéhu a testovanych manévrech, a
kazdy z probandt souhlasil se svou ucasti. Nakonec vyplnili dotaznik GERD-HRQL pro tuto studii
(viz. ptiloha 1). VSechny hodnocené manévry absolvoval kazdy z probanda. Probandi byli seznameni
o0 moznosti dany manévr i1 celé¢ méteni kdykoliv ukoncit v ptipad¢ jakychkoliv obtizi, nevyuzil to vSak
zadny z probandu. Studii schvalila Etickd komise FN Motol.

K vySetteni HRM je nezbytné specidlni vybaveni zahrnujici pocitac se softwarem vytvorenym
specidln¢é pro mefeni HRM, déle zaznamové zatizeni, manometrickd sonda a perfuzni zatizeni. Ve
FN Motol je vyuzivan piistroj High Resolution Manometry Solar GI. Manometricka sonda mlize mit
az 36 tlakovych kanald. Pred kazdym méfenim musi probéhnout kalibrace. Velké mnozstvi tlakovych
kanalti umoznuje méfit tlak (tonus) v celém prubéhu jicnu, tedy od UES az po LES, a v horni ¢asti
zaludku (kardii). Rychlost méfeni sondou nam poskytuje moznost sledovat na obrazovce téméf
v realném case motilitu jicnu, jeho tonus, relaxaci a koordinaci jednotlivych usekd. Software
analyzuje ziskand data a vyhodnocuje hodnoty vyznamné pro Chicagskou klasifikaci. Déle data
zobrazuje v barevné mapé (tzv. ploty), kde jednotlivé barvy a jejich odstiny odpovidaji namétenym
hodnotam tlak.

Lékar zaved] sedicim pacientliim transnasalné manometrickou sondu za aplikace lubrika¢niho
gelu ke sniZeni nepfijemnych pocitll pacienta zejména v nosni dutin€ a k usnadnéni zavadéni sondy.
Jakmile se sonda dostala k oblasti jicnu, bylo vyuzito zéroven polykani tekutiny pro snazsi navedeni
sondy az do kardie zaludku. Pro tuto studii byla pouzita vodou perfundovana sonda s 22 méticimi
kanaly. Po zavedeni si pacienti lehli na zada, hlavu méli mirné podloZenou a dostali ¢as na ptivyknuti
si sondé, jejiz aplikace mize byt doprovazena nepiijemnymi, vzacné az mirné bolestivymi pocity.

Samotné vysetieni bylo zahajeno dle guidelines polykacim aktem, kdy pacienti museli desetkrat
spolknout 5Sml vody (tzv. vlhka polknuti) v deseti sekundovych intervalech. Slouzi k urceni pozice
UES a LES na grafickém zaznamu. Dale polykaci akt pfinasi informace o peristaltice jicnu, o jeho
hornim 1 dolnim svéraci (o jejich aktivaci, relaxaci a klidovém tlaku). Tyto informace slouzi
k hodnoceni dle Chicagské klasifikace, kterd je standardizovand a hojné€ vyuZivana ve vyzkumech i
praxi. Nasledné byly provedeny vSechny hodnocené manévry: trojflexe DKK vleZe na zadech, poté
byl dan pacientim pokyn k postaveni se a byla zméfena aktivita ve stoji s otevienyma ocima,
nasledoval stoj na nestabilni podloZzce AIREX, stoj na pevné podlozce a drZeni biemene o véaze 3 kg,
které byly rozdéleny do dvou tasek pro symetrické zatizeni probanda. Zahajeni a ukonceni kazdého

manévru bylo v zdznamu HRM oznaceno pro pozdéjsi analyzu. Kompletni vySetfeni s manévry
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zabralo kolem ptl hodiny. Po ukonfeni méfeni se pacient posadil a Iékat pacientovi vyjmul

zavedenou sondu.

9.4 Testované manévry
Testované manévry byly vybrany dle dosavadnich poznatkti z klinickych zkusSenosti a vyzkumu
prof. Kolare (Kolar et al., 2010 a 2012), PhDr. Petra Bitnara (Bitnar et al., 2015; Bitnar, 2017) a jeho
piedchozich diplomanti (Beranova, 2018). Jsou to pozice, ve kterych jiz bylo ovéfeno zvyseni
aktivity branice, respektive tlaku dolniho jicnového svérace. Nékteré z téchto manévri vSak byly
dosud méfeny pouze na zdravych probandech. V ramci této studie byla porovnana mira aktivace
dolniho jicnového svérace u pacienti s GERD se zdravymi probandy v riiznych posturdlnich
pozicich. Méfeni probéhlo za ptitomnosti fyzioterapeuta a 1ékate.
9.4.1 Trojflexe DKK
Vychozi pozice byla supina¢ni (vleze na zéddech) s volné uloZzenymi dolnimi koncetinami na
podloZce. Z této pozice vysetiujici pasivné zvedl dolni koncetiny probanda do trojflexe — pozice, kdy
dolni koncetiny sviraly v kycelnim, kolennim i hlezennim kloubu 90 stupiii. Hlava pacienta byla
volné poloZena. Na pokyn proband udrzel danou pozici aktivng, a to alesponi po dobu 20 vtefin (stejné
tak bylo ucinéno i1 u nasledujicich manévrli) pro dostateCny zaznam tlakli v celém jicnu a kardii
Zaludku na HRM. Béhem aktivace nemé&lo dojit k prohnuti v bederni oblasti. Zjisténé hodnoty byly
porovnany s klidovymi hodnotami. (viz. obr. 22)

Obr. 22. Vlevo pozice rojflexe DKK; vpravo stoj na podloZce AIREX

9.4.2 Kilidovy stoj a stoj na podloZce AIREX
Zcela identické méfeni probéhlo pii klidném stoji na pevné a poté na nestabilni podlozce
AIREX. V ptipadé podlozky AIREX bylo méfeni zapocato az po chvilce, kdy si probandi zvykli na
nestabilni plochu a zpatky nabyli stabilitu. Pii tomto manévru stal vySetiujici pobliz probandi a jistil

je pro ptipad ztraty stability. (viz. obr. 22)
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9.4.3 Zatéz 3 kg drzena podél téla
Prvnim manévrem se zavazim byl stoj na pevné podloZce s hornimi koncetinami podél téla,
z nichz kazdé drzela nadkupni tasku s PET lahvi o objemu 1,5 litru. Celkem zatéz Cinila tedy 3 kg a

byla rozdé€lena symetricky (viz. obr. 23).

9.4.4 Zatéz 3 kg drZzena pred télem
Nasledovalo zméfeni HRM za situace, kdy je zatéz o hmotnosti 3 kg drzena pted télem mimo
t&zi8té téla. Predpazené horni koncetiny byly nataZzené, nedotykaly se lokty trupu (viz. obr. 23).
9.4.5 Ostatni zatéze
Zatéze 6 kg a 9 kg byly provedeny identicky jako zatéz 3 kg s rukama podél téla 1 pred t€lem
kazda taska obsahovala tfi 1,5 litrové PET lahve. Tyto manévry byly vybrany za ucelem sledovat

zmény aktivity tonu jicnovych svéraci a branice se zvysujici se zatézi.

9.5 Dotaznik GERD-HRQL

Pted vysetienim kazdy z pacienti vyplnil dotaznik Health-Related Quality of Life (ddle GERD-
HRQL) (viz. ptiloha 1). Jedna se o dotaznik kvality Zivota specialn€ upraveny pro pacienty s GERD.
Zaméfuje se na typické obtiZe této skupiny pacientl (regurgitaci a paleni Zahy) a zjiSt'uje zavaznost
téchto obtizi. Posledni otazka dotazniku je o subjektivnim pocitu zdravi. Vzhledem k moznym
mimojicnovym ptiznakiim GERD byl dotaznik doplnén otadzkou cilenou i na tyto obtiZe.

Tento dotaznik byl pouzit napt. ve studii o tréninku branice s vyuzitim biofeedbacku, které
vedlo k opét potvrzeni zlepSeni obtizi, kvality Zivota a zvySeni napéti kruralni ¢asti branice, ale nebyla
vyznamna zména tlaku LES. (Sun et al., 2015) Dale byl aplikovan ve studii ke sledovani efektu

dvoutydenni terapie zaloZzené na Gpravé pozice ve spanku. (Allampati et al., 2017)
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V dotazniku GERD-HRQL se vyhodnocuji samostatn¢ ptiznaky pyroza, regurgitace a poté
celkovy soucet. K tomu pacient subjektivné zhodnoti své zdravi, zda je s nim ne/spokojen(a) ¢i maji
neutralni nazor.

V dotaznicich 6 pacientii uvedlo, Ze jsou se svym zdravim nespokojeni, 4 spokojeni a 3 zatrhli
neutralni odpovéd’ (viz. graf 1). V kontrolni skupiné byli vSichni spokojeni se svym zdravim.

Dotaznik nevyplnili 2 pacienti.

HRQL-GERD : zdravi

4 I .
0 .

nespokojeni neutrdini spokojeni

N

Graf 1. Vyhodnoceni GERD-HRQL: subjektivni pocit zdravi
Hodnoty BMI prokézali tendenci k vy$§i hmotnosti, kterd je rizikovym faktorem GERD.
Podvahu ani morbidni obezitu nemél nikdo z pacientti, 5 probandu (38,5 %) mélo hmotnost v norme
18,5 - 25 BMI, 5 lidi (38,5 %) byli v pasmu nadvéhy a 3 lidé (23 %) jiz trpé€li obezitou (viz. graf 2).
V kontrolni skupin€ se vyskytl opaény trend, tedy 22 jedinct (73,3 %) spliiovali normu, 1 trpél
podvéhou (0,03 %) a 7 se nachazelo v pasmu nadvéhy (23,3 %).

HRQL-GERD : BMI HRQL-GERD : BMI kontrola
6 25
5 20
4 15
X 10
2
: ; i
0 O —
<18,5 18,5-25 25-30 30-40 >40 <185 18,5-25 25-30 30-40 >40
podvdha normalni nadvdha obezita morbidni podvaha normadlni nadvdha obezita morbidni
obezita obezita

Graf 2. Vyhodnoceni GERD-HRQL: BMI vlevo u pacientii, vpravo u kontrolni skupiny

Ostatni vysledky dotaznikli od pacientd, ktefi se zac¢astnili studie, jsou zaneseny do tabulky ¢.3.
Primérna hodnota obtiZi s palenim zahy byla 7,69 bodu (min. 0, max. 24), s regurgitaci 7,61 bodu
(min. 0, max. 24) a primérna hodnota celkového skore je 18,77 bodu (min. 2, max. 44). V oddilu o
regurgitaci ¢i pyroze je maximalni pocet bodt 24, kterd byla dosaZzena jednim pacientem v obou

oddilech. Obtize s dysfagii ¢i odynofagii uvedlo 11 ze 13 pacientll a primérné hodnota téchto obtizi
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byla 1,5 bodu zmax. 8 bodl, maxima bylo dosazeno pouze u regurgitace jednim pacientem.
Extroezofagealni piiznaky popsalo 9 z 13 pacientt (kasel 6, bolest na hrudniku 3, infekce 4, fihani 2,

zazivaci obtize 3, chrapot 1).

| total | pyréza_regurgitace

prameér 18,15 7,69 7,62
min 2 0 0
max 44 24 24

Tabulka 3. Vysledky dotazniki GERD-HRQL: celkové skére

Dle spokojenosti pacientl (viz. tabulka 4) je patrné, Ze nizké skore, tedy nizka intenzita
symptomtl, koreluje se spokojenosti se zdravim. Spokojeni pacienti dosahli celkového skore 9,67.
Naopak je piekvapivé, ze hodnoceni pacientt, ktefi jsou se zdravotnim stavem nespokojeni ¢i maji
neutrdlni pfistup, se liSi minimalné, prestoze nespokojeni maji ocekdvané vyssi pocet bodu.
Pravdépodobné zde bude hrat roli psychické ladéni pacienta. V dotazniku GERD-HRQL neni Zadny
cileny dotaz na psychické ladéni, kromé jiz zminéné spokojenosti se zdravim, kterd muze byt
ovlivnéna aktualnim rozpolozenim. Piesto béhem komunikace s pacienty a odebirani anamnézy
mnoho pacientll zminilo pocity stresu a psychického vypéti, které i ¢asto spojovali s propuknutim ¢i

zhorSenim pfiznakd, které je donutilo vyhledat Iékarskou pomoc. Velmi ndzorné jsou vysledky

vwr

| total | pyréza | regurgitace |
F F

nespokojeni’ 21,00 9,83 9,2
neutrdlni | 2025 | 775 T 9,0
spokojeni d 9,67 i 3,3 d 2,7

Tabulka 4. Vysledky dotazniki GERD-HRQL: dle spokojenosti se zdravim

Dotaznik HRQL-GERD

10

—
8
6
2
0
nespokojeni neutrdlni spokojeni
e {Ota| e heartburn regurgitation

Graf 3. Vysledky dotazniku GERD-HRQL
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9.6 STATISTICKA ANALYZA DAT

Data pro statistickou analyzu byla ziskana zhodnocenim méteni HRM pomoci specidlniho
programu — MMS (Medical Measurement Systems) Database. Vyhodnocovali jsme tlaky UES a LES
za ruznych posturdlnich pozic: klidovy tlak, trojflexe DKK, stoj na pevné podloZzce, stoj na labilni
zpracovani byly vybrany pouze hodnoty LES v kazdé posturalni pozici, hodnoty UES mohou byt
pouzita v n¢jaké budouci praci.

Analyza téchto dat byla dale provedena statistikem 2. 1¢kaiské fakulty Univerzity Karlovy -
RNDr. Vaclavem Capkem, Ph.D. pomoci statistického baliku R verze 3.5.1, R Core Team (2018).
Konkrétni pouzit¢é metody a testy jsou uvedeny v textu nize. P-hodnoty mensi nez 5 % byly
povazovany za statisticky vyznamné. (R Core Team, 2018)

Dopliujici vypocty o charakteristice souboru a grafy byly u¢inény v programu Microsoft Office
365 - Excel.
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10 VYSLEDKY STATISTICKE ANALYZY DAT
10.1 Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES pfi trojflexi DKK u pacientii
s GERD

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
klid LES 2 7.5 15 17.2667 26 37 11.5910 15 0
3flexe LES 3 25.5 37 36.5333 46 90 20.2832 15 0

Tabulka 5. Statisticka analyza dat: Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES p¥i trojflexi DKK u pacienti s GERD

Test rozdilu mezi skupinami (parovy t-test): p = 0.0012

Hladina vyznamnosti byla vypocitdna pomoci parového t-testu. Zména byla statisticky

vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovana data 15 proband.

Cilem vyzkumu bylo prokédzat zménu tlaku LES pfi zaujmuti pozice vleZe na zadech s trojflexi
DKK oproti klidovému tlaku LES. Vzhledem k vySe uvedenym datiim (viz. tabulka 5), kdy p =

0,0012 je mensi nez 0,05, zamitdme nulovou hypotézu H1 a pfijiméme alternativni hypotézu H1b.

o
o
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e -
m 1
= o _|
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klid LES 3flexe LES

pozice

Graf 4. Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES p¥i trojflexi DKK u pacientii s GERD
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10.2 Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES p¥Fi prostém stoji u pacienti

s GERD
Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
klid LES 2 7.5 15 17.2667 26 37 11.5910 15 0
stoj LES 3 4.5 9 14.7333 21 44 13.0792 15 0

Tabulka 6. Statistické analyza dat: Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES p¥i prostém stoji u pacientii s GERD

Test rozdilu mezi skupinami (parovy Wilcoxontv test): p = 0.3304

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci parového Wilcoxonova test. Zména byla

statisticky vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovana data 15 probanda.

Cilem vyzkumu bylo prokdzat zménu tlaku LES pfi stoji oproti klidovému tlaku LES.
Vzhledem k vySe uvedenym datim (viz. tabulka 6), kdy p = 0,3304 je vétsi nez 0,05, pfijimame

nulovou hypotézu H2.
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Graf 5. Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES p¥i prostém stoji u pacientii s GERD
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10.3 Porovnani tlaku LES p¥i prostém stoji a pri stoji na AIREXU u pacientii
s GERD

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
stoj LES 3 4.5 9 14.7333 21 44 13.0792 15 0
airex LES 1 9.0 12 15.8462 25 31 9.4767 13 2

Tabulka 7. Statisticka analyza dat: Porovnani tlaku LES p¥i prostém stoji a p¥i stoji na AIREXU u pacientii s GERD

Test rozdilu mezi skupinami (parovy Wilcoxontv test): p = 0.5822

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci parového Wilcoxonova testu. Zména byla

statisticky vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovana data 15 probanda.

Cilem vyzkumu bylo prokdzat zménu tlaku LES pfi stoji na nestabilni podlozce AIREX oproti
tlaku LES pfi prostém stoji. Vzhledem k vySe uvedenym datlim (viz. tabulka 7), kdy p = 0,5822 je

vétsi nez 0,05, ptijimame nulovou hypotézu H3.
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Graf 6. Porovnani tlaku LES p¥i prostém stoji a p¥i stoji na AIREXU u pacientii s GERD
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10.4 Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES pfi drZeni biemene o
hmotnosti 3 kg v tézisti u pacientii s GERD

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
klid LES 2 7.5 15 17.2667 26.0 37 11.5910 15 0
3kg po LES 4 11.5 19 21.4000 21.5 58 15.7969 15 0

Vwew

u pacienti s GERD

Test rozdilu mezi skupinami (parovy Wilcoxontv test): p = 0.8999

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci parového Wilcoxonova testu. Zména byla

statisticky vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovana data 15 probandd.

vvvvv

klidovému tlaku LES. Vzhledem k vyse uvedenym datim (viz. tabulka 8), kdy p = 0,8999 je vétsi

nez 0,05, pfijiméme nulovou hypotézu H4.
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10.5 Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES pii drZeni biemene o
hmotnosti 6 kg v tézisti u pacientii s GERD

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
klid LES 2 7.5 15 17.2667 26 37 11.5910 15 0
6kg po LES 4 12.5 16 19.9333 21 59 14.2451 15 0

Vwew

u pacienti s GERD

Test rozdilu mezi skupinami (parovy Wilcoxontv test): p = 0.7534

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci parového Wilcoxonova testu. Zména byla

statisticky vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovana data 15 probandd.

2%

oproti klidovému tlaku LES. Vzhledem k vyse uvedenym datim (viz. tabulka 9), kdy p = 0,7534 je

vétsi nez 0,05, ptijimame nulovou hypotézu HS.
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Graf 8. Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES p¥i drZeni bfemene o hmotnosti 6 kg v téZisti u pacientii s GERD
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10.6 Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES pri drZeni biemene o
hmotnosti 9 kg v tézisti u pacientii s GERD

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
klid LES 2 7.5 15 17.2667 26 37 11.5910 15 0
9kg po LES 1 12.0 14 17.6000 23 41 12.4889 15 0

Vwew

u pacienti s GERD

Test rozdilu mezi skupinami (parovy t-test): p = 0.9358

Hladina vyznamnosti byla vypocitdna pomoci parového t-testu. Zména byla statisticky

vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovéana data 15 probandi.

2%

oproti klidovému tlaku LES. Vzhledem k vyse uvedenym datiim (viz. tabulka 10), kdy p = 0,9358 je

vétsi nez 0,05, ptijimame nulovou hypotézu H6.
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10.7 Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES pfi drZeni biemene o

hmotnosti 3 kg mimo tézisté u pacienti s GERD

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
klid LES 2 7.5 15 17.2667 26.0 37 11.5910 15 0
3kg pr LES 5 14.0 20 22.4000 25.5 48 12.6593 15 0

Tabulka 11. Statisticka analyza dat: Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES p#i drZeni bi‘emene o hmotnosti 3 kg mimo

Mwew

Test rozdilu mezi skupinami (parovy t-test): p = 0.2513

Hladina vyznamnosti byla vypocitdna pomoci parového t-testu. Zména byla statisticky

vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovédna data 15 probandi.

Cilem vyzkumu bylo prokdzat zménu tlaku LES pfi drZzeni bfemene o hmotnosti 3 kg

Vv

p = 0,2513 je mensi nez 0,05, pfijimame alternativni hypotézu H7b.
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10.8 Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES pri drZeni biemene o

hmotnosti 6 kg mimo tézisté u pacientii s GERD

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
klid LES 2 7.5 15 17.2667 26 37 11.5910 15 0
6kg pr LES 2 19.0 25 26.3333 39 53 15.0934 15 0

Tabulka 12. Statisticka analyza dat: Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES p¥i drZeni bi‘emene o hmotnosti 6 kg mimo

Mwew

Test rozdilu mezi skupinami (parovy t-test): p = 0.0703

Hladina vyznamnosti byla vypocitdna pomoci parového t-testu. Zména byla statisticky

vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovédna data 15 probandi.

Cilem vyzkumu bylo prokdzat zménu tlaku LES pfi drZzeni bfemene o hmotnosti 6 kg

Vv

p =0,0703 je mensi nez 0,05, pfijimame alternativni hypotézu H8b.
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10.9 Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES pfi drZeni bFemene o

hmotnosti 9 kg mimo tézisté u pacienti s GERD

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
klid LES 2 7.5 15 17.2667 26.0 37 11.5910 15 0
9kg pr LES 4 25.5 34 33.5333 445 57 14.8702 15 0

Tabulka 13. Statisticka analyza dat: Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES p¥i drZeni bfemene o hmotnosti 9 kg mimo

Mwew

Test rozdilu mezi skupinami (parovy t-test): p = 0.0038

Hladina vyznamnosti byla vypocitdna pomoci parového t-testu. Zména byla statisticky

vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovédna data 15 probandi.

2%

oproti klidovému tlaku LES. Vzhledem k vyse uvedenym datiim (viz. tabulka 13), kdy p = 0,0038 je

mensi nez 0,05, pfijimame alternativni hypotézu HOb.
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Graf 12. Porovnani klidového tlaku LES a tlaku LES p¥i drZeni bfemene o hmotnosti 9 kg mimo téZisté u pacienti s GERD
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10.10 Porovnani tlaku LES pri drZeni bfemene o hmotnosti 3 kg v téZiSti a mimo

tézisté u pacienti s GERD

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
3kg po LES 4 11.5 19 214 21.5 58 15.7969 15 0
3kg pr LES 5 14.0 20 224 25.5 48 12.6593 15 0

Y

pacientii s GERD

Test rozdilu mezi skupinami (parovy Wilcoxontv test): p = 0.4498

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci parového Wilcoxonova testu. Zména byla

statisticky vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovana data 15 probandu.

2%

A%

pfijimame nulovou hypotézu H10.
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10.11 Porovnani tlaku LES p¥i drZeni bfemene o hmotnosti 6 kg v téZiSti a mimo

tézisté u pacienti s GERD

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
6kg po LES 4 12.5 16 19.9333 21 59 14.2451 15 0
6kg pr LES 2 19.0 25 26.3333 39 53 15.0934 15 0

vvvvvvvv

pacientii s GERD

Test rozdilu mezi skupinami (parovy Wilcoxontv test): p = 0.1483

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci parového Wilcoxonova testu. Zména byla

statisticky vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovana data 15 probandu.

2%

A%

pfijimame nulovou hypotézu H11.
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10.12 Porovnani tlaku LES pri drZeni bfemene o hmotnosti 9 kg v téZiSti a mimo

tézisté u pacienti s GERD

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
9kg po LES 1 12.0 14 17.6000 23.0 41 12.4889 15 0
9kg pr LES 4 25.5 34 33.5333 44 .5 57 14.8702 15 0

Mwew v wew

Tabulka 16. Statisticka analyza dat: Porovnani tlaku LES pfi drZeni bfemene o hmotnosti 9 kg v téziSti a mimo téZzisté u
pacientii s GERD

Test rozdilu mezi skupinami (parovy t-test): p = 9e-04

Hladina vyznamnosti byla vypocitdna pomoci parového t-testu. Zména byla statisticky

vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovédna data 15 probandi.

2%

A%

zamitdme nulovou hypotézu H9 a pfijimame alternativni hypotézu H12b.
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10.13 Porovnani reakce tlaku LES mezi klidovym tlakem LES a tlakem LES pri
trojflexi DKK u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny

Min. 1st Qu. Median Mean 3rdQu. Max. SD N NA’s
kontrola -4 10.25 18 23.3000 32.0 69 19.4549 30 0
pacient GERD  -18 11.50 17 19.2667 29.5 60 18.5143 15 0

Tabulka 17. Statisticka analyza dat: Porovnani reakce tlaku LES mezi klidovym tlakem LES a tlakem LES pfi trojflexi DKK
u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny

Test rozdilu mezi skupinami (Wilcoxonilv test): p = 0.8283

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci Wilcoxonova testu. Zména byla statisticky
vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovédna data 15 pacientl s GERD a 30 probanda

z kontrolni skupiny.

Cilem vyzkumu bylo prokézat, zda se 1isi reakce tlaku LES mezi klidovym tlakem a tlakem pfi
trojflexi DKK u pacienti s GERD a zdravé kontrolni skupiny. Vzhledem k vyse uvedenym datim
(viz. tabulka 17), kdy p = 0,8283 je v&tsi nez 0,05, pfijimadme nulovou hypotézu HI.
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Graf 16. Porovnani reakce tlaku LES mezi klidovym tlakem LES a tlakem LES pfi trojflexi DKK u pacienti s GERD a
zdravé kontrolni skupiny
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10.14 Porovnani reakce klidového tlaku LES a tlak LES pri prostém stoji u

pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
kontrola -24 -9.0 -2 -0.3103 9 21 11.1871 29 1
pacient GERD  -25 -12.5 -3 -2.5333 1 29 15.4266 15 0

Tabulka 18. Statisticka analyza dat: Porovnani reakce klidového tlaku LES a tlak LES p¥i prostém stoji u pacientii s GERD a
zdravé kontrolni skupiny

Test rozdilu mezi skupinami (t-test): p = 0.6257

Hladina vyznamnosti byla vypocitdna pomoci parového t-testu. Zména byla statisticky
vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovédna data 15 pacientll s GERD a 29 probanda
z kontrolni skupiny po odstranéni odlehlych hodnot.

Cilem vyzkumu bylo prokazat, zda se lisi reakce tlaku LES mezi klidovym tlakem a tlakem pfti
stoji u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny. Vzhledem k vySe uvedenym datim (viz. tabulka
18), kdy p = 0,6257 je vétsi nez 0,05, pfijimame nulovou hypotézu H14.
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Graf 17. Porovnani reakce klidového tlaku LES a tlak LES p¥i prostém stoji u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny
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10.15 Porovnani reakce tlaku LES pri drZeni bfemene o hmotnosti 3 kg v tézisti

a mimo tézisté u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny

Min. 1stQu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
kontrola -17 0 3 5.0357 8.25 39 10.1998 28 2
pacient GERD  -40 0 1 1.0000 5.50 27 14.4073 15 0

Mwew Mwew

Tabulka 19. Statisticka analyza dat: Porovnani reakce tlaku LES pfi drZeni bi‘emene o hmotnosti 3 kg v téZiSti a mimo tézisté
u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny

Test rozdilu mezi skupinami (Wilcoxontiv test): p = 0.3919

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci Wilcoxonova testu. Zména byla statisticky
vyznamna, jestlize p < 0,05. Statisticky byla zpracovédna data 15 pacientll s GERD a 28 probanda
z kontrolni skupiny po odstranéni odlehlych hodnot.

Cilem vyzkumu bylo prokazat, zda se 1isi reakce tlaku LES pfii drzeni bfemene o hmotnosti 3
uvedenym datiim (viz. tabulka 19), kdy p = 0,3919 je vétsi nez 0,05, pfijimame nulovou hypotézu
H12.
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Graf 18. Porovnani reakce tlaku LES p¥i drZeni bfemene 0 hmotnosti 3 kg v téZisti a mimo téZisté u pacientii s GERD a
zdravé kontrolni skupiny
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10.16 Porovnani reakce tlaku LES pri drZeni bremene o hmotnosti 6 kg v tézisti

a mimo tézisté u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny

Min. 1stQu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NA’s
kontrola -3 1.75 6 6.6071 9.25 22 6.2381 28 2
pacient GERD -26 -0.50 2 6.4000 18.50 32 16.6038 15 0

Mwew

u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny

Test rozdilu mezi skupinami (t-test): p = 0.9634

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci t-testu. Zména byla statisticky vyznamna, jestlize
p <0,05. Statisticky byla zpracovana data 15 pacienti s GERD a 28 probandi z kontrolni skupiny po
odstranéni odlehlych hodnot.

Cilem vyzkumu bylo prokazat, zda se lisi reakce tlaku LES pii drzeni bfemene o hmotnosti 6
uvedenym datiim (viz. tabulka 20), kdy p = 0,9634 je vé&tsi nez 0,05, pfijimame nulovou hypotézu
H16.
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10.17 Porovnani reakce tlaku LES pri drZeni bremene o hmotnosti 9 kg v tézisti

a mimo tézisté u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny

Min. 1st Qu. Median Mean 3rdQu. Max. SD N NA’s
kontrola -14 2.0 7 8.0357 16 28 9.5781 28 2
pacient GERD -1 2.5 16 15.9333 22 45 14.7671 15 0

Vv e

u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny

Test rozdilu mezi skupinami (t-test): p = 0.0757

Hladina vyznamnosti byla vypocitana pomoci t-testu. Zména byla statisticky vyznamna, jestlize
p <0,05. Statisticky byla zpracovana data 15 pacienti s GERD a 28 probandi z kontrolni skupiny po
odstranéni odlehlych hodnot.

Cilem vyzkumu bylo prokazat, zda se 1isi reakce tlaku LES pfi drzeni bfemene o hmotnosti 9
uvedenym datlim (viz. tabulka 21), kdy p = 0,0757 je vé&tsi nez 0,05, pfijimdme nulovou hypotézu
H17.
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Graf 20. Porovnani reakce tlaku LES p¥i drZeni bfemene o hmotnosti 9 kg v téZisti a mimo téZisté u pacientii s GERD a
zdravé kontrolni skupiny
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10 DISKUZE

Gastroezofagealni refluxni onemocnéni jicnu (GERD), jedno z nejbéznéjsich onemocnéni GIT,
je chronické onemocnéni s vysokou prevalenci zvlasté v zapadnich zemich (ptes 28 %) (El-Serag et
al., 2014), které sice nepatii mezi zcela invalidizujici onemocnéni, nicméné ma tézké dopady na
kvalitu Zivota nemocnych. Mezi rizikové faktory patii napiiklad obezita, obecna dekondice, vyssi
vek, kouteni, vyskyt anatomické patologie (hidtova hernie).

Je vyvolano patologickym refluxem, ktery oproti fyziologickému refluxu je castéjsi a jiz
vyvolava klinické ptiznaky, pfipadné aZz komplikace. Jde o situaci, kdy agresivni faktory vycerpaji
kapacitu ochrannych mechanismt. Mezi typické ptiznaky patii zejména pyrdza, regurgitace a
ezofagitida. V ptipadé, ze reflux dosdhne az nad horni jicnovy svéra¢, dochéazi k rozvoji
extraezofagealnich symptomi (opakované zanéty hornich i dolnich cest dychacich, kasel, astma,
zubni eroze). Pii dlouhodobém plsobeni refluxnich tekutin, které obsahuji zejména kyselinu
chlorovodikovou a pepsin, popft. zlu¢, zvIaste pii sou€asném selhani ochrannych mechanismi jicnu,
dochazi ke vzniku komplikaci. Mezi ¢asté komplikace patii striktura jicnu ¢i Barrettv jicen, ktery je
prekancer6zou pro karcinom jicnu.

Jednd se o multifaktoridlni onemocnéni. Mezi agresivni faktory patii jiz zminé€né sloZeni

refluxatu, dale délka a rozsah jeho piisobeni a v neposledni fad¢ frekvence refluxnich epizod. Podil
maji také ochranné faktory, respektive jejich insuficience. Patfi mezi né: antirefluxni bariéra
(zajiSténa anatomickymi poméry a funkénosti dolniho svérace jicnu), tkanova rezistence, samocistici
schopnost jicnu (peristaltika a tvorba bikarbonatu samotnym jicnem), produkce slin s bikarbonatem
redukujicim kyselou tekutinu refluxatu. Pravé antirefluxni bariéra byva davana do popiedi ostatnich
faktorti a pfipisuje se ji nejvetsi vyznam. (Gyawali et al., 2016) Tvoii ji fyziologicky ostry Hisslv
uhel, tlak LES a reaktibilita kruralni ¢asti branice. Zvlasté posledni dvé slozky uzaviraji jicen, ¢imz
brani priniku zalude¢niho obsahu ordlnim smérem.
Plni funkci respiracni, posturdlni a sfinkterovou, nékdy byvéa uvadéna i funkce podpiirna. Kruralni
¢ast, kterd plni 1 sfinkterovou funkci, mé nezanedbatelny podil v patogenezi refluxni choroby jicnu.
Jeji kontrakce ve vzajemné koordinaci s bfiSnimi svaly (zejména m. transversus abdominis) a
panevnim dnem se podili na tvorbé IAT. Sama o sob€ navic vytvaii tlak na jicen, oblast LES, ktera
se béZné nachdzi v jejim hiatus oesophageus. Pouze za patologické situace dochazi k jejich separaci,
kdy LES pronika do oblasti podtlaku v hrudni dutin€, coZ se stava u hiatové hernie.

Jeji posturalni i1 respirani funkce byly jiz podrobeny mnohym badanim a vyzkumim.

Respiracni a zejména posturalni funkce byly sledovany i pomoci zobrazovaci metody magnetické
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rezonance. (Kolar et al., 2010; Vostatek et al., 2013) Vostatkova MRI studie zahrnula zdravé jedince
1 pacienty se strukturdlni poruchou bederni patete. Byly vysetfovany dvé pozice, prvni byla dychéani
vleze na zadech, druha totéz pfti aktivni flexi kycle proti odporu o svalové sily 4. st. dle Jandy. U

prvniho manévru méli zdravi jedinci 3x vétsi a v druhé pozici az 6,5x vétsi exkurze branice (viz. obr.

24). (Vostatek et al., 2013)

diaphragm in actual position

_—

Obr. 24. MRI zaznam dechové amplitudy branice

Pro jeji posturalni funkci je Casto spojovéana s vertebrogennimi (a dalSimi algickymi) potizemi
(Kolat et al., 2010 a 2012). Sfinkterova role branice byla dlouho opomijena, nicméné jiz byla
potvrzena studiemi Bitnara (2017, et al. 2015), Beranové (2018).

Kruralni ¢ast branice ma fylogeneticky i embryondlné odliSny vyvoj nez cast kostalni.
(Pickering, Jones, 2002; Perry et al., 2010) PfestoZe pti respiraci se branice zapojuje jako jeden celek,
v ptipad¢ potfeby mohou kruralni a kostalni branice pracovat ¢astecné izolované. To se vyuziva napf.
pfi polykéni ¢i zvraceni, ale i pfi stabilizaci trupu. To potvrdil ve své studii Kolat, kdy pfi izometrické
kontrakci koncetin doslo ke zvySeni amplitudy pohybu brénice. (Kolat, 2010) Mittal s kolektivem
potvrdili pomoci sou¢asného HRM zaznamu a elektromyografie (EMQG) vysetfeni kruralni casti
branice linearni vztah mezi silou kontrakce branice a tlakem LES. Tim potvrdili vyznam kruralni
branice pro antirefluxni bariéru. (Mittal, Rochester, McCallum, 1988) Dale také Hodges s kolegou
Gandeviou zkoumali aktivaci kostalni ¢asti branice pomoci (EMG) spolecné s bfisnimi svaly a m.

erector spinae. Potvrdili tonickou kontrakci branice a m. transversus abdominis béhem pohybu horni
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koncetinou, k tomu byla patrnd i fazicka aktivita branice v zavislosti na dechovém rytmu a pohybu
HK. Pod kontrolou CNS plni branice funkci respiracni i posturdlni, kterd zajistuje patet béhem
pohybu koncetin. (Hodges, Gandevia, 2000)

V neposledni fad¢ je tieba vzpomenout na vztahy mezi vnitinimi organy a pohybovym
systémem, které ndm mohou pomoci jak pfi diagnostice, tak v terapii. GERD byva casto doprovazena
typickym obrazem postury. Tomu odpovida Koldfem popsany syndrom rozevienych ntizek (Kolaf et
al.,, 2009), ktery zahrnuje inspiracni postaveni hrudniku, pfipadné anteverzi panve, insuficienci
koordinace btisnich svalii s branici, ktera je postavena vertikalngji, a panevnim dnem, ¢imz dochazi
k vertikalizaci roviny branice a panevniho dna a neidealnim podminkdm k zapojeni nejen branice.
Toto postaveni odporuje fyziologickému, kdy branice a panevni dno maji byt umistény horizontalné
nad sebou. (Véle, 2006) Branici, jakozto pti¢n¢ pruhovany sval, ktery l1ze do urc¢ité miry ovliviiovat
vuli, 1ze trénovat, a to jak silu, vytrvalost, tak zv1asté dilezitd je vzdjemnd koordinace s ostatnimi
svaly.

Ukolem této prace bylo sledovat reaktibilitu kruralni &asti branice, respektive jeji sfinkterovou
funkci, a tlaku LES u pacientli s GERD, ktera byla nasledné jesté porovnana se souborem zdravych
jedincti. Pomoci nékolika posturalnich situaci, manévrii, a za soucasného sledovani na HRM jsme
mohli velmi dobte pozorovat reakce a funkénost gastroezofagealni junkce a kruralni ¢asti branice, ale
1 peristaltiku jicnu v celé jeho délce. Jelikoz funkce branice jsou vzajemné propojené, je vSeobecny
pfedpoklad, Ze insuficience jedné funkce se projevi 1 u druhé. V nasi studii sice mame moznost méfit
pouze kruralni ¢ast branice, ale dovolujeme si hovofit i 0 obecné aktivité a reaktibilité branice.

Na HRM jsme sledovali predevs§im tlak v oblasti dolniho jicnového svérace a krurdlni ¢asti
branice. Ten byl zméfen v klidném lehu na zadech a nasledné v nékolika posturdlnich manévrech.
Intraluminalni méfeni tlaku ndm umoZiuje vysetfit funkéni zdatnost LES a jeho funk¢ni rezervu pii
riznych posturalnich situacich. (Duda, 2012) Primérna klidové hodnota LES u pacientii s GERD
byla naméfena 17,27 mm Hg, zatimco u kontrolniho souboru 20,63 mm Hg, tedy nemocni doséhli 84
% tlaku LES zdravého souboru. Primérnou hodnotu zdravé populace uvadi rizni autofi jinak, ale
nejpouzivanéjsi Chicagska klasifikace uvadi normu tlaku 10-35 mm Hg, tedy primérny tlak LES
22,5 mm Hg. Z toho vyplyva, ze pacienti GERD, ktefi se ztcastnili této studie, maji o 33,3 % nizsi
hodnoty klidového tlaku LES, nez je stanoveny primér normy. To nds pfivadi k jednomu z faktort
etiopatogeneze GERD, jimz je hypotonus LES, ktery se definuje poklesem pod 10 mm Hg. Primérna
hodnota sice neklesla do pasma hypotonického LES, to nastalo pouze u ¢tyf probandi a jeden byl na
hranice 10 mm Hg. Hypotonus LES jako jedna zpfi¢in GERD byl potvrzen jiz mnoha
manometrickymi studiemi. (Tack, Pandolfino, 2018; Sheldon, Rademaker, Kahrilas, 1992)
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V dotaznicich jsme zjistovali parametry pro vypocet BMI (véhu a vysku), jehoz vyssi hodnoty
jsou dal$im rizikovym faktorem GERD, ktery se u nasi skupiny pacientii objevil ve vice nez poloving
piipadid (38,5% nadvaha, 23% obezita). V kontrolni skupiné se tento trend neprojevil (0,03%
podvéha, 73,3 % norma, 23,3 % nadvaha). Obezita centrdlniho typu je rizikova, protoze zvySuje
intraabdomindlni, tudiz i intragastricky tlak, ktery dale piisobi na gastroezofagealni junkci. Navic
obezitu bézné doprovazi jiz zminény syndrom rozevienych niizek, ktery zhorSuje podminky pro

kontrakci branice.

10.1 DISKUZE K HYPOTEZE C. 1

Cilem bylo zjistit, zda a k jakeé zméné tlaku LES dojde pri poloze vieZe na zadech s trojflexi DKK

oproti klidovéemu tlaku LES u pacientii s GERD.

Jak jiz potvrdily zminéné studie, trojflexe DKK vyznamné zvysuje tlak LES (viz. obr. 25 a 26).
Cilem tohoto manévru bylo oziejmit, zda shodna reakce se tyka i pacienti s GERD. Pacienti zvedli
DKK do trojflexe, Namé&fena primérna hodnota klidového tlaku LES byla naméfena 17,27 mm Hg,
ktera pfi trojflexi DKK vzrostla na 36,53 mm Hg. Tento nartist 0 47,28 % je statisticky vyznamny
s hodnotou p = 0,0012. Timto vysledkem byla potvrzena zaprvé aktivace branice se zvySenim
intraabdominalniho tlaku, s ¢imZ souvisi potvrzeni jeji posturalni funkce. Za druhé zvySenim napéti
LES doslo k posileni antirefluxni bariéry, ktera by pii dosaZeni takovychto hodnot neméla selhat. Za
treti jsme dosli ke stejnému vysledku jako Bitnar (et al., 2016), tento manévr zvySuje
intraabdominalni, intragastricky tlak i tlak LES, ¢ehoz miizeme vyuzit v ramci rehabilitace a tréninku
branice, at’ jiz bude dominantni porucha branice kterékoliv jeji funkce, je vhodna 1 pro dysfunkci
sfinkterovou. Jedna se o jednoduchou pozici, kterd nevyZaduje Zadné specialni pomucky ani naradi a

1ze provést prakticky kdekoliv, coZ zvySuje jeji pouZitelnost v praxi.
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Obr. 25. Zaznam HRM: ¢ervena Sipka ukazuje na klidovy tlak LES, ktery je hypotonni, ale je zachovana kiivka respira¢nich
pohybii branice, Zluta Sipka ukazuje na UES
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Obr. 26. Zaznam HRM: ¢ervena Sipka ukazuje na zvySeny tlak LES, Zluta na UES pfi trojflexi DKK u stejného probanda

10.2DISKUZE K HYPOTEZE C. 2

Cilem bylo porovnat klidovy tlak LES a tlak LES pri prostem stoji u pacientit s GERD.

JelikoZ stoj je nejcastéjsi pozice, ve které dochazi k refluxnim epizodam, miZzeme se domnivat,
ze ve stoji klesa tonus LES oproti klidové naméfené hodnoté€ vleze. U probandl doslo k poklesu tlaku
LES, ale nebyl statisticky vyznamny (p = 0,3304), nicméné trend poklesu je zietelny. Primérna
klidové hodnota tlaku LES 17,27 mm Hg klesla na hodnotu 14,73 mm Hg pfi stoji, tlak tedy klesl o
14,7 %. Dle vysledki se potvrdil klesajici trend tlaku LES pii vertikalizaci, coz lze brat jako shodu

se studiemi, které zjistily vyssi vyskyt refluxnich epizod vestoje nez vleze.
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10.3DISKUZE K HYPOTEZE C. 3

Cilem bylo srovnani tlaku LES pri prostém stoji a pri stoji na nestabilni podlozce AIREX u

pacientu s GERD.

Nestabilni podlozka AIREX zvySuje naroky na posturalni aktivitu branice, je nutno zajistit lepsi
stabilizaci nez v prostém stoji. ZvySeni intraabdominalniho tlaku je doprovazeno i zvySenim tlaku
LES, kter¢ se potvrdilo naSimi vysledky, kdy tlak LES z 14,73 mm Hg vestoje mirn¢ stoupl pii stoji
na AIREXu na 15,85 mm Hg, tedy o 7,6 % (p = 0,5822). Ptestoze statisticky nebyla potvrzena
vyznamnost rozdilu, i dle grafu je dostate¢né patrny trend ke zvySeni tlaku LES pii pouziti nestabilni
podlozky. To nas vede k ndzoru, Ze nestabilni podlozky mohou byt vhodnym doplitkem v terapii,
nebot’ jiz béhem stoje se automaticky tonizuje LES s kruralni ¢asti branice a predpokladame, Ze napéti

roste 1 v ostatnich partiich branice.

10.4DISKUZE K HYPOTEZE C. 4 a7 6

Cilem bylo ukazat, zda dojde ke zméné tlaku LES pri drzeni bremene o hmotnosti 3 kg, 6 kg, 9

kg v tezisti oproti klidovemu tlaku LES u pacientii s GERD.

Statistické zpracovani dat rozdilu mezi klidovym tlakem LES a tlakem LES pfi drZeni bfemene

Vvoew
Vv oev
2%

2%

hodnoty p = 0,8999. U stfedni zatéZe 6 kg klidovy tlak LES vzrostl paradoxné méné nez u zatéze 3
kg (pouze 0 13 %), a tona 19,93 mm Hg (p = 0,7534). U nejvyssi zatéze, kdy by se dal cekat nejvyssi
nastup tlaku LES, nés vysledky piekvapily, nebot’ tlak LES se zvysil pouze o 2 % na 17,6 mm Hg (p
vyznamné aktivace posturalniho zajisténi, a naopak klesajici hodnoty tlaku s vy$si hmotnosti by snad
mohly byt zplsobeny habituaci na zadany tikol, ktery nevyzaduje intenzivni stabilizaci.

Zatéz 3, 6 a 9 kg napodobuje realné situace z bézného denniho Zivota, coz povazuji za
vyznamné plus této studie. Zaroven pii omezeni ptidavnych pohybtll je snizeno mnozstvi chyby a
omezeni vlivl, které by se ndm do situace mohly promitnout, napf. vertebrogenni obtize. Béhem
naseho méfeni nikdo z pacientii neudaval subjektivni obtize, jedinym limitem byvala nizsi svalova
sila, kdy vaha 4,5 kg v predpazeni v kazdé ruce bylo pro nékteré z pacientl naro¢né a byl znatelny 1

vliv unavitelnosti svalii, kdy mezi stupniujici se zatézi byly jen kratké pauzy. Limitujicim by pro nés
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u manévri s bifemeny mohl byt omezeni hybnosti ramene, to vSak v této skupiné pacientli se

neobjevilo.

10.5DISKUZE K HYPOTEZE C. 7 az 9

Cilem bylo ukazat, zda dojde ke zmeéné tlaku LES pii drZzeni bremene o hmotnosti 3 kg, 6 kg, 9

vvoew

A%

u skupiny s GERD 5,13 mm Hg, u kontroly 7,07 mm Hg. Rozdil ¢ini 27,4 % s p = 0,9898. Pii
hmotnosti 6 kg ¢inil rozdil u souboru s GERD 9,07 mm Hg a kontroly 7,96 mm Hg 12,2 % (p =
0,8277). S maximalni hmotnosti 9 kg se rozdil zvyraznil, kdy u kontroly 13,07 mm Hg bylo méné
nez 16,27 mm Hg u GERD (rozdil 19,7 % s p = 0,5642). Tyto ti1 hypotézy dopliuji hypotézy €. 4 aZ
6 a spole¢né utvaii kompletni obraz o reaktibilité branice v zatézi. Timto je potvrzeno, ze pti zatézi
mimo t¢zisté je nezbytné zvySeni posturdlniho zapojeni branice ke stabilizaci trupu. Nase vysledky
se tim padem shoduji s vysledky jiné studie. (Arjmand, Shirazi-Adl, 2006) Zaroven dle grafl je
v tomto pfipad€ zajimavé, ze se zvySujici se zat€Zi nam roste rozptyl namétenych hodnot, ktery
souvisi s hledanim a pouZivanim vétsiho mnoZstvi motorickych strategii ke splnéni tikolu. Totéz

potvrzuji i dalsi hypotézy €. 10 az 12.

10.6 DISKUZE K HYPOTEZE C. 10 a7 12

Vvoew

Voo

Vv oev

vvvvv

vvvvvvvv

= 9e-04) stoupl 0 47,5 % na 33,53 mm Hg (viz. obr. 27).
U hypotéz €. 10 az 12 si mizeme na ptislusnych grafech pov§imnout zmén rozptylu hodnot

tlaku LES. Rozptyl je u obou situaci prakticky totozny pii zatézi 3 kg. AvsSak pfi zatézi 6 kg vidime

2%

vvvvv
vvvvv

v v
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dechovych exkurzi LES

10.7 DISKUZE K HYPOTEZE C. 13

Cilem bvlo zjistit, zda se lisi reakce tlaku LES mezi klidovym tlakem a tlakem pri trojflexi DKK

u pacientit s GERD a zdravé kontrolni skupiny.

U posturdlniho manévru trojflexe DKK byla potvrzena obdobné reaktibilita u pacientli a
zdravych jedinct. Reaktibilita tlaku mezi klidovou hodnotou LES a tlakem pfi trojflexi DKK u
pacientl s DK doséhla rozmezi 19,27 mm Hg, kdezto u kontrolni skupiny byla o 17,3 % vyssi, tzn.

cvwr

zdravymi jedinci vhodnost této pozice pro jeji vyuziti v rehabilitacni terapii.

10.8 DISKUZE K HYPOTEZE C. 14

Cilem bylo porovnat, zda se [isi reakce tlaku LES mezi klidovym tlakem a tlakem pri prostem

stoji u pacientii s GERD a zdravé kontrolni skupiny.

Reakce tlaku LES mezi klidovym tlakem LES a tlakem LES pfii prostém stoji u pacientd
s GERD ¢inila -2,53 mm Hg, u zdravych probandii -0,31. Piestoze pokles u zdravych probandu je
nizsi o 87,7 %, vzhledem k nizkym ¢islim je vysledek stejné statisticky nevyznamny (p = 0,6257).
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10.9DISKUZE K HYPOTEZE C. 15 az 17

Cilem bylo odhalit, zda se lisi zména tlaku LES pri drzeni bremene o hmotnosti 3 kg, 6 ke a 9

vvvvvvvvv

vvvvvvvv

s GERD byl 1 mm Hg, zatimco u kontrolni skupiny 5,04 mm Hg (80% rozdil, p=0,3919). U bfemene
6 kg jiz byl pomér rovnégjsi, nebot’ u skupiny s GERD vidime hodnotu 6,4 mm Hg a u kontrolni
skupiny 6,6 mm Hg (rozdil 3 %, p = 0,9634). U 9 kg bfemene roste tlak LES statisticky vyznamné
vice u skupiny s GERD (na 15,93 mm Hg) nez u zdravych jedinct (8,04 mm Hg). Zména nastala o
49,5 % ap=0,0757.

Mezi zat€zi o hmotnosti 3 a 6 kg je u nemocnych jedinct vyraznéjsi nastup aktivace branice (1
- 6,4 2 15,93 mm Hg) neZ u kontrolni skupiny (5,03 = 6,6 28,04 mm Hg). (viz. obr. 28) Z pocatku
hypotonicka oblast LES u pacientti se jiz pti zatézi 6 kg dotahla na podobnou aktivitu jako u zdravych
jedinct a pro zatéz 9 kg byla nezbytnd masova aktivace LES (nartst o 9,5 mm Hg) narozdil u
zdravych jedinct, kde narist tlaku ¢ini pouhé 1,44 mm Hg. Tento vyznamny rozdil povazujeme za
jasny trend vysokych néaroki u pacientli s GERD na stabiliza¢ni funkci branice. Da se pfedpokladat,
ze s VyS$$i zatézi by se rozdil zvySoval. Mlizeme se dohadovat, zda by u pacientti s GERD nebylo
diive dosazeno maximalni mozné zaté¢ze. Takové métfeni by ovSem nebylo zcela etické, nebot’ by
mohla ohrozit zdravi pacienta rozvojem akutnich vertebrogennich obtizi vzhledem k casté horsi

funkci hlubokého stabilizacniho systému patete.
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Obr. 28. Zaznam HRM: Zluta Sipka ukazuje na usek, kdy bfemeno o vaze 9 kg bylo drZeno v téZisti, Cervena Sipka na tsek
mimo téZisté
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10.10 SHRNUTI

Studie zahrnuje pouze 15 jedinc s GERD, coZ je mald skupina pro zaujmuti definitivnich
stanovisek. Je to ovSem dostacujici pocet pro vysledovani trendu reaktibility kruralni ¢asti branice a
dolniho jicnového svérace. V takto malé skupiné roste vliv chyby pii extrémnich hodnotach, které
muze vyrazné zmeénit vysledek statistiky. Pro omezeni této chyby byly velmi se vymykajici hodnoty
dle statistickych pravidel vyfazeny (viz. u kazdé statistiky). Zmény, které jsme vysledovaly, jsou
dalezitym vysledovanim trendu a podkladem pro budouci prace, které zahrnou sledovani vétsiho
mnozstvi jedincti s GERD. Také by mél byt v budoucich pracich bran vétsi zietel na UES, ktery ma
dominantni roli v patogenezi extraezofagealniho refluxu. Slozeni obou skupin neni zcela podobné,
jak bylo uvedeno v charakteristice souboru, coZ je na Skodu. Na druhou stranu pifi nizkém véku
kontrolni skupiny je o néco sniZeny vyskyt posturalnich dysfunkci, nez by tomu pravdépodobné bylo
u skupiny o shodném vzorku populace.

Z celého meéteni si mizeme povsimnout nékolika zajimavych faktd. Pacienti s GERD maji
klidové a pii nizké zatézi 3 kg obvykle niz§i aktivaci branice, tedy 1 niz8i napéti v oblasti LES a
pravdépodobné horsi stabilizacni funkcei trupu. Se zvySujici se zatézi vSak tlak LES rychle zvysi na
podobné hodnoty jako u zdravych probandi, aktivace branice je tedy opozdénd a probiha vice

skokov¢, kdezto kontrolni skupina vykazuje plynuly a ptfiméfeny nariist napéti branice. (viz. obr. 29)
EEE Overview MTimeline ELJJ Upravit ML!LU Shuffle Mastaveni @

D ® F o e [ RQA &R [ L

Obecné Timeline Additional

Pti vysoké zatézi, v této studii 9 kg, jiz pacienti s GERD maji vyznamné vétsi rozptyly

absolutnich hodnot tlaki LES, vice heterogenni reakce, coz spojujeme s horsi koordinaci branice,
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panevniho dna a bfiSnich svall, které maji zajiSt'ovat stabilizaci trupu. Z tohoto diivodu pak jsou
pacienti s GERD nuceni hledat vhodnou pohybovou strategii k provedeni manévru a udrzeni statické
pozice s co nejlepsi stabilizaci, zatimco u zdravych jedinct, pfedpokladame, tato koordinace funguje
1épe s plynulym nastupem, neni proto tieba prudkych zmén a vétSiho mnozstvi strategii. To bylo
patrné i na prvni pohled, kdy zvlasté u bfemene o hmotnosti 9 kg pacienti ¢asto zménili drzeni svého
téla, nejCastéji hrudniku, vahu bifemene kompenzovali lordotizaci pétefe. Vyznamnost poruchy
posturalni slozky u pacienti s GERD by mohlo objasnit provedeni stejnych manévrii na
stabilometrické podlozce se sledovanim parametrli, zejména centrum of pressure a délku trajektorie
vypovidajici o titubacich. Dale by bylo vhodné do prace doplnit screening respirac¢nich a posturalnich
obtizi a sledovat ptipadnou korelaci v intenzité pfiznaki a tizi insuficience v téchto parametrech.

PtestoZe na prvni pohled se zd4, Ze po statistické strdnce ndm ze sedmndcti hypotéz vysly pouze
tf1, pro klinické ucely je pfijimani danych nulovych hypotéz dobrou zpravou, aneb negativni vysledek
je pro nas a nase pacienty pozitivni! Vypovida to o zachovani funkce branice u pacientti s GERD,
ktera ma tendenci reagovat stejnym zpusobem jako u zdravych probandii, pouze jeji reaktibilita je
sniZzend a opozdénd, coz nasledné kompenzuje prudkym nastupem napéti pii vyssi zatézi.

Strmé&jSi nastup aktivace branice byl potvrzen i u pacientll s chronickymi bolestmi zad
v situacich, kdy je nutné aktivovat bréanici posturdlné. Zaroven pii vySSich posturdlnich narocich
doslo k vyraznéjSimu omezeni rozsahu dechovych pohybt branice v piedni a stiedni ¢asti, zatimco
zadni kruralni ¢ast branice si zachovala stejnou hybnost jako u kontrolni skupiny, coz zvysilo stfihové
sily na bederni obratle. U zdravych jedinc dochéazi k symetrické aktivace kostalni 1 kruralni c¢asti
bréanice pii zvysSeni IAT. (Kolaf et al., 2009 a 2012)

Vyznamné odlehlé hodnoty v méfeni pro nas mohou byt upozornénim, zda refluxni epizody u
téchto pacientll nejsou zapticinény ¢i doprovazeny né¢jakou dalsi, tieba strukturalni poruchou (napf.
hiatovou kylou). U dvou pacienti byly naméfeny az minusové hodnoty. Ty odpovidaji inhibici
branice, ptipadné je mozny skluz dolniho jicnového svérace (napt. u hidtové kyly). Pro objasnéni,
zda pacient nema hiatovou kylu, nebot’ béhem béZného vySetteni nemusi byt vzdy patrna, 1ze pouZit
ke zlepSeni diagnostiky zatézovy manévr, pii kterém by se spravné LES mél udrZet na misté v oblasti
hiatu kruralni brénice.
pouze se li$i jejich intenzita. To nam otevira prostor v 1€cebné rehabilitaci k tréninku koordinace, sily
a vytrvalosti aktivace nejen kruralni ¢asti branice. Vyuziva se jak technik respiracni fyzioterapie, tak
1 metody na neurofyziologickém podkladé¢, napi. DNS, z které byla pouZita pozice trojflexe DKK (v

DNS a ontogenezi tzv. pozice tfimésicniho ditéte). Terapie by me¢la dale obsahovat i tradi¢ni
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fyzioterapeutické techniky, kdy naptiklad trakce kréni patete v pracich Beranové (2018) a Bitnara
(2017) ptinesla pokles napéti v oblasti horniho jicnového svérace. Rehabilitace by méla mit pozitivni
pfinos pro pacienta pro poruchy sfinkterové, posturalni i respiracni, a tim zlepseni kompletni
koordinované funkce nejen branice, ale celého hlubokého stabiliza¢niho systému, ktera mtze vést ke
snizeni bolestivych obtizi z pohybového aparatu a snizeni rizika vzniku poruch orgént na podkladé

somatovisceralnich vztahu.
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11 ZAVER

Mezi nejcastéjsi onemocnéni gastrointestindlniho traktu patii gastroezofagedlni refluxni
onemocnéni. Jedna se o chronické onemocnéni, na jehoz rozvoji se podili ve zna¢né mire faktory
zivotniho stylu, ktery je typicky pro zapadni zemé (obezita, fyzicka dekondice, tu¢na strava).

Dnesni zdravotnicka péce nabizi nékolik moznych ptistupt v terapii. Metodou prvni volby je
farmakologicka 1éCba a Uprava zivotniho stylu. Pfi jejim selhani je na fad¢ 1écba chirurgicka. Obé
tyto cesty mohou byt doprovazeny nezadoucimi ucinky a nesou uréita rizika. Novym proudem
v terapii je fyzioterapie, ve které jsou jiz znamy specidlni techniky a postupy ke kauzdlni 1écbé
refluxniho onemocnéni.

Onemocnéni je multifaktorialni. Dominantni podil na vzniku refluxniho onemocnéni ma vsak
branice a dolni jicnovy svérac. Tyto dvé anatomické struktury spolupracuji a jsou hlavni soucasti
antirefluxni bariéry. Bréanice zajiSt'uje posturalni, respiracni a sfinkterovou funkci. Jako kazdy pti¢né
pruhovany sval je trénovatelnd, coz to je podkladem fyzioterapeutické 1écby, kterd byva zalozena
krom¢ manudlnich techniky také na tréninku respiracnich svalii nebo posturalni funkce branice.
Nejefektivnéjsi pfinos ma kombinace pfistupl, kterda obsdhne vSechny funkce branice, coz je
nezbytné pro prevenci a terapii doprovodnych obtizi, mezi které se fadi napiiklad vertebroalgické
syndromy ¢i chronické obstrukéni plicni nemoc.

Tato prace byla zacilena na funkci dolniho jicnového svérace a krurdlni ¢asti branice. Pomoci
vysokorozliSovaci jicnovou manometrii (HRM) jsme sledovali u pacientdt s GERD reaktibilitu
zminénych anatomickych struktur v riiznych posturalnich pozicich, pficemz v kazdé pozici okamzité
reagovaly zvySenim svého napéti na novou situaci s jedinou vyjimkou, a tou byl prosty stoj. Pokles
tlaku vstoje odpovida zjisténi jinych studii, Ze vétSina refluxnich epizod se odehrava ve vertikdlnich
pozicich. VSechny vysledky byly porovnany s kontrolni skupinou. Pozitivnim zji§ténim prace byla
spravna reaktibilita branice, kterd pouze vykazovala niz$i intenzitu a poruchu timingu aktivace. Tyto

odchylky lze ovlivnit koordina¢nim, silovym a vytrvalostnim tréninkem zaméfenym na branici.
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PRILOHA C. 1: DOTAZNIK HRQL - GERD

DOTAZNIK HRQol - GERD

Iméno a pfijmeni: |Datum:
Pohlavi: fena/ muz
Vék: let
Vaha: kg
Vyska: cmf
fiznak je r
priznak gFftomeJn, priznak pr!zTalf
hez . . . . ovliviiuje
” . | pfitomen, | obtéiuje, | obtéiuje . .
priznaki neobtéiuje| ale NE kazdy den kavz.dodenlm
kazdy den cinnostl
1) Jak silné je Vase paleni zahy? 0 1 2 3 4
2) Pali Vas 7dha vleie? 0 1 2 3 4
3) Pali Vas Zaha vestoje? 0 1 2 3 4
4) Pali Vas zaha po jidle? 0 1 2 3 4
5) Méni paleni Zdhy Vas zpasob stravovani? 0 1 2 3 4
6) Budi Vas paleni Zahy ze spanku? 0 1 2 3 4
7) Mate obtize s polykanim? 0 1 2 3 4
8) Mate bolesti pfi polykani? 0 1 2 3 4
9) UzZivate-li Iéky, avliviiuje to Vas kazdodenni
Zivot? 0 1 2 3 4
10) Vraci se Vam horka tekutina ze Zaludku do
krku i ust (=regurgitace)? 0 1 2 3 4
11) Mate regurgitaci vleze? 0 1 2 3 4
12) Mate regurgitace vestoje? 0 1 2 3 4
13) Mate regurgitaci po jidle? 0 1 2 3 4
14) Méni regurgitace Va3 zplsob stravovani? 0 1 2 3 4
15) Budi Vas regurgitace ze spanku? 0 1 2 3 4
16) Jak jste spokojen/a se svym aktualnim
zdravotnim stavem? spokojena nespokojena neutralni
Celkem bod:
lake uzivate léky?
Mate jiné obtiZe s travenim? JestliZe ano, o jaké se jedna? Trapi Vas kasel?
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PRILOHA C. 2: INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

FN MOTOL

Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce) s vysetienim

Piijmeni:

Jméno:

1. Nazev dravotniho vykonu:

¢ Jicnova manometrie

2. Diagnoza, kterd vede k provedent jdravoiniho vykonu:

dystagie
gastroesofagealni reflux
jina diagnoza:

3. Informace o potiebném diagnostickém vvkonu, véetné iidaje o jeho uéelu, povaze,
predpokldidaném prospéchu a ndsledecich:

Manometrie jicnu je vySetieni tlaki jicnovych svéra¢u a pohyblivosti svaloviny jicnu.

Cilem tohoto vySetieni je méfeni tlaki svéraéu jicnu. Naméiené hodnoty maji vyznam
pro priikaz skodlivého navratu kyselych zaludeénich $t'av do jicnu. ktery je odborné nazyvan
jako refluxni choroba jicnu. eventuelné poruchy pohyblivosti jicnu. Tato choroba nmimize mit fadu
jak lokalnich. tak i vzdalenych komplikaci. kterym se da pii véasném priikazu a adekvatni 1é¢bé
predejit.

K méfeni se pouziva pies nos zavedena tenka sonda (asi 6 mm silna) spojena
s vyhodnocovacim zafizenim. ktera ve svém priubéhu snimé tlaky v jicnu. Vlastni vysetieni trva
asi 20 minut. Pred zahajenim vlastniho vysetieni nmmize byt do nosnich priduchi aplikovan
znecitlivujici roztok, vétsinou viak toto neni nutne.
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Vykon miize byt spojen s mirnym bolestivym pocitem a nepiijenmymi pocity pii
zavadeni sondy nosem.
4. Rizika zdravotnilio vikonu:

Komplikace jsou vyjimeéné, mmize dojit zejména k pfechodnému podrazdéni hrtanu po
vykonu. Vzacnéji mize dojit ke krvaceni z nosnich priduchi, které obvykle spontainné ustava.

3. Alternativy zdravotnilio vikonu:

Alternativni metoda neni dostupna. jen orientaéné muzeme pouzit rentgenové vysetieni
jienu.

6. Udaje 0 moiném omezeni v obvyklém zpiisobu #ivota a v pracovni schopnosti po provedeni
PFisiusného dravotnihe vykonu, Ize-li takové omezeni predpoklddat; v pFipadé moiné nebo

re

ofekdvané zmény pdravotniho stavu téf iidaje o gméndch Zdravotni jpisebilosti:

Doporucuje se asi 2 hodiny pied vysetienim nejist a nepit pro moznost aplikace
znecitlivujicich roztoki pii intoleranci zavadéni sondy.

Pfedpoklddand doba hospitalizace:

¢ vykon je provadén ambulantné
Piedpoklddand doba trvani pracovni neschopnosti:

® po jicnové manometrii je mozno se ihned vratit ke svému povolani/studin
Predpokldidand emezeni v béiném gpisobu Sivota:

¢ kromé vyse uvedenych rezimovych a dietnich opatieni nejsou zadna daldi omezeni

v bézném zplisobu zivota

7. Udaje o [ééebném reZimu a preventivnich opatienich, kterd jsou vhodnd, o provedeni
kontrolnich gdravotnich vikonii:

Na zakladé manometrického nalezu rozhodne 1ékari o daldich diagnostickych éi
lé¢ebnych postupech. dietnich, rezimovych a lééebnych opatienich, ktera jsou vhodna, jakoz i o
vhodnosti dopliiujicich ¢i kontrolnich vysetieni. Tyto Udaje zaznamena do zpravy o provedeni
vykonu, kterou poté preda pacientovi a jeho oSetiujicimu lékari.

8. Odpovédi na dopliiujict otdzky pacienta (Jakonného gdstupce):

Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, ze jsem vyse uvedengho pacienta (zakonného zastupce)
srozumitelnym zpisobem informoval o jeho zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu osoby jim
zastupované) a o veskerych shora uvedenych skutecnostech. planovaném vysSetreni. lé¢ebném
postupu, a to véetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient (zakonny zastupce) byl téz
seznamen s planovanym zpusobem anestezie (sedace). bude-li pouZita.
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WV Praze. dine...........ooo. s

Podpis a jmenovka lékaie

Souhlas pacienta (Zdkonného Zdstupce):

Ja. nize podepsany. prohlasuji. ze jsem byl 1ékatem srozumitelné informovan o svém
zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu osoby mnou zastupovane) a o veskerych shora uvedenych
skutecnostech: o navrhované léébé. o moznych vyhodach a rizicich navrhované lécby. o
moznych alternativach a o problémech, které je moimo oé¢ekavat v pribéhu tizdravy. Udaje a
pouceni mi byly lékaiem sdeleny a vysvétleny, porozumel jsem jim a meél jsem moznost kKlast
doplnujici otazky, které mi byly lékarem zodpovézeny. Na zakladé poskytnutych informaci a po
vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim vyietieni. lé¢ebnym postupem (viz vyse), pfipadné
s pouzitim uvedené anestezie (sedace). véetné provedeni dalich zdravotnich vykont. pokud by
jejich neprovedeni bezprostiedné ohrozilo miij zivot nebo zdravi (zivot nebo zdravi osoby mnou
zastupovane).

Jako zakonny zastupce prohlasuji., Zze v piiméfenem rozsahu a formé bylo pouceni
poskytnuto osob& mnou zastupované.

Souc¢asné také prohladuji. Ze jsem 1ékaii sdélil viechny mné znamé duvody. které by
mohly zkomplikovat klidny pribéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané 1éky. alergie a
véechna piidruzena onemocnéni).

WV Praze.dne...... e
Podpis pacienta
(zakonného zastupce)

Identifikace gdkonného zdstupce:

Tmeno a prijment: ........coovviiiiiiiiieisiiincaeee e DAMIM NATOZENT oo

Nemitfe-li se pacient (gikonny zdstupce) podepsat, podepise se svédek, ktery byl pFitomen
projevu souhlasu:

Tmeno a prijmend SVEAKA: ... o
Duvod nepodepsani SOUNIASIL ... e et e
Zptsob. jakym pacient projevil VT ... o
VPraze, dne ..o

Podpis svédka
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