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Abstrakt

Uvod: Tato prace se zabyvala vlivem fyzioterapie na kontraktilitu jicnového téla, délku
dolniho jicnového svérade a na zménu prumérnych tlakovych parametrii jicnovych
sfinkter u pacientli s gastroezofagealni refluxni chorobou a funkénimi poruchami
horniho gastrointestinadlniho traktu. Tyto hodnoty byly objektivizovany pomoci

ptistrojového vysetfeni High-resolution manometrie.

Metodika:Experimentalni skupina se sklddala 26 pacienti (8 Zen a 18 muzl) o
primérném véku 42 let (SD 7,5), kteti podstoupili Sestitydenni rehabilitacni program dle
principii  konceptu Dynamické neuromuskuldrni stabilizace se zaméfenim na
gastroezofagealni refluxni chorobu. Intervence zahrnovala Sest hodinovych
individualnich fyzioterapii pii frekvenci jedné terapie tydné. Pacienti byli vySetfeni
gastroenterolozkou pomoci High-resolution manometrie dle protokolu Chicago
classification system verze 4.0. Pfi manometrii byla nazogastrickym ptistupem zavedena
manometricka sonda, ktera snimala tlakové parametry jicnu. Toto vySetfeni métilo napéti
jicnovych svéracl a parametry peristaltické viny pii polykani. Dale byla zkoumana
reaktivita sfinkterd a kontraktilni rezerva pfi posturalné zat€zovych testech s vyuzitim
vybranych poloh dle vyvojové kineziologie. Krom toho byla zméfena také délka dolniho
jicnového svéraCe. Prvni vySetfeni High-resolution manometrii bylo provedeno pied

zahajenim rehabilita¢niho programu a druhé po jeho skonceni.

Vysledky: Analyza dat potvrdila statisticky vyznamné prodlouZeni dolniho jicnového
sveérace (p = 0,018). Jako statisticky nesignifikantni byl hodnocen narast kontraktility
jicnového téla (p = 0,053). Dale zde nebyl prokézan signifikantni nartst tonu dolniho

jicnového svérace (p=0,159) a snizeni tlaku horniho jicnového svérace (p=0,435).



Zavér: Rehabilitacni program mél vliv na prodlouzeni dolniho jicnového svérace. Nebyl
potvrzen vliv na narist kontraktility jicnového téla, zvySeni primérného tonu dolniho
jicnového svéraCe ani snizeni primérnych tlakovych parametri horniho jicnového

sverace dle vysetieni High-resolution manometrii.

Klicova slova
jicnova kontraktilita, fyzioterapie u GERD, High-resolution manometrie, branicni

dychani, dysmotilita jicnu
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Abstract

Introduction: This thesis focused on influence of physiotherapy on esophageal body
contractility, lower esophageal sphincter length and alteration of pressure parameters of
esophageal sphincters in patients with gastroesophageal reflux disease and functional
disorders of the upper gastrointestinal tract. These variables were measured by High-

resolution manometry device.

Methods: Experimental group consisted of 26 patients (8 women and 18 men) with
average age of 42 years (SD 7.5 years) who underwent six-week rehabilitation
programme according to principles of Dynamic neuromuscular stabilization concept
focused on gastroesophageal reflux disease. The intervention included six one-hour
individual physiotherapy sessions at frequency of one therapy per week. Patients were
examined by a gastroenterologist by using High-resolution manometry device according
to Chicago classification system version 4.0. Manometric examination includes an
insertion of nasogastric probe, which measures pressure parameters inside the esophagus.
This examination allows to measure basal tone of esophageal sphincters and contractile
vigour of peristalsis during swallowing. Furthermore, a postural stress test was performed
by using certain positions of developmental kinesiology in order to examine reaction of
esophageal sphincters and contractile reserve. Apart from that, lower esophageal
sphincter length was measured. First High-resolution manometry examination has been
performed prior to commencement of the rehabilitation programme and the second one

followed after the last therapy.

Results: Data analysis confirmed statistically significant increase in lower esophageal

sphincter length (p=0.018). Increase in esophageal contractility was found to be non-



significant (p=0.053). Furthermore, there was not significant increase in lower esophageal
sphincter pressure (p=0.159) and non-significant reduction of upper esophageal sphincter

tension (p=0.435).

Conclusion: Rehabilitation programme had an influence on increment of lower
esophageal sphincter length. Influence on improvement of esophageal body contractile
vigour was not confirmed, as well as there was no effect on enhancement of lower
esophageal sphincter pressure neither decrease in average upper esophageal sphincter

pressure parameters according to High-resolution manometry.

Keywords

esophageal contractility, physiotherapy in GERD, High-resolution manometry,
diaphragmatic breathing, esophageal dysmotility



Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem diplomovou praci zpracoval samostatné pod vedenim PhDr. Petra
Bitnara, Ph.D., uvedl vSechny pouzité literarni a odborné zdroje a dodrzoval zasady
veédecké etiky. Dale prohlasSuji, ze stejna prace nebyla pouzita pro k ziskani jiného nebo

stejného akademického titulu.

V Praze 5. 5. 2024 Bc. Adam Kurka BSc.



Podékovani

Rad bych timto pod€koval PhDr. Petru Bitnarovi, Ph.D. za vedeni a odbornou spolupraci
pii tvorbé této prace. Dale pak MUDr. Lucii Zdrhové za ochotu pii konzultacich dané
problematiky, Mgr. Martinu Modrakovi, Ph.D. a Mgr. Elisce KSirové za pomoc pfi
zpracovavani statistické ¢asti prace. Pod&kovani patii také klinice Centra pohybové
mediciny Pavla Kolafe za umoznéni sbéru dat pro vyzkumnou ¢ast. V neposledni fadé

bych rad podékoval mé rodin€ a ptitelkyni za podporu a trpélivost.



Diplomova prace Vliv fyzioterapie na kontraktilitu jicnu u pacientti s gastroezofagealnim
refluxem a funkénimi poruchami horniho gastrointestinalniho traktu

Obsah

UVOD -
1  PREHLED POZNATKU 8
1.1 OBECNA STAVBA JICNU .....uviiiiiiiie et eeeee e e e e e e e e e et e e eaaeeeeenneeeeeaeeeeeenreeeeennnens 8
11,1 HOINI JICNOVY SVETAC ...cuuieiieiieiieeteeeieeteestteteeseetesaessaesseesseenseensesssesssensaenseessesssesssesssesssesses 9
1.1.2 DOINT JICNOVY SVETAC ...cuviiiiiiieiieiieeteet ettt ettt sttt ettt et ee e e et e bt et eateemeesaeenee 9
L.1.3 Stavba JICNOVE STEMY ..eeviiiiiiiiiiiitieiieie ettt ettt ettt ettt e e setesaeesbeenbeeteeneeene 10
1.2 INERVACE A NEUROFYZIOLOGIE MOTILITY ....ovieuiteiuieeeeeeeeeeeeee e eeee e e ee e e e e eeeeeeeeneeeae e 11
1.2.1 T 2 o= ORI 11

1.3 RIZEN{ PRIMARNE PERISTALTIKY ..eeeeeeseeeesseseseseeeseeeeseseseseeeseseeeeseseseseseseeseseseseseseseseseeeessesenesen 12
1.3.1  Pricn€ pruhovana SValoViNa ..........ccceeiiriiiiiiiieiiereee et s 12
1.3.2  HIAAKA SVALOVING........uviiiioiiiiiieieee et e et e e e e s eaae e e eeaaeeesenaneeeennneeeens 12
1.4 RIZENT SEKUNDARNI PERISTALTIKY -.evvveeeeeseseseeeseseeeesesesesesesesesessesesesesesessesesesesesesesesssessseseseees 13
1.5 VLIVINTRAMURALNI AFERENCE .......ooceiiuiiiiiiueieeieeeeeeeeteeeeeeseeeeeesaeeesenseeessenseeeeensseessnsseessnseesennnes 13
1.6 CENTRAL PATTERN GENERATOR.........cceetuurreieeeeieiitureeeeeeeeeeiireeeeeeeeesisreeeeeeseensnrsssseeeeessisrsreseseeennns 15
1.7 VLIV LONGITUDINALNI SVALOVINY NA TONUS DOLN{HO JICNOVEHO SVERACE .......coovvvvevrreeenns 15
1.8 PATONEUROFYZIOLOGIE JICNOVE MOTILITY U ACHALAZIE .......coovviiiiieieeeeieee e eeeeeeeeieeee e 15
1.9 VLIV BOLU NA KONTRAKTILITU JICNU......uiiiiiiieeee oo 16
1.10 ROZDELENI ODCHYLEK EZOFAGEALNI MOTILITY ....cceeiuteieeioieieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeseeaeessnaneeen 17
1.10.1 Neuplnad relaxace LES ..ottt 17
1.10.2 Hypermotilita a absence kontraktility jICOU .......ccoevieiieiiiiiiieeee e 18
1.10.3 Drobné odchylKy MOTIILY ....eevieieeiieieeee e 19
1.11 JICNOVA MANOMETRIE ......oeiiiueiee et eeeeeee et e e e et e e et e e et e e e eaeeeseateeeseaeeessanaeeesenneeesaeeeeeas 19
1.11.1 Chicago classifiCation SYSTEIM ........c.cccverierieriieriieieeeeeeesteesteeteeseeaeseeeseeesseesseeseessenns 19
1.11.2 Vysettovaci postup dle Chicaco classification SyStem ...........ccevveriverveeiircieeeenieneennn. 19
1.11.3 ManometrickE PATAMELIY ......ccveeeveeeverierierieriesieeteeeeeseesteesteeseessesssessnesseesseesseessesseenns 20
1.12 KLASIFIKACE DYSMOTILITNICH STAVU JICNU DLE CCV4 ... 22
1.12.1 Poruchy pasaze v ezofagogastrické junkci.........cceevveviieeiiicieiienieeeccceceeeee e 23
1.12.2 Poruchy periStaltiKy .......oceeiiiiiiiee et 25
1.13 GASTROEZOFAGEALNI REFLUXNI CHOROBA .......uvitiiieieeeeceieeeeeeeee et eeeeeeeeeeeeeeseaeeeeseene e e 27
1.13.1 ODECNA CHATAKEETISTIKA ... eeeeeeeneneeenenenennnene 27
1.13.2 SYMPLOTILY ..ttt ettt et e s e et e st esabee st e e eabeesabeeebeesabaeebeesane 28
1.13.3 | <o) o H RPN 29
1.14 PROTEKTIVNI MECHANISMY JICNU ....eiiiiiiiiieie ettt e et e e e e e seaaee e 29
1.15 MORFOLOGIE EZOFAGOGASTRICKE JUNKCE .....ccoouvviiiiieeeeiieeeeeeteeeeeneeeseeeeeseeneeesssnneessnneeeens 30
1.16 PRICINY REFLUXNICH EPIZOD .....ccovvviiieieeeeiieeeeeeteeeeeaeeeseeieeeseenaeeeseneeesensseesssnsesessnneessnnneeeens 32
1.16.1 Vliv gastrického vyprazdiiovani na refluxni epizody .........cccccvevveriieriieciieciieiecieneenenn 33
1.17 KLASIFIKACNT SYSTEM FUNKCNICH OBTIZI ...vvviiiiiiiceeeeeee et 34
1.17.1 Ezofagealni POTUCHY .......c.oooiiiiieiiciecc ettt ees 34
1.18 VERTEBRO-VISCERALNI VZTAHY A JEJICH OVLIVNENI MYOSKELETALNI MEDICINOU .............. 43
2  CILE PRACE 45
2.1 HYPOTEZY ..ottt et e e et e e et e e et e e s et e e e et e e e eateeseateeeataeeseaans 45
2,101 HYPOTEZA 1.ttt e e e 45
2.1.2 0 HYPOTEZA 2 ..ot 45
2.1.3 0 HYPOTEZA 3 ..ot et 45

B B 1 0101 (<722 1 SO SRPSP 45
2.2  TEORETICKA VYCHODISKA PRO JEDNOTLIVE HYPOTEZY ...ccoovviiiiiieeeieeeeeeiieeeeeseeeesseneeeesneeesenns 45
2.2.1  Teoretick€ vychodiSko pro HI ......c.cooouiiiiiiiiiiiiiiieeece et 45
2.2.2  Teoretick€ vychodiSko Pro H2 ........cocouiiiiiiiiieiiieee e 46
2.2.3  Teoretick€ vychodisko pro H3 ......c.cooouiiiiiiiiiecie e 47
2.2.4  Teoretick€ vychodiSko Pro H4 ........cooviiiiiiiiiecie et 47

3 METODIKA 48




Diplomova prace

Vliv fyzioterapie na kontraktilitu jicnu u pacientli s gastroezofagealnim
refluxem a funkénimi poruchami horniho gastrointestinalniho traktu

3.1 CHARAKTERISTIKA VZORKU .....uvtiiiiiuiiieiiiiieeesirieeeeireeesssseeassssseesasssesesssssesssssssssssssesssssssssssesesnnns
70 U N < v 1) (OO PSRUUSPSTRT
3.1.2  Kritéria pro zahrnuti do VZOTKU.......c.eoiiiiiiiiiiiiiieiee et

3.2 HIGH - RESOLUTION MANOMETRIE ......cceiiuttteattiteeaiteeeaiuteeeennteeessneeeesasseesasssreessnsseessanseesesseeesannes
3.2.1  Specifikace PriStroje @ PrOGIAMU ......ccc.eeiuiriirieriieriiete et eteeteestee e e e eeteseeseeeseeesaeenteeneeens

3.3 PRUBEH VYSETRENT .....oiuiiiiiiiiiiiciiicc sttt

4  VYSLEDKY

4.1 STATISTICKA ANALYZA ....c.uviiouiiiiuieeetieeeeeeeteeeeteeeeteeeetaeeeteseeteeeteseetaeestseeesaeensseeesaeesesesseensseeaseeenes
4.2 VYSLEDKY K HYPOTEZE L...ccouiiiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt eeevaeetaeeaaeeaseenneenes
4.3 VYSLEDKY K HYPOTEZE 2 ...ccoutiiiuiieetii ettt eeteeeette ettt estteeeteeeetaeeteeeesaeentasasasesseeesasensesensseensseenseeenes
4.4 VYSLEDKY K HYPOTEZE 3 ...ccouiiiiuiietie et ettt et ettt et eete e eetaeeteeeeaaeetaeetaeenteseesaeenseeesaeensseenseeenes
4.5  VYSLEDKY K HYPOTEZE 4 .....cuviiitiietie ettt ettt e ette et e etaeeteeeetaeeetaeetaeeteeesaeenseeesaeensseennneenes

5 DISKUZE

5.1 LIMITACE
ZAVER

REFERENCNI SEZNAM
SEZNAM OBRAZKU
SEZNAM GRAFU
SEZNAM TABULEK
SEZNAM PRILOH

PRILOHY




Diplomova prace Vliv fyzioterapie na kontraktilitu jicnu u pacientli s gastroezofagealnim
refluxem a funkénimi poruchami horniho gastrointestinalniho traktu

Seznam zkratek

AK — absence kontraktility

C — cervikalni segment patefe

CCv4 — Chicago classification system verze 4

CNS — centrélni nervova soustava

CPG - centralni generator vzoru (z anglického central patter generator)

DCI — distalni kontraktilni integral (z anglického distal contractile integral)
DES — distalni ezofagealni spasmus

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace

EGJ — ezofagogastricka junkce

ERD - erozivni refluxni choroba (z anglického erosive reflux disease)
FEV1% - forced expiratory volume in 1 second

FMF - forced mid expiratory flow

FPJ — funkéni poruchy jicnu

FVC — forced vital capacity

GERD - gastroezofagealni refluxni choroba (z anglického gastroesophageal
reflux disease)

GERD-HRQL - dotaznik Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related
Quality of Life

HKJ — hyperkontraktilni jicen

HRM - High-resolution manometrie

HS — hladka svalovina

IEM — inefektivni ezofagealni kontraktilita

IRP — integrovany relaxac¢ni tlak (z anglického integrated relaxation pressure)

LES — dolni jicnovy svérac¢ (z anglického lower esophageal sphincter)

m. - sval
mm. - svaly
n. - nerv

nc. - nucleus

NERD — neerozivni refluxni choroba (z anglického non-erosive reflux disease)
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nn. - nervy

PAR2 — proteazou aktivovany receptor 2

PEF — peak expiratory flow

PIP — bod zvratu tlaku (z anglického pressure inversion point)

PP — primarni peristaltika

PPI — inhibitory protonové pumpy (z anglického proton-pump inhibitors)

PPS — pti¢né pruhovana svalovina

QOLRAD - dotaznik Quality of Life in Reflux and Dyspepsia

RII — regionalni inhibi¢ni provazanost (z anglického regional inhibition
interdependence)

SD — smérodatné odchylka (z anglického standard deviation)

SP — sekundérni peristaltika

Th- thorakélni segment patete

TLESR — piechodna relaxace dolniho jicnového svérace (z anglického Transient
lower esophageal sphincter relaxation

tzv. - takzvany

UES — horni jicnovy svérac (z anglického upper esophageal sphincter)
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uvoD

V dtsledku sedavého zivotniho stylu dochdzi u vSech vékovych kategorii
k narastu civiliza¢nich onemocnéni. Tento trend se promitd do zvySovani poctu jedincti
s metabolickym syndromem, jehoz globalni prevalence je dle systematického review
z roku 2020 2,8 % svétoveé populace (Noubiap et al., 2022). Tento jev byl jeSté umocnén
vlivem celosvétové pandemie onemocnénim COVID-19, z divodu vynucené karantény
a tyka se vSech vékovych kategorii (Oliveira et al., 2022, Heidari-Beni et al., 2022).
Vzhledem k tomu, Ze jednim z prvkii metabolického syndromu je i obezita, ktera je také
rizikovym faktorem pro gastroezofageélni refluxni chorobu (GERD), dochézi i k naristu
pfipadi tohoto onemocnéni (Tack & Pandolfino, 2018). Od roku 1990, kdy bylo
celosvétove evidovano piiblizné 441,51 miliéna piipadit s GERD doslo k vyraznému
zvySeni prevalence na 783,95 miliont dle dat z roku 2019 (Zhang et al., 2022).

Konzervativni 1é¢ba GERD se zamé&fuje na zmény zivotniho stylu, jako je redukce
télesné hmotnosti a modifikace stravovacich navykll. Krom vyse zminéného je vSak jako
nejCastejsi strategie vyuzivana farmakoterapie (Katz et al., 2022). Vzhledem k malé
evidenci jinych moznosti 1é¢by jsou pak farmaka ¢asto naduzivana i dlouhodobé¢, coz
s sebou nese rizika spojend s vedlej$imi U€inky.

V soucasné dobé se objevuji studie, které prokazuji pozitivni vliv fyzioterapie u
pacienti s GERD, nicméné evidence je nedostaCujici a tato forma terapie stale neni
rutinné implementovana do 1é€ebného programu. Fyzioterapie u GERD cili na posileni
bréanice, kterd je souCast komplexu dolniho jicnového svérace diky svym krurdlnim
raménkim, svirajici jicen (Zdrhova et al., 2023). Krom GERD vSak existuji i poruchy
motility jicnu, naptiklad sniZend kontraktilita jicnového téla. Terapie sniZené kontraktility
které by kontraktilitu selektivné posililo. V systematickém review Zdrhova et al. (2023)
uvadi, Ze pfi adekvatnim zapojeni kruralnich ¢asti branice dojde ke sniZeni poddajnosti
ezofagogastrické junkce, ¢imz dojde k nartstu odporu proti peristaltické ving. Vysledkem
je nartst kontraktilni odezvy jicnu. Vyvstava proto otazka, zda by fyzioterapie mohla byt
kauzalni lé€bou nckterych dysmotilitnich stavi, jako je napiiklad insuficientni
peristaltika jicnového téla. Tato prace analyzuje vliv rehabilitatniho programu dle
principti Dynamické neuromuskularni stabilizace na kontraktilni parametry jicnu u

pacientll s GERD a funk¢nimi poruchami horniho gastrointestinalniho traktu.
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1 Priehled poznatki

1.1 Obecna stavba jicnu

Jicen je ptiblizné 25 centimetrii dlouhy organ trubicovitého tvaru, jehoz funkei je
transport bolu z faryngu do Zaludku. Anatomicky probiha skrze krk, hrudnik az do dutiny
btiSni. Na zdkladé svého pribéhu je tedy Clenén na €ast kréni (pars cervicalis) hrudni
(pars thoracica) a bfisni ¢ast (pars abdominalis). Pars cervicalis se nachazi ve vysi od 6.
kréniho az po 2. hrudni obratel (C6-Th2). Pars thoracica probiha od 2. po 10. hrudni
obratel (Th2 — Th10) a pars abdominalis se nachazi pfiblizn€ ve vysi Th10 — Thl1. Ve
frontalni rovin€ ma jicen svém pribéhu nékolik zakiiveni, krom pars cervicalis, ktera se
nachdzi ve stfedni linii. Pars thoracica je ve své horni ¢asti zakiivena doleva, stiedni ¢ast
se vyklenuje doprava a dolni ¢ast se vychyluje opét na levou stranu, odkud sméruje
k ezofagedlnimu hiatu v branici. V sagitalni rovin€ je jicen mirné vyklenut v souladu
s kiivkami patefe (Hudak & Kachlik, 2013, s.185). Jicen ve svém pribchu prochazi skrze

branici ezofagealnim hiadtem (obrazek 1).

Left phrenic nerve and its
course on abdominal
surface of diaphragm

Central tendon
of diaphragm

Inferior
vena cava

. Esophagus

Portion of right
crus passing to
left of esophagus
Suspensory
muscle of
duodenum
(ligament

of Treitz)

Left crus of
diaphragm
Medial and lateral

~ Inferior phrenic arteries arcuate ligaments

Celiac axis
Right phrenic nerve and
its course on abdominal
surface of diaphragm

Right crus of diaphragm
3rd lumbar vertebra

4th lumbar vertebra

Obrdzek 1 Prichod jicnu skrze brédnici pri pohledu kaudo-kranidlné (Netter et al.,
2017, 5.150)
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Z hlediska typu svaloviny obsahuje jicen pti¢né€ pruhovanou svalovinu (PPS) —
tvofi horni tfetinu jicnu a hladkou svalovinu (HS), kterd je obsazena v distalni tieting.
Stiedni ¢ast jicnového téla je smisena z PPS a HS. S ohledem na smér svalovych vldken
je jicen tvotfen podélné orientovanymi vldkny (na povrchu jicnu) a cirkularni svalovinou
(vnitini ¢ast trubice). Funkéné je jicen délen na horni jicnovy svéra¢ (UES), jicnové télo

a dolni jicnovy svéra¢ (LES) (Lata, Bure§ & Vanasek, 2010).

1.1.1 Horni jicnovy svérac¢

UES je ptiblizné 4 cm dlouhy komplex, skladajici se ze 3 svalti, jenz vytvari zonu
vysokého tlaku v misté prechodu hltanu v jicen (Ramaswamy et al., 2022). Jedna se o m.
cricopharyngeus, m. constrictor pharyngis inferior spolu s cirkularnimi a longitudinalnimi
vlakny kréni ¢asti jicnu. Krom svalil zde hraji roli také cartilago thyroidea a cricoidea,
které vytvari kosténou oporu a Upon pro vySe zminéné svaly. Funkei tohoto svérace je
primérné€ ochrana dychacich cest pied aspiraci refluxatu z zaludku. K relaxaci UES dojde
kombinaci 3 faktori — ibytkem napéti v m. cricopharyngei, kontrakci supra-hyoidnich a
thyro-hyoidnich svall, jenz zptisobi ventro-kranidlni posun hrtanu a poslednim faktorem
je hydrostaticky tlak z polykaného bolu (Norton et al., 2021). UES je inervovan
bilaterdlné, pfiemZ inervaci zajiStuje primdrn€ faryngoezofagedlni vétev n. vagi

(Ramaswamy et al., 2022).

1.1.2 Dolni jichovy svérac¢

LES je komplexni struktura, skladajici se z n¢kolika svali. Primérna délka se
pohybuje pfiblizn€ od 2,4 — 4,5 centimetri. Horni ¢ast LES se nachézi v ezofagealnim
hidtu v brénici, dolni cast lezi intra-abdominalné. K udrZeni svérae v této pozici
napomahaji freno-ezofagealni ligamenta. LES je z pravé strany tvofen semi-cirkularni HS
jicnu, se svorkovitym pribéhem, ktera je fizena neuro-humoralné, udrzuje konstantni
tonickou aktivitu a neni vyznamné ovlivnéna cholinergni stimulaci. Z levé strany tvoii
LES smyckovitd vldkna svali Zaludku, kterd maji oproti pravé ¢asti maly tonus a
kontrahuji se na zéklad€ cholinergni stimulace. LES je inervovan jak parasympatikem
(skrze n. vagus), tak sympatikem (splanchnické nervy) (Hershovici, Mashimo & Fass,

2011).
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1.1.3 Stavba jicnové stény

Podobné jako dalsi ¢asti gastrointestinalni trubice tvofi jicen mukoza, submukoéza,
lamina muscularis externa a adventicie. Vnitini vrstva jicnu obklopujici lumen je tvofena
skvamoznim vrstvenym epitelem, jenz plynuje navazuje na hltan. Povrchové bunky
tohoto epitelu jsou plochého tvaru a obsahuji keratohyalinni granula, ktera vSak netvori
keratinovou vrstvu. Tunica propria je vrstva obsahujici fidké vazivo, navazujici na
skvamozni epitel. Lamina muscularis mucosae je tvoiena jemnou vrstvou HS. Plynule
navazuje na hltanovou aponeurozu a v urovni cartilago cricoidea dochazi ke zmeén¢ na
HS. Tato svalovina ma longitudinalni prib¢h a je obklopena elastickou tkani. Submukéza
je tvorena hustou tkani obsahujici jak elasticka vlakna, tak vlakna kolagenu 1. typu. Tato
tkan ma do sebe zavzaty cévy a nervy, zdsobujici mukozu. V lamina muscularis externa
se nachazeji cirkuldrni a longitudindlni vldkna jicnu, mezi nimiz je vmezefeno tfidké
vazivo, kudy vedou nervy submuké6zniho a myenterického plexu (Netter et al., 2017, s.

151). Obrazek 2 zobrazuje schematicky transverzalni prifez jicnovou sténou.
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Obrdzek 2 Stavba jicnové stény (Netter et al., 2017, s. 151, preloZeno z anglictiny)
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1.2 Inervace a neurofyziologie motility

1.2.1 Inervace

Jicen je jednak inervovan obéma kmeny nn. vagi (a skrze jeho vétve nn. laryngei
recurrentes), dale pak z trunci sympathici (kréni a hrudni ¢ast). V ptipadé n. vagi se
zejména o autonomni vldkna (parasympatikus), ktera viak maji i senzitivni slozku (Cihék,
2016, s. 81).

Motorické inervace jicnu je zajiStovana zejména vagem. Téla neuronti eferentnich
vlaken inervujicich UES a PPS proximalniho jicnu lezi v nc. ambiquus, zatimco téla
neurontl pro HS a LES se nachazi nc. posterior n. vagi. Jicen je dale inervovan enterickym
plexem, jenz ma 2 c¢asti — plexus myentericus (Auerbachi) a plexus submucosus
(Meissneri). Myentericky plexus se nachdzi mezi vrstvami longitudinalni a cirkuldrni
svaloviny v lamina muscularis externa a submukozni plexus lezi mezi lamina muscularis
externa a submukézni vrstvou (Netter et al., 2017). Detailn¢ je funkce enterického plexu
popséna v nésledujici kapitole.

Senzitivni inervace vychazi z receptorti z vrstvy HS, které jsou citlivé na
mechanickou distenzi a pti podrazdéni je informace vedena aferentnimi senzitivnimi
vlakny n. vagi. V mukoéze jsou vSak pritomny i polymodalni receptory n. vagi, které
reaguji jak na mechanické, tak i osmotické, chemické a termické intra-luminalni podnéty.
Spinélni aferenty jicnu maji sva téla uloZzena v gangliich zadnich miSnich kotfenti a kon¢i
v nc. gracilis a nc. cuneatus v prodlouzené miSe. Odtud dochézi k projekci do thalamu,
primarni senzitivni oblasti v gyrus post-centralis, pfedni a zadni insuly, cingula a pre-
frontalniho kortexu (Brock et al., 2016). Autofi dale uvadi, Ze proximalni ¢ast jicnu je na
aferentni podnéty citliv§j$i nez distalni. Spindlni aference vychazejici z volnych
nervovych zakonceni ve svalové vrstvé hraji roli v percepci nocicepce skrze mechanickeé
podnéty. Spindlni aferenty jdouci z intraepitelidlnich nervovych zakonceni jsou drazdény
pfi expozici kyselému refluxatu (Brock et al., 2016).

Pasdz bolu jicnem zajiStuje peristaltika, kterd je bud’ primarni (PP), nebo
sekundarni (SP). PP je spusSténa polykacim aktem, kdy po kontrakci faryngu dochazi
k relaxaci UES, ¢imz je umoznéna pasaz bolu dale do jicnu. Po uzavieni UES dochazi
k peristaltickym pohybiim jicnového téla a k progresivnimu posunu sousta aboralné a

nasledné skrze relaxovany LES do Zzaludku (Diamant, 1997).
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1.3 Rizeni primarni peristaltiky

1.3.1 Pri¢né pruhovana svalovina

Postgangliova eferentni vldkna inervujici PPS jicnu maji télo uloZeno v nc.
posterior n. vagi a nc. ambiquus, excitacnim mediatorem je acetylcholin. Nervova vlakna,
jdouci k nervosvalové ploténce PP vladken odstupuji z vagu skrze jeho vétev n. laryngeus
recurrens. Kromé této inervace ma PP svalovina spojky s myenterickym plexem. Nikaki
et al. (2019) uvadi, ze neurony myenterick¢ho plexu (cholinergni a nitrergni) maji na
pfi¢né¢ pruhovanou svalovinu inhibi¢ni vliv. Hlavni roli ve spusténi peristaltické viny
v proximalni ¢asti jicnu ma centralni nervova soustava (CNS) (Park & Conklin, 1999,

Nikaki et al., 2019).

1.3.2 Hladka svalovina

HS jicnu je fizena jak centralnim, tak autonomnim nervovym systémem (zejména
parasympatikem). Park & Conklin (1999) uvadi, Ze peristaltické kontrakce jicnu jsou
spustény v CNS, nicméné timing aktivace jednotlivych snopct v priibéhu jicnu je fizen
perifern¢.

Regulace HS je zajiStovana dvéma subsystémy — vnéjSim autonomnim nervstvem
a intramurdlnim enterickym nervovym systémem. Pre-gangliovd vldkna maji zacatek
v nc. posterior n. vagi. Tato vlakna vytvari jicnovy plexus, v riznych trovnich vstupuji
do jicnové stény a poté tvoii spojky s motoneurony myenterického plexu, ktery se nachézi
intramuralné mezi longitudinalni a cirkularni svalovinou jicnu. V submukéze se nachazi
také Meissnertiv plexus, obsahujici aferentni vétveé z jicnové mukozy.

Nikaki et al. (2019) uvadi, Ze doposud neni zndmo, zda mize n. vagus stimulovat
HS jicnu piimo, bez zapojeni myenterického plexu. Krom parasympatiku je HS
inervovana post-gangliovymi adrenergnimi neurony sympatiku, ktery taktéz tvori
synapse s myenterickym plexem, nicméné vliv sympatiku na motilitu jicnu je maly.

Myentericky plexus obsahuje dv€ hlavni skupiny neuronil. Jedna skupina je
cholinergni — tyto neurony maji excitac¢ni funkci. Druhou skupinou jsou noncholinergni
(nitrergni) neurony, jenZ maji inhibi¢ni charakter. Tyto dvé skupiny jsou inervovany
odlisnymi drahami, které zahrnuji pre-gangliova vlakna vagu a post-gangliové neurony

myenterického plexu (Nikaki et al., 2019).
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Inhibi¢ni drahy maji pocatek v kaudalni ¢asti nc. posterior n. vagi, maji kratkou
latenci a tvofi synapse s post-gangliovymi nitrergnimi neurony myenterického plexu.
Excitacni drahy zacinaji v rostralni ¢asti nc. posterior n. vagi a oproti inhibi¢nim draham
maji delsi latenci. Synapse jsou pak tvofeny s excitacnimi neurony myenterického plexu

(Nikaki et al., 2019).

1.4 Rizeni sekundarni peristaltiky

K vyvolani sekundarni peristaltické viny dochazi pfi protaZeni jicnové svaloviny
masou bolu. V PPS vyvola distenze aferentni stimul ve vlaknech n. vagi, jenz je v CNS
pfepojen a nésledné vyvold vinu excitacni aktivity stejné jako v piipadé primarni
peristaltické viny. V HS je peristalticka vlna indukovana lokalné, kdy protazeni podrazdi
aferentni vldkna podslizni¢ni pletené (plexus submucosus Meissneri), ktera se skrze
interneurony napojuji na motoneurony myenterického plexu. Tyto interneurony smétuji
jak oralng, tak aboralné. Oraln¢ tvoii synapse s excitacnimi cholinergnimi neurony, které
spousti kontrakci. Aboraln¢ jsou spojeny s nitrergnimi inhibi¢nimi neurony, které relaxuji

distalni ¢asti jicnu pro zajisténi priichodu bolu (Nikaki et al., 2019).

1.5 Vliv intramuralni aference

Dle Goyal & Chaudhury (2008) krom excitacnich a inhibi¢nich drah z nc. dorsalis
n. vagi tvoii myenterické motoneurony spojky s intramuralnimi senzitivnimi neurony,
coz umoziuje jejich aktivaci na zdklad¢ lokdlnich stimultd. Téla téchto aferentnich
neuronil leZi v submukoéze a jejich nervova zakonceni maji formu mechanoreceptori a
chemoreceptori. Axony tvoii spojky s myenterickymi interneurony, které maji ordlni
nebo abordlni projekci. Oradlné sméfujici interneurony tvofi synapse s excitacnimi
motoneurony, coz vyvolava kontrakci svaloviny nad segmentem, kde doslo k aferentnimu
stimulu. Oproti tomu, excitace aboralné¢ se projekujicich interneuronii zptisobuje relaxaci
svaloviny pod mistem ptivodniho aferentniho stimulu. Diky této souhte dojde pii distenzi
jicnové stény v ur¢itém misté ke kontrakci svaloviny nad a relaxaci pod mistem drazdéni.

Béhem peristaltické viny je dilezity timing kontrakce dil¢ich ¢asti systému HS.
Proximalni segment musi svou kontrakci predchézet segment distalni, ¢imz dochéazi k

posunu bolu aboraln¢ (Goyal & Chaudhury, 2008, Nikaki et al., 2019)
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Faktory ovliviiujici timing jsou:
e postupna aktivace pregangliovych eferentnich vlaken n. vagi
e rozdilna latence paleni eferentnich vlaken
e kratsi latence aktivace v proximalni ¢asti jicnu oproti distalni
e gradient cholinergnich a noncholinergnich nervovych vldken v pribéhu

jicnu (intramurdlni mechanismus, obrazek 3)
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Obrdzek 3 Schématické zobrazeni rozloZeni cholinergnich a noncholinergnich
neuronu v prubéhu jicnu (Goyal & Chaudhury, 2008)

Aktivaci excitacné — inhibi¢niho systému reguluje centrum polykani (z anglického
central pattern generator — CPG), coZ umoziuje iniciaci primdrni peristaltiky. Aktivace
inhibi¢niho systému nastava ihned po polknuti bolu a probiha v celém jicnu, tento jen se
nazyva deglutitivni inhibice. Poté dochdzi ke k narGstu aktivity excita¢niho systému, jenz
spousti peristaltické kontrakce (Jean, 2001).

Jung et al. (2005) uvadi, Ze longitudinalni svalovina svou kontrakci krom zkraceni
jicnu zplsobi zvétSeni prifezu jicnové stény, zatimco cirkularni svalovina zodpovida za
nartst intralumindlniho tlaku. Timing cirkuldrni a podélné svaloviny jicnu zavisi na
cholinergni aktivité. Korsapati et al. (2008) tento fakt prokézali ve své studii, kdy inhibice

acetylcholinesterazy zpiisobuje predCasnou kontrakci podélné svaloviny. Fyziologicky
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je prodleva mezi maximem kontrakce téchto dvou typi svalovin mensi nez 0,5 vtefiny

(Jung et al., 2005).

1.6 Central pattern generator

Bautista, Sun & Pilowsky (2014) definuji CPG jako centralni sit’, ktera je schopna
izolované generovat signaly pro rytmickou motorickou aktivitu. Jean (2001) uvadi, ze
CPG je umisténo v prodlouzené mise, konkrétné v rostralni ¢asti medidlni retikularni
formace a je rozd€leno na dvé hemisféry. Zaroven rozdéluje CPG do tfech subsystémut —
aferentni, eferentni a organizacni.

Aferentni subsystém prevadi impulzy do CPG jak z CNS, tak z periferie. Eferentni
subsystém zajiStuje prevod signalu z CPG periferné¢ a skladd se z motoneuronti
polykaciho svalstva. Organizaéni ¢ast je tvofena interneurony, které programuji samotny
motoricky vzor polykani. CPG muze byt dale funk¢né rozdéleno na dveé ¢asti, kdy jedna

fidi orofaryngealni cast polknuti a druhd tu ezofagealni (Jean, 2001).

1.7 Vliv longitudinalni svaloviny na tonus dolniho jicnového

svérace

Jicen ma krom vnitini cirkularni vrstvy svalll také vnéjsi, podélnou vrstvu.
ProtaZeni této vrstvy axialni trakci ma relaxaéni efekt na distalni ¢ast jicnu. Dle Mittal
(2013) protaZeni longitudinalni vrstvy drazdi mechanosenzitivni inhibi¢ni neurony, coz
zpisobi vylouceni oxidu dusnatého, ¢imz je navozena inhibice. Axidlni protazeni jicnu
ma proto relaxacni efekt na LES, zatimco distenze v transverzalni rovin€ jej kontrahuje.
Tento mechanismus se uplatiiuje pfi polykani, jako soucast jiz zminéné deglutitivni
inhibice. Elevace UES pfi polknuti zptisobi protazeni longitudinalni svaloviny, ¢imzZ jsou
stimulovany inhibi¢ni neurony, které relaxuji LES a zajist'uji prachod bolu do zaludku

(Mittal, 2013).

1.8 Patoneurofyziologie jicnové motility u achalazie

Furuzawa-Carballeda et al. (2016) uvadi, ze u achaldzie dochazi k destrukci
Cajalovych intersticidlnich bun€k a ztraté¢ inhibicnich ganglii myenterického plexu.
Ktéto destrukci dochazi vlivem autoimunitni reakce produkujici protilatky

(imunoglobulin typu G) proti témto bunkam. Krom genetické predispozice mize byt
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spoustécem tohoto procesu také infekce neurotropnimi viry. Ztratou inhibi¢nich neuronti
dochazi k naruseni rovnovahy mezi kontrakéni a relaxacni schopnosti HS a nésledné
fibroze svaloviny v distalni ¢asti jicnu a LES (Zhao et al., 2022).

V zavislosti na mife poskozeni neuronii myenterického plexu mize dojit k
progresi achaldzie 2. typu na typ 1. Kahrilas & Boeckxstaens (2013) tento proces
vysveétluji tak, Ze poskozenim téchto neuront dojde k jejich apoptoze, agangliondze a
fibrotizaci. Oproti tomu, u achalazie 3. typu nedochazi ke ztraté neuront, ale jedna se o
postizeni postgangliové inhibicni funkce zpusobujici zvySenou kontraktilitu, jakozto
nasledek cytokiny indukované zmény v genové expresi.

Mittal, Hong & Bhargava (2013) uvadi, Ze nadmérma aktivace longitudinalni
svaloviny muize byt jedna z pficin retro-sternalni bolesti u pacientli s achaldzii. Tyto
bolesti jsou dle Rohof et al. (2013) castéjsi u pacientti s achaldzii 3. typu. Autofi
mechanismus vzniku bolesti vysvétluji podobné jako bolest pii ischemické chorobé
srdecni, jelikoZ stejn€ jako u srdce je pfi kontrakei jicnu omezen piisun kysliku z krve a
prolongovanou kontrakci dochdzi k ischemizaci jicnové svaloviny (Mittal, Hong &

Bhargava, 2013).

1.9 VIliv bolu na kontraktilitu jicnu

V lamina muscularis mucosae jicnu se nachazi aferentni nervova zakonceni n.
vagi. Tyto neurony maji sva téla v gangliich, nachazejicich se pod foramen jugulare.
Stimuly, které jsou schopné podrazdit tyto receptory jsou jak chemického, tak
mechanického charakteru. Mechanické drazdéni v tomto piipadé nezahrnuje
interluminalni distenzi jicnové stény, nybrz dotyk bolu, a miiZe byt ovlivnéno smykovym
ttenim, jenz bolus vyviji na sténu jicnu (Nikaki et al., 2019). Aferentni stimul z lamina
muscularis mucosae putuje do nc. solitarius. V zéavislosti na sile a charakteru aferentniho
setu dochazi k modifikaci odpovédi. Charakteristika bolu proto ovliviiuje samotnou
peristaltickou vinu. Pokud je bolus velky, ¢i vysoce viskozni, dochazi k silné peristaltické
kontrakci, kterd méa vSak pomalej$i rychlost v kranio-kaudalnim sméru. Oproti tomu
mensi a malo viskézni bolus produkuje slabsi, ale rychlejsi kontrakci. Krom
mechanického podrdzdéni zde hraje roli také teplota, pficemz horka voda zvysila
amplitudu kontrakce a sniZila rychlost a studena voda zptlisobila naopak kontrakci o nizsi

amplitudé, ale vyssi rychlosti (Nikaki et al., 2019)
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1.10 Rozdéleni odchylek ezofagealni motility

Rohof & Bredenoord (2017) uvadi 4 hlavni kategorie odchylek, na zakladé¢

relaxace LES a motility jicnového téla:

e Netplna relaxace LES
e Dysfunkce motility jak ve smyslu hypermotility tak absence kontraktility
e Drobné odchylky motility (napt. okrsky s abnormalni kontraktilitou)

e Fyziologicka kontraktilita

1.10.1 Neuplna relaxace LES

Tato kategorie zahrnuje achalazii. Dle Chicago klasifikaéniho systému se
achaldzie na manometrii projevuje krom chybéjici peristaltiky elevaci integrovaného
relaxacniho tlaku (IRP), ktery Gong (2021) definuje jako nejnizsi tlak v EGJ trvajici 4
vtefiny, v intervalu 10 vtefin po relaxaci UES pfi polknuti. Dle abnormalni peristaltiky

jicnového téla je achalazie dle Rohof & Bredenoord (2017) rozdélena do 3 subtypii:

e Subtyp 1 — chybé&jici peristaltickd vina v distalni ¢asti jicnu
e Subtyp 2 — panezofagealni presurizace
e Subtyp 3 — alespoil 20 % polknuti s rapidni propagaci peristaltiky ¢i

simultanni spastické kontrakce.

v

Urc¢eni subtypu napomaha k urceni prognozy, ktera je nejptiznivejsi pro subtyp 2
a nejhorsi pro subtyp 3.

Dalsi odchylkou je obstrukce odtoku v oblasti EGJ, ktera je podobné jako
achalazie charakterizovana zvySenym IRP, spolu s fyziologickou ¢i oslabenou
peristaltickou vlnou. Jako subjektivni obtiZe jsou u tohoto onemocnéni udavany dysfagie,

paleni na hrudniku a retro-sterndlni bolesti (Rohof & Bredenoord, 2017).
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1.10.2 Hypermotilita a absence kontraktility jicnu

Rohof & Bredenoord (2017) uvadi, ze distalni ezofagedlni spasmus je disledek
nedostatecné inhibice dané oblasti. Na manometrii se projevuje jako predCasna kontrakce
spolu s fyziologickou relaxaci EGJ. Hypermotilita jicnu je ozna¢ovana jako Jackhammer
esophagus coz je odchylka, charakterizovana kontrakei jicnové svaloviny s vysokou
amplitudou, kterou bychom mohli oznacit za jicnovy spasmus. Pro hodnoceni jicnové
kontraktility je vyuzivana hodnota tzv. distalniho kontraktilniho integralu (DCI), coz je
hodnota vypocitana nasobkem délky useku kontrakce, jejim trvanim a velikosti jeji
amplitudy (Lin et al., 2012). Dle Rohof & Bredenoord (2017) je hodnota DCI> 8000
mmHg u >20 % vySetfovanych polknuti na HRM hodnocena jako Jackhammer
esophagus.

Absence kontraktility se projevuje normdlnim IRP a chybégjici primarni
peristaltickou vlnou. Autofi uvadi, Ze k vyskytu dochazi typicky u pacienti se
systémovou sklerodermii (zejména v pozdé¢jSich stadiich nemoci) a je zpisobeno
myopatii HS, ktera postihuje jak jicnové télo, tak sfinktery (Rohof & Bredenoord, 2017).

Krom nedostatecné primarni kontraktilni viny mize dochézet k insuficientni
sekundarni peristaltice. Chen, Yi & Liu (2014) uvadi, Ze fyziologicky sekundérni
peristalticka vina slouzi k transferu bolu pfi selhani primarni peristaltiky ¢i ptfitomnosti
vzduchové bubliny v jicnu. Pokud dojde k refluxu potravy, sekundarni peristaltickd vina
vraci refluxat zpét do Zaludku. Tim je jicnova sténa udrZovéana v kratSim kontaktu
s kyselym obsahem. Pacienti trpici GERD vykazuji dle autor vysoky prah drazdivosti
pro spusténi SP, a tedy pro spusténi SP je potieba silnéjsi stimul. (Chen, Yi & Liu, 2014,
Wu et al., 2007). Nicméné kontraktilni parametry této viny (pokud je iniciovana) jsou
srovnatelné se zdravou populaci.

Obecné jicnova sténa vystavena kyselému refluxu reaguje zvySenim primarni
peristaltiky aferentni stimulaci polykaciho reflexu. Sekundarni peristaltiku facilituje
samotna distenze jicnové stény (Chen, Yi & Liu, 2014).

Dle Hoshikawa & Iwakiri (2024) je 1é€ba u absence kontraktility symptomaticka,
jelikoz doposud neexistuje farmakum, které by selektivné obnovilo peristaltiku jicnu.
Déle jsou doporucovany modifikace stravovacich ndvykl, jako napiiklad krajeni
pfijimanych porci na mensi kusy, diikladné rozmélnéni sousta v Ustech, stravovani se ve

vertikalni poloze a vyhybani se horizontalni poloze post-prandialné. Autofi také zmifluji,
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ze dal$im doporucenim muiize byt nacvik brani¢niho dychéani, nicméné pro tyto techniky

dle autort chybi kvalitni evidence (Hoshikawa & Iwakiri, 2024).

1.10.3 Drobné odchylky motility

Dle Rohof & Bredenoord (2017) tato skupina zahrnuje neefektivni motilitu jicnu,
kdy je polovina polknuti hodnocena jako neefektivni. Polknuti mtize bud’ selhat (DCI
<100mmHg.cm.s) nebo je insuficientni (DCI 100-450 mmHg.s.cm.). Za fragmentovanou
peristaltiku je povazovana tlakovd mezera v peristaltické vIné, kteréd je delSi nez 5 cm a
nespliiuje kritéria pro diagndzu neefektivni motility jicnu. Autofi dale uvadi, Ze u pacientti
s drobnymi odchylkami motility nebyvaji vyznamné subjektivni obtiZze (Rohof &

Bredenoord, 2017).

1.11 Jicnova manometrie

1.11.1 Chicago classification system

Manometrické hodnoceni motility jicnu je provadéno pomoci klasifika¢niho
systému Chicago classification version 4 (CCv4). Prvni verze CCv4 byla uvedena v roce
2009. Od té doby je aktualizovana na zaklad€ novych poznatkl a revidovana pro lepsi
klinickou aplikaci a vyhodnocovani. Na novych verzich pracuje mezinarodni skupina

odbornikl zabyvajicich se high- resolution manometrii (HRM) (Yadlapati et al., 2021).

1.11.2 Vysetrovaci postup dle Chicaco classification system

Pfed samotnym vySetfenim je pacient instruovan k plstu trvajicimu alespon 4
hodiny (Yadlapati et al., 2021).

Vysetfeni zacind v leze na zadech, kdy vySetfovany setrvava v klidu pfiblizné 60
vtefin, pro jeho adaptaci na sondu. Nasleduje instrukce k provedeni minimalné 3
hlubokych nadechi, ¢imz se dle Yadlapati et al. (2021) potvrdi spravnost umisténi sondy.
Dale je zméten usek 30 vtefin, kdy je zaznamenavana pozice anatomickych markert —
UES, LES, bod respiracni inverze a tlak v EGJ. Poté je proveden polykaci test, kdy je

pacientovi podavano desetkrat 5 ml vody (pokojové teploty). Autofi uvadi, ze mezi
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jednotlivymi polknutimi by méla byt alespon 30 vtefin pauza, pro vylouceni efektu
deglutitivni inhibice, coz by mohlo zkreslit vysledky. Poslednim testem je test rychlych
polknuti, kdy je vySetfovanému podano pétkrat 2 ml vody rychle za sebou. Mezi kazdym
polknutim by méla byt 2-3 vtefiny pauza. Test lze opakovat az tfikrat, pokud pacient
nedokéze polknuti provést rychle za sebou (Yadlapati et al., 2021).

Poté je pacient preveden do sedu bez kontaktu chodidel se podlozkou, kdy je opét
ponechan interval 60 vtefin pro adaptaci na novou pozici. Nasleduji 3 hluboké nadechy
pro kontrolu pozice katetru a 30 vtetin klidného sedu, kdy jsou zkontrolovany pozice
anatomickych markerd. Dal$im testem je polykani péti davek vody o objemu 5 ml, mezi
jednotlivymi polknutimi je pauza 30 vtefin k vylou€eni deglutitivni inhibice. Poslednim
testem je co nejrychlejsi vypiti 200 ml vody pomoci brcka (Yadlapati et al., 2021).

Lékai ma moznost vysetieni doplnit pomoci polykani tuhé potravy, pripadné méfit
abnormality projevujici se post-prandidln€. Dale mohou byt vyuzita provokac¢ni farmaka
(napf. dusitan amylnaty, snizujici tlak v EGJ), bariovy ezophagogram, ¢i endoluminalni
sondu pro vylouceni mechanické obstrukce. Dle Yadlapati et al. (2021) jsou tato
doplnujici vySetteni provadéna v pripadech kdy:

* nelze jednozna¢né potvrdit dysmotilitu béhem priméarniho vySetieni
* ndlez nevysvétluje pacientovy subjektivni obtize

* hodnoty namé&fené pii vySetfeni nejsou konzistentni

1.11.3 Manometrické parametry

Integrovany relaxacni tlak (IRP)

Tato hodnota je definovana jako primér nejmensiho tlaku v EGJ v intervalu 4
vtefin béhem desetivtefinového okna po relaxaci UES pfi polknuti (Yadlapati et al.,

2021).

Fyziologicke hodnoty
e Vleze 15-22 mmHg

e Vsed¢ 12-15 mmHg

Kontraktilita jicnového téla (DCI)

U hodnoty DCI je métena sila kontrakce a jeji vzorec (Yadlapati et al., 2021).
Fyziologickeé hodnoty
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e normdlni kontrakci je povazovana hodnota DCI od 450 — 8000

mmHg-s-cm

Abnormalni kontrakce
e Slaba kontrakce se vyznacuje hodnotami DCI mezi 100450 mmHg-s-cm

e Selhani peristaltiky — DCI mén¢ nez 100 mmHg-s-cm

e Fragmentované polknuti — peristalticka pauza vétsi nez 5 cm za
pritomnosti DCI vétsiho nez 450 mmHg-s-cm pod izobarickou obalkou 20
mmHg.

e Hyperkontraktilni polknuti — DCI vétsi nez 8 000 mmHg:s-cm

Latence deglutitivni inhibice

Jedna se o interval zacinajici relaxaci UES a koncici deceleraénim bodem
kontraktility. Tento bod se nachazi v distalni tfetin€ jicnu, blizko LES a je to misto, kde
peristalticka vlna zpomaluje. (Yadlapati et al., 2021).

Abnormalni hodnota
e Distalni latence kratsi nez 4,5 vtefiny za pfitomnosti DCI 450

mmHg-s-cm a vice.

Presurizace

Tato hodnota oznacuje velikost tlaku, ktery vznika v jicnové trubici peristaltickou
kontrakci (Yadlapati et al., 2021).

Panezofagealni presurizace
e Tento termin oznacuje uniformni kontrakei jicnu od UES po EGJ.

Intrabolarni presurizace
e jedna se o tlak, ktery plisobi na bolus kontrakei jicnové svaloviny pii

peristaltice. Prahovou hodnotou pfi polknuti tekutiny v leZe na zadech je

dle autorti 20 mmHg.

Odpovéd’ na podnét

Rychle se opakujici polknuti
e Dle Yadlapati et al. (2021) je fyziologickou odpovédi absence

kontraktility jicnového téla (DCI mensi nez 100 mmHg.s.cm) spolu
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s deglutitivni inhibici LES. Dale pak musi dojit k navySeni kontrakce
(pramérné DCI po opakujicich se polknutich musi byt vétsi nez primérmné

DCI samostatné kontrakce).

Rychlé vypiti napoje
e Za normalni odpovéd’ je dle Yadlapati et al. (2021) povazovano DCI

jicnového téla mensi nez 100 mmHg.s.cm) spolu s dokoncenou
deglutitivni inhibici LES. IRP vétsi nez 12 mmHg béhem prvnich 30
sekund a panezofagedlni presurizace vétsi nez 20 mmHg jsou povazovany

za obstrukci o EGJ.

Test polknuti tuhé potravy
e Fyziologicky dochazi u vice nez 20 % faryngealnich polknuti

k nasledovné kontrakei jicnu s DCI vétSim nez 1000 mmHg.s.cm bez
pauzy v kontraktilni vin€ vétsi nez 5 cm. Horni limit pro IRP je 25 mmHg.
Neefektivni kontrakce miize napomoct s objasnénim pacientovych

subjektivnich obtizi pti dysfagii (Yadlapati et al., 2021).

Farmakologické provokacni testy
e Farmaka (dusitan amylnaty, cholecystokinin) mohou byt pouZity

k ovéfeni reaktivity EGJ (Yadlapati et al., 2021).

1.12 Kilasifikace dysmotilitnich stavu jicnu dle CCv4

Dle CCv4 jsou dysmotilitni stavy rozdeleny do dvou zakladnich skupin — poruchy
pasaze v EGJ a dysfunkce peristaltiky (obrazek 4). Yadlapati et al. (2021) uvadi, Ze tuto
klasifikaci lze aplikovat pouze u pacienti bez anatomickych odchylek, velkych
hidtovych, ¢i para-ezofagealnich hernii. Dale pak nelze klasifikovat jedince po operacnich
vykonech v oblasti distalniho jicnu, zaludku, proximélniho duodena, slinivky, jater a
Zluéniku. Diivodem pro nezahrnuti vySe zminéného je moZnost vytvofeni artefakti,
zkreslujici vysledky. Dle Yadlapati et al. (2021) je dale nutné nékteré poruchy motility

hodnotit pouZitim suplementarnich testf.
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Obrdzek 4 Schéma klasifikace poruch motility (Yadlapati et al., 2021).

1121 Poruchy pasaze v ezofagogastrické junkci

Tato skupina poruch zahrnuje achalazii (typ 1 aZ 3) a obstrukci EGJ. Kritérium

pro zafazeni do této skupiny poruch je abnormélni medidn IRP (Yadlapati et al., 2021).

Achalazie

Median IRP pro achalazii je vyhodnocovéan bud’ v supina¢ni pozici, nebo v sedg.
Dal8im kritériem pro diagnézu je absence peristaltiky — ve smyslu selhani peristaltické
viny, ¢i predCasna kontrakce (obrazek 5). Dle Yadlapati et al. (2021) jsou kritéria pro

jednotlivé typy achaldzie nasledujici:

*  Typ | - abnormalni median IRP, absence kontraktility (aplné selhani peristaltické
viny).

* Typ 2 - abnormdlni median IRP, absence kontraktility a panezofagealni
presurizace ve 20 % a vice ze vSech polknuti.
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* Typ 3 - abnormalni IRP, spasmus bez peristaltické viny (ve 20 % ze vSech
polknuti spolu s pfed¢asnou kontraket).
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Courtesy of University of California San Diego Center for Esophageal Diseases

Obradzek 5 Jednotlivé typy achaldzie a jejich manometricky obraz spolu s hodnotou IRP (Yadlapati et al., 2021).

Obstrukce ezogafogastrické junkce

Pii manometrickém vySetfeni je obstrukce EGJ identifikovana zvySenim medianu
IRP v supinac¢ni poloze a v sedé¢ dohromady (obrazek 6). Dalsi kritérium je zvySeny tlak
v bolu ve 20 % vSech polknuti a vice, spolu s pfitomnou peristaltikou. Krom vyse
zminéného autoti doporucuji zahrnout pacientovy subjektivni obtize a suplementarni test
(naptiklad bariovy ezofagogram). Jako klinicky relevantni symptomy jsou uvedeny

dysfagie a bolest na hrudi, jenz neni kardialniho ptivodu (Yadlapati et al., 2021).
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Artifactual rise in IRP

>
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Obradzek 6 Subtypy obstrukce ezofagogastrické junkce - vlevo intraboldrni presurizace s hyperkontraktilni peristaltikou
(Yadlapati et al., 2021).

1.12.2 Poruchy peristaltiky

Diagndéza z této skupiny poruch je zvaZzovana aZ po vylouceni moZnosti obstrukce
EGJ. Pro urceni konkrétni poruchy je pouzit test 10 polknuti tekutiny z primérni pozice
(leh, ¢i sed), sekundarni pozice je povazovana za suplementarni méteni. Tato skupina
zahrnuje absenci kontraktility (AK), spazmus distalniho jicnu (DES), hyperkontraktilni
jicen (HKJ), insuficientni ezofagealni motilita (IEM) (Yadlapati et al., 2021).

Absence kontraktility

V ptipadé€ normalni hodnoty IRP medianu v leze a v sedé spolu s iplnym selhanim
peristaltické viny je porucha definovana jako AK. Pokud je median IRP v leZe na zadech
mezi 10-15 mmHg, je dle Yadlapati et al. (2021) potfeba pomyslet na moznost achaldzie
1. typu, coz ma byt ovéfeno suplementarnim testem (naptiklad bariovy ezofagogram).

Obrazek 7 zobrazuje AK na HRM.

25

b |




Diplomova prace Vliv fyzioterapie na kontraktilitu jicnu u pacientd s gastroezofagealnim
refluxem a funkénimi poruchami horniho gastrointestinalniho traktu

Ineffective Esophageal Swallow (DCI < 450 Ineffective Esophageal Swallow Contractile Augmentation following Multiple Rapid
mmHg-s-cm) (Fragmented) Swallow in Ineffective Esophageal Motility
m '
i N

Absent Contractility

ol

{) 4 n*-o ._7,' T 1 i

Post MRS DCI to Single ‘

6.1cm peristaltic break swallow DCI ratio: 312

DCI 0 mmHge*s=cm DCI 178 mmHgs#sscm

DCL861 mmHgssscm

_ﬂi

RER&ELE

2
15
0
s
o
s

4s IRP 6.8 mmHg

45 |IRP 7.4 mmHg
Courtesy of University of California San Diego Center for Esophageal Diseases

Obrdzek 7 Poruchy peristaltiky — absence kontraktility (prvni zleva), insuficientni motilita (druhd zleva), fragmentované
polknuti (treti zleva). (Yadlapati et al., 2021).

Distalni ezofagealni spazmus

Dle Yadlapati et al. (2021) se tato porucha se vyznacuje pred¢asnou a spastickou
kontrakei dolniho jicnu. Tento typ kontrakce se vyznacuje distalni latenci krat$i nez 4,5
vtefiny a hodnotou DCI vétsi nez 450 mmHg.s.cm. Kritéria pro DES jsou piedcasné
kontrakce ve 20 % a vice ze vSech polknuti, symptomy dysfagie a nekardialni bolesti na

hrudi spolu s relevantnim manometrickym obrazem (obrazek 8).
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Obradzek 8 Distdlni ezofagedini spazmus (prvni zleva) a dalsi stavy spojené s hyperkontraktilitou jicnu (Yadlapati et al., 2021).
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Hyperkontraktilni jicen

Ptiznakem této poruchy je nadmérna sila kontrakce pfti peristaltické ving, pficemz
se po prob¢hnuti primarni peristaltiky mize vyskytnout hyperkontrakce LES (bez
ptitomnosti mechanické obstrukce). Yadlapati et al. (2021) déli HKJ na jednotlivé
subtypy:

e jednovrcholové hyperkontraktilni polknuti
e jackhammer (louskackovity jicen s opakovanymi a prolongovanymi
kontrakcemi

e hyperkontraktilni polknuti s nadmérnou aktivaci LES.

Dle Yadlapati et al. (2021) je HKJ diagnostikovan v ptipadé€, ze 20 % a vice ze
vSech polknuti v leze vykazuje hyperkontraktilitu. Dale je nutné korelovat klinicky
relevantni symptomy (nekardialni bolesti na hrudi, dysfagie) s manometrickym obrazem
(obrazek 8). Autofi zavérem uvadi, Zze diagndéza HKJ mlze byt stanovena az po vylouceni

achalazie, DES a mechanické obstrukce.

Insuficientni ezofagealni motilita

Yadlapati et al. (2021) uvadi, Ze pro diagné6zu IEM musi byt ze vSech polknuti 70
% a vice byt neefektivnich, nebo musi u 50 % z nich dojit k selhdni peristaltiky. Za
neefektivni polknuti je oznaceno to, které silou své kontrakce dosahuje hodnot DCI > 100
a <450 mmHg.s.cm., ptipadné se jedna o fragmentované polknuti (viz. pfechozi strana,

obrazek 7).

1.13 Gastroezofagealni refluxni choroba

1.13.1 Obecna charakteristika

GERD je charakterizovano jako onemocnéni, kdy dochazi k abnormalnimu
retrogradnimu toku zalude¢niho obsahu zpét do jicnu, coz zpiisobuje subjektivni obtize
(Katzka & Kabhrilas, 2020). Prestoze je urcita mira refluxu fyziologicka, k rozvoji GERD

dochazi v ptipadé, ze jsou ptekroCeny auto-repara¢ni mechanismy jicnového epitelu a
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nasledn€ vznikaji makroskopické zmény sliznice, pfipadné¢ dojde k objeveni symptomil
(Tack & Pandolfino, 2018). Podjednotkami GERD jsou neerozivni ezofagealni refluxni
choroba (non-erosive esophageal reflux disease — NERD) a erozivni choroba jicnu
(ERD). Tyto dvé podjednotky se lisi pfitomnosti makroskopickych zmén na jicnové
sliznici — u NERD tyto zmény nejsou piitomny, piesto tato odchylka zptsobuje
symptomy. Mechanismy branici refluxnim epizoddm zahrnuji anti-refluxni bariéru a

luminalni oc€istu (Tack & Pandolfino, 2018).

1.13.2 Symptomy

Dle Tack & Pandolfino (2018) lze symptomy GERD lze rozdé€lit na jicnové a
mimo-jicnové. Jicnovymi projevy jsou regurgitace, retro-sternalni bolest a pyroza.
Dal8im jicnovym projevem je dle Sawada, Fujiwara a Sifrim (2020) fihani, jenz mtze byt
gastrického, ¢i supra-gastrického ptivodu. Gastrické fihani je zptisobeno prechodnymi
relaxacemi dolniho jicnového svérace (TLESR), coz je jeden z mechanismi, kterym se
z zaludku dostava vzduch (ktery byl naptiklad spolykdn spolu s potravou). Supra-
gastrické tihani je zplisobeno polykanim vzduchovych bublin, které se vSak nedostanou
do zaludku, nybrz jsou retrogradné vypuzeny ven. Nicmén¢ distenze jicnu zpisobena
vzduchovou bublinou mtize dle Sawada, Fujiwara a Sifrim (2020) provokovat symptomy,
jako je napftiklad bolest na hrudi.

Mezi mimo-jicnové projevy patii eroze zubni skloviny (zpiisobena pfitomnosti
kyselého refluxatu v Gstni dutin€), astma a kasel (zpGsobené¢ mikroaspiraci kapének
zaludec¢nich §t'av) a zanéty dalSich dutin laryngu a faryngu (Tack & Pandolfino, 2018).

Ve studii dle Arnaout & Selim (2017) byly porovnavana experimentalni skupina
55 pacientli s astmatem a kaSlem v navaznosti na GERD s kontrolni skupinou 35
zdravych probandi. U téchto skupin bylo provedeno spirometrické vySetfeni.
Experimentalni skupina vykazovala signifikantni sniZzeni hodnot FEV1% (forced
expiratory volume in 1 second), PEF (peak expiratory flow), FMF (forced mid expiratory
flow) a FVC (forced vital capacity). Na zéklad¢ téchto vysledkit Arnaout & Selim (2017)
uvadi, Ze experimentalni skupina vykazovala hodnoty obstruktivniho plicniho

onemocnéni.
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1.13.3 Lécba

Konzervativni 1écba zahrnuje zménu zivotniho stylu a farmakoterapii.
Doporucovana je redukce télesné hmotnosti, jelikoz obezita (zejména centralni) je
rizikovym faktorem pro GERD, z diivodu zvySeni intra-gastrického tlaku vlivem nartstu
adipozni tkané intra-abdomindlné¢ (Tack & Pandolfino, 2018). Dalsim krokem je
modifikace stravovacich navykii a vynechani potravin, které mohou k refluxnim
epizodam pftispivat. Young, Kumar & Thota (2020) dale doporucuji spanek s hrudnikem
a hlavou v mirné elevaci oproti dolni poloving téla a pozici na levém boku. Pacientim
s no¢nimi projevy GERD je dle autorii doporucovana konzumace posledniho jidla
nejpozdéji 2 az 3 hodiny pfed spankem Farmakoterapie zahrnuje PPI, antagonisty
histaminovych H2 receptorti a antacida (Young, Kumar & Thota, 2020).

Chirurgicka 1écba je aplikovana v pfipadé pacientd refrakternich ke
konzervativnimu pfistupu. Cilem chirurga je obnovit morfologickou integritu anti-
refluxni bariéry. Z hlediska konkrétnich typi zakroki se jedna napiiklad o Toupetovu ¢i
Nissenovu fundoplikaci. (Lee & Chang, 2022). Chirurgicka intervence se vsak také poji
s pooperacnimi komplikacemi a u urcité ¢asti pacientlh dochazi k recidivé a nutnosti re-

operace (Lee et al., 2023).

1.14 Protektivhi mechanismy jicnu

Anti-refluxni bariéra je jednim z mechanismu branicich refluxu §t'av z kaudalnich
¢asti gastrointestindlniho traktu do jicnu. Je tvofena LES, krurdlni casti branice a
gastroezofagedlni klapkovou chlopni (taktéz nazyvanou Gubaroffovou fasou). Tato
chlopeni je muskulo-mukézni zahyb vznikajici intra-luminalnim prodlouzenim Hissova
uhlu a nachazi se naproti curvatura minor (Xie et al., 2017). Funkce vySe zminénych
struktur je podpofena smyckovitymi svalovymi snopci kardie a freno-ezofagealnim
ligamentem (obrazek 9), které spojuje ezofagedlni hiatus s jicnem. Toto ligamentum
udrzuje LES v blizkosti krurdlni ¢asti branice, zajistuje jejich prekryti, ¢imZz dochazi
k sumaci tlaku, které jsou vytvafeny na jicen. Dysfunkce jedné ¢i vice Casti antirefluxni

bariéry zvysuje intenzitu refluxni epizody (Tack & Pandolfino, 2018).
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Obradzek 9 Zobrazeni ezofagogastrické junkce spolu s freno-ezofagedlnimi
ligamenty (Netter et al., 2017, 5.149)

Dalsim ochrannym mechanismem je luminalni oista jicnu. Cim déle je mukéza
exponovana kyselému refluxatu, tim vyssi je riziko iritace epitelu, zanétlivé odpovédi
spojené se subjektivnimi obtizemi a potencidlné k rozvoji ezofagitidy, ptipadné
Barrettova jicnu (zvlast pii dlouhodobé a opakované iritaci). Pokud dojde k refluxni
epizod¢, je dilezité, aby doslo k urychlenému névratu refluxatu zpét do zaludku, coz je
zajiSténo sekundarni peristaltickou vinou. Krom luminélni ocCisty hraje roli pfi ochrané
jicnové mukoézy také produkce slin, obsahujici bikarbonat, ktery pomahéd sniZovat
kyselost v jicnu. Spolu s bikarbonatem jsou obsazeny také riistové faktory (epidermalni

rustovy faktor), jenz podporuji hojeni mukézy (Tack & Pandolfino, 2018).

1.15 Morfologie ezofagogastrické junkce

Kahrilas (2021) a Yadlapati et al. (2021) uvadi, ze morfologie EGJ je ¢lenéna do
3 typu. Pii uréovani typu je posuzovana mira piekryti mezi LES s brani¢nimi krury,
pfitomnost hidtové hernie a lokalizace bodu zvratu tlaku (respiratory inversion point —

RIP, jinym terminem pressure inversion point — PIP). Tento bod (z6na) je dle Kahrilas

30



Diplomova prace Vliv fyzioterapie na kontraktilitu jicnu u pacientd s gastroezofagealnim
refluxem a funkénimi poruchami horniho gastrointestinalniho traktu

(2021) definovan jako misto, kde béhem inspiria dojde ke snizeni intra-thorakalniho a

k narhstu intra-abdomindalniho tlaku, jenz je patrnéjsi pii hlub§im inspiriu (obrazek 10).

har
sl

Obrdzek 10 Manometricky snimek klidového dychdni. Horni linie reprezentuje tlak v
UES. Dolni linie zndzorriuje tlakovy gradient v EGJ pfi inspiriu a expiriu. Bild pismena E
(expirium) a | (inspirium) nachdzejici se v modrém poli nad linii LES + CD oznacuji fazi
dechového cyklu. PIP je jiny ndzev pro RIP. (Akimoto et al., 2017)

Jednotlivé typy EGIJ jsou rozliSitelné z manometrického snimku (obrazek 11) a
dle Kahrilas (2021) je 1ze rozliSovat dle nasledujicich parametrii:

e Typ 1 —kompletni ptekryti krurdlni ¢asti branice a LES, absence hiatové
hernie, axidlni separace mezi tlakovymi liniemi branice a LES je mensi
nez 1 cm

e Typ2—hiatova hernie s kompetentnimi brani¢nimi krury, axialni separace
mezi tlakovymi liniemi krurdlni ¢asti branice a LES je vétsi nez 1 cm, RIP
se nachézi na rovni brani¢nich kruralnich vybézkt

e Typ 3 —separace mezi tlakovymi liniemi LES a kruralni ¢asti branice je
vétsi nez 1 cm, pritomnost hiatové hernie a pozice RIP nad komplexem

kruralnich vybézki, které jsou nekompetentni.
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Obrazek 11 Manometricky snimek jednotlivych typt EGJ. Type A reprezentuje EGJ 1. typu, Type B odpovidd EGJ 2. typu
a Type C znaci EGJ typu 3. PIP je jiny ndzev pro hodnotu RIP, CD oznacuje krurdini ¢dst branice (Akimoto et al., 2017)

Kahrilas (2021) dale uvadi, Ze hidtova hernie mize byt pfitomna i u 1. typu EGJ.
Nicméné jelikoz neni patrna v pritbéhu celého vySetfeni a k jejimu objeveni dochazi
intermitentné, jedna se o skluznou hidtovou hernii, coz je dle autort zpisobeno
hyperlaxicitou freno-ezofagealniho ligamenta. Pfitomnost skluzné hernie se muze
v pribéhu dne ménit v zavislosti na dennich aktivitach, pozici pacienta a dechovém

stereotypu.

1.16 P¥iciny refluxnich epizod

Tack & Pandolfino (2018) uvadi, Ze k refluxu dochézi ze ¢tyfech divodu:

e TLESR
e Relaxaci LES pfi polykani
e Fyzickou namahou béhem period s niz§im tonem LES

e Nizkym tonem LES

wevr

TLESR je povazovan za nejCastéj$i mechanismus refluxu za piredpokladu
fyziologického tonu LES (Tack & Pandolfino, 2018). Tyto epizody relaxace jsou
vyvolany distenzi proximdlni casti zaludku, c¢imz dojde k podrazdéni intra-
ganglionického lamelarniho zakonceni receptori v aferentnich neuronech n. vagi.

Projekce téchto vlaken smétuje k nc. solitarius, odkud pokracuji k nc. posterior n. vagi.
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Odtud vychazi impulz pro inhibi¢ni neurony myenterického plexu distalniho jicnu. Krom
relaxace LES dochazi ke kontrakci longitudinalni svaloviny jicnu, ¢imz dojde
k doCasnému zauhleni v EGJ, pfemisténi LES nad brani¢ni krura, jejich relaxace a
kontrakce kostalni ¢asti branice (Tack & Pandolfino, 2018).

Funk¢né jsou sfinktery EGJ délena na dvé ¢asti — vnitini (LES samotny) a vnéjsi
(kruralni raménka branice). U pacientd s hiatovou hernii dochazi k refluxu vlivem
dysfunkce vnéjsiho sfinkteru spolu s relaxaci LES. To nastava vlivem hypotonu tohoto
svéraCe, nebo pii jeho relaxaci béhem deglutitivni inhibice. Refluxni epizoda béhem
polknuti se tedy objevuje vyhradné u pacientli s hiatovou hernii. U pacientl
s fyziologickou integritou EGJ dojde k refluxu pfi relaxaci jak vné&jSiho, tak vnitiniho
svérace, coz nastavd béhem TLESR (Tack & Pandolfino, 2018).

Té¢lesna namaha spojena se zvysenim intra-abdominalniho tlaku mtze byt dalsim
faktorem, kdy dojde k refluxu. Dochazi k tomu v ptipad¢, kdy je hypotonicky LES (méné
nez 10 mmHg) vystaven pfetlaku z dutiny bfisni.

Dle Tack & Pandolfino (2018) k epizoddm volného refluxu mtize dojit u pacienti
s termindlnim stadiem sklerodermie, nebo u achalézie po chirurgické myotomii LES, kdy

je tlak sfinkteru v rozmezi 0 — 4 mmHg.

1.16.1 Vliv gastrického vyprazdnovani na refluxni epizody

Jednim z faktorti, jenz muize pfispivat k epizodam refluxu, piipadné k zhorSené
motilité¢ jicnu je insuficientni evakuace Zaludku. Fass, McCallum a Parkman (2009)
zdivodiuji tento mechanismus tim, Ze retenci zalude¢niho obsahu vznika narast
tlakového gradientu mezi Zaludkem a jicnem. Prolongovanou pfitomnosti traveniny
dochézi k distenzi Zalude¢niho fundu a kardie, ¢imZ miZe dochazet k CastéjSim epizoddm
TLESR. Déle mize dle autor Zalude¢ni obsah zpiisobovat nadprodukci kyseliny, ktera
spolu s cast¢jSimi epizodami refluxu vlivem TLESR pfispiva k podrdzdéni jicnového
epitelu. Gourcerol et al. (2013) uvedli, Ze u pacientil s opozdénou evakuaci zaludku
dochazi ke kyselému refluxu, pfi¢emz refluxat v jicnu dosahuje vyse a setrvava zde déle.
Tito pacienti proto vykazuji déle trvajici symptomy GERD, a to zejména post-prandialné.
Dle Salman et al. (2020) doslo u pacienti po laparoskopické plikaci Zaludku ke sniZeni
DeMeester skore a zlepSeni subjektivnich obtizi refluxu. Tento jev vysvétluji zkracenim

Casu pfi evakuaci zalude¢niho obsahu.
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1.17 Klasifika¢ni systém funkénich obtizi

Funk¢ni poruchy traviciho traktu jsou klasifikovany podle systému Rome criteria
IV, ktery byl aktualizovan v roce 2016. V soucasnosti je rozpracovana i 5. verze, ktera
bude publikovana pravdépodobné v roce 2026 (Rome Foundation, 2021). Tento systém
je vyvijen odborniky z celého svéta, za ucelem presnéjsi a piehlednéjsi klasifikace a
diagnostiky. Tack & Drossman (2017) uvadi, ze ptivodni obecny nézev funkénich poruch
traviciho traktu je v soucasnosti autory klasifikacniho systému Rome nahrazovan
terminem ,,Poruchy interakce mozku a stfeva®“. Dlvodem je objeveni organickych
odchylek, které nejsou pfi rutinnim vySetfeni odhaleny, a proto byly ptivodné nékteré
poruchy povazovany za funk¢ni.

Tack & Drossman (2017) uvadi, ze dle systému Rome criteria IV jsou funkéni

poruchy gastrointestindlniho traktu déleny nésledovné (pro celou tabulku ptiloha 1):

e Ezofagealni poruchy

e Gastroduodenalni poruchy

e Stfevni poruchy

e (Centraln¢ mediované gastrointestindlni bolesti
e Poruchy zZluéniku a Oddiho svérace

e Ano-rektalni poruchy

Zvlastni déleni je aplikovano na poruchy déti a dospivajicich (Tack & Drossman,

2017):

e Funk¢ni poruchy gastrointestinalniho traktu u novorozenct a batolat

e Funk¢ni poruchy gastrointestinalniho traktu u mladsich déti a adolescentti
1171 Ezofagealni poruchy

Aziz et al. (2016) definuji funkéni poruchy jicnu (FPJ) jako odchylky, kdy
symptomy nelze vysvétlit strukturdlni, zanétlivou nebo motorickou dysfunkci (napf.

achalazie). Zaroven je v téchto ptipadech negativni endoskopické vySetieni, neni
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ptitomna mechanicka obstrukce a jicnova sténa nejevi znamky eozinofilni ezofagitidy.
Patofyziologie FPJ je vysvétlovana zménami ve zpracovani periferniho drazdéni v CNS.

Aziz et al. (2016) uvadi tyto konkrétni poruchy:

*  Funk¢ni bolest na hrudi

*  Funk¢ni retro-sternalni paleni
* Refluxni hypersenzitivita

* Globus

* Funk¢ni dysfagie

1.17.1.1 Funkéni bolest na hrudi

Definice a diagnosticka kritéria

Fass, Shibli & Tawil (2019) definuji tuto poruchu jako relabujici, retro-sternélni
bolest, bez prokazatelné refluxni choroby, mukoznich ¢i motorickych odchylek. Pro
urceni diagndzy je potieba, aby k objevovani symptomi dochéazelo alespon 6 mésict pii
frekvenci alespon jedenkrat tydné a v poslednich 3 meésicich museji byt splnéna

nasledujici kritéria:

* Retro-sternalni bolest nebo diskomfort pfi vylou€eni kardialni pfic¢iny

* Absence pyrozy a dysfagie

* Nepfitomnost refluxni choroby jicnu a eozinofilni ezofagitidy

* Nepfiitomnost achalazie, obstrukce EGJ, difiizniho ezofagealniho spazmu,

absence peristaltiky a hyperkontraktilniho jicnu (jackammer esophagus)

Diagnosticky proces

Dle Aziz et al. (2016) je pif1 ur€ovani diagnozy potieba nejdiive vyloucit kardialni
etiologii obtiZi. Po vylouceni této pti¢iny nasleduje preskripce PPI, pficemz je sledovano,
zda dojde k ovlivnéni symptomti. Pokud ne, jsou indikovana dalsi vySetieni, jako je
endoskopie (s biopsii), ¢1 manometrie. Na zéklade vysledk, je diagnostikovana patologie
jicnu — GERD, NERD, refluxni hypersenzitivita, ptipadné¢ motorické odchylky (Aziz et
al., 2016)

Pritomnost refluxni hypersenzitivity dle Fass, Shibli & Tawil (2019) testovana

pomoci testl senzitivity, které zahrnuji:
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e Test kysel¢ perfuse (Bernsteintiv test)
e Balonova distenze

e Impedancni planimetrie

e Elektricka stimulace

e Termalni stimulace

e Multimodalni test (termalni, balonova a elektricka)

Pokud jsou vSechna vysetfeni negativni, nasleduje diagnéza funk¢ni bolesti na

hrudi (obrazek 12).

Chest pain

Exclude cardiac cause

Empirical PPl treatment } Treat as GERD
or PPI test related NCCP
Upper endoscopy with f Treat mucosal
biopsies abnormality
Reflux testing | Treat as non-erosive
(off PPI treatment) reflux disease
High-resolution esophageal f Treat major
manometry esophageal motor
disorder
Positive symptom Negative symptom
association with reflux association with reflux
Reflux hypersensitivity Functional chest pain

Obrdzek 12 Schematické zobrazeni vysetfovaciho algoritmu (Fass, Shibli & Tawil, 2019)

Pricina vzniku
MozZny mechanismus vzniku funkéni bolesti na hrudi je dle Aziz et al. (2016)
vysvétlovan zménénym zpracovanim viscerdlnich aferentnich stimuli v CNS, centralni

senzitizaci a alteraci aktivity autonomniho nervového systému. Ddle miZe dochazet
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k senzitizaci perifernich aferentnich nervl, pokud pravidelné¢ dochazelo k poSkozeni
jicnové tkang€, zanétim nebo nadmérnym mechanickym stimulim. Tato hypersenzitivita
muze byt pfitomna i po pferuSeni puvodniho stimulu. Jednim z faktort, ktery muze
zpisobovat subjektivni obtiZe je prolongovana kontrakce longitudinélni svaloviny jicnu
béhem peristaltické viny, coz mize vést k jeho ischemizaci a tim i k bolestem (Aziz et
al., 2016).

Ve studii dle Farmer et al., (2013) byla pozoroviana nadmérnd aktivita
autonomniho nervového systému u pacientli s funkénimi bolestmi na hrudi pii
ezofagealni intubaci. Tito pacienti vykazovali oproti kontrolni skupiné vyssi excitaci
autonomniho nervového systému a zdroven tato zvysend aktivita pietrvavala déle, nez u
zdravych jedinct (Farmer et al., 2013).

To dle Aziz et al. (2016) poukazuje na vliv psychickych komorbidit na prevalenci

subjektivnich obtizi u pacientt s funk¢ni bolesti na hrudi.

Lécba

Aziz et al. (2016) a Fass, Shibli & Tawil (2019) uvadi, ze 1écba je predevsSim
farmakologicka a cili zejména na snizeni symptomil a zlepSeni kvality Zzivota.
Farmakoterapie zahrnuje tricyklickd antidepresiva a inhibitory zpétného vychytavéani
serotoninu a noradrenalinu. Jako doplitkova 1écba je vyuzivana kognitivni behavioralni

terapie.

1.17.1.2 Funk¢ni retro-sternalni paleni

Definice a diagnosticka kritéria

Tato odchylka je definovéna jako diskomfort za hrudni kosti, popisovany jako
paleni, jehoz 1écba nereaguje na anti-sekretorika a zaroven zde nejsou pfitomny znamky
GERD, histologickych zmén sliznice, mechanickych obstrukci a motorickych odchylek
(Aziz et al., 2016).

Diagnosticky proces
Diagndza je stanovena pii symptomech objevujicich se alespont dvakrat tydné a
pretrvavajicich alespoit 6 mésicti. Dale museji byt v poslednich 3 mésicich splnéna
nasledujici kritéria:
» Paliva bolest nebo diskomfort za hrudni kosti
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» Lécba nereaguje na anti-sekretoricka farmaka
* Absence GERD a eozinofilni ezofagitidy

* Absence hlavnich motorickych odchylek jicnu

Diagnéza funkéniho retro-sternalniho paleni urcena podobné jako u funkéni
bolesti na hrudniku po sérii vySetieni jicnu (endoskopie, pH-metrie) pro vylouceni

ostatnich pfi¢in a zkusebnimu nasazeni PPI (obrazek 13)

Heartburn
Normal endoscopy and biopsies

Unproven GERD I Proven GERD

Off PPI On PPI
pH monitoring £ impedance pH impedance
| |
¥ ¥ ¥ v v
Normal acid exposure Normal acid exposure ~ Abnormal acid Normal acid Abnormal acid
Negative symptom Positive symptom exposure exposure exposure
reflux association reflux association Positive or
negative symptom
l l reflux association
) . GERD
Functional Reflux
heartburn hypersensitivity NERD
Negative symptom Positive symptom
reflux association reflux association
Functional Reflux
heartburn hypersensitivity

I |
GERD overlap
Obrdzek 13 Schematické zobrazeni algoritmu diagnostického procesu pro funkcni retro-sterndini pdleni (Aziz et al.,
2016).

Pri¢ina vzniku

Aziz et al. (2016) uvadi, ze moZnym mechanismem stojicim za vznikem obtiZi je
alterace jicnové percepce senzitizaci jicnovych chemoreceptorti. Tato hypotéza souhlasi
se studii Yang et al. (2010), kteti uvadi, Ze pacienti s funk¢ni retro-sternalnim palenim
jsou citlivéjsi na expozici kyselym a mechanickym stimultim oproti pacientim s NERD.
Dalsi mozZnosti je dle Aziz et al. (2016) potencidlni zvySeni lumindlni permeability, ¢imZ
dochdzi k priniku drazdivych latek do hlubSich vrstev jicnové stény, kde dochazi
k vypousténi zanétlivych cytokinii. Podobné jako u funkéni bolesti na hrudi miize hrat
roli 1 neadekvatnimu zpracovani aferentti v CNS, které jsou interpretovany jako bolest i

bez refluxni epizody (Aziz et al., 2016)
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Lécba

Aziz et al. (2016) uvadi, ze vzhledem k malému efektu PPI farmakoterapie
zahrnuje podobné jako u funk¢nich bolesti hrudniku tricyklické antidepresiva a inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu. Krom vyse zminénych je dle Aziz et al. (2016) mozno
farmakologickou 1écbu doplnit kognitivné behaviordlni terapii, akupunkturou a

relaxaénimi technikami.

1.17.1.3 Jicnova hypersenzitivita

Definice

Hypersenzitivni jicen je definovéan jako nadmérna drazdivost jicnu fyziologickymi
epizodami refluxu, subjektivné pocitovana jako pyr6za nebo bolest na hrudniku. (Aziz et
al., 2016). Klinicky nelze jicnovou hypersenzivitivu odlisit od funkcéniho retro-
sternalniho paleni a NERD. Tack & Pandolfino (2018) uvadi, Ze senzitivita jicnu je vys$si
u pacientl s erozivni i neerozivni jicnovou chorobou, zatimco pacienti s Barretovym
jicnem a funk¢énim retro-sterndlnim palenim jsou k expozici refluxatem citlivi méné.
DalS8im faktorem ovliviiujicim subjektivni obtize je citlivost k mechanickym podnétim.
Dle Tack & Pandolfino (2018) je u pacientd s vyssi citlivosti jicnu na kysely reflux a
NERD horsi snaSenlivost na mechanickou distenzi (pifi balonkové dilataci), v porovnani
s populaci s GERD. Z hlediska drazdéne Casti jicnu distenzi je proximalni oblast citlivjsi
nez distalni. To je dle Tack & Pandolfino (2018) potieba brat v uvahu, pokud pacient
udava subjektivni obtiZze 1 pfes adekvatni medikaci antacidy. Krom samotné kyselosti
refluxatu hraje roli také jeho objem, kdy tuzsi hmota (spolu se vzduchovymi bublinami)
zpusobuje vétsi distenzi, nez tekutina (Tack & Pandolfino, 2018). Dle Boecxstaens et al.
(2013) vykazuji pacienti s GERD rezistentni na 1écbu PPI horS§i snasenlivost na

mechanické, chemické i termalni podnéty v porovnani se zdravym vzorkem probandi.

Pro urceni diagnozy jicnové hypersenzitivity je dle Aziz et al. (2016) nutné, aby
symptomy trvaly alespoit 6 mé&sicl pii frekvenci dvakrat tydné. Zarovenn musi niZe
diagnosticka kritéria spadat do obdobi tfech mésicii. Konkrétné se jedna o nasledujici:

* Retro-sternalni obtize (paleni ¢i bolest)

* Negativni endoskopicky nalez
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* Absence hlavnich motorickych odchylek
* Projev symptomt je vazan na epizody fyziologického refluxu (méteno pH-

metrii)

Mechanismus vzniku a 1ééba

Podobné jako u vysSe zminénych odchylek je vznik jicnové hypersenzitivity
pfisuzovan centralni a periferni senzitizaci, alterovana interpretace aferentnich stimult
v CNS a abnormalni aktivita autonomni nervové soustavy.

Periferni senzitizaci vysvétluji Tack & Pandolfino (2018) zvySenym trans-
mukoznim propousténim Castic refluxdtu k volnym nervovym zakoncenim, lezicim
v submukoéze. Tato permeabilita je dle autorti vyssi zejména u pacientl s jicnovou
hypersenzitivitou a erozivni i1 neerozivni refluxni chorobou. Mechanismus vyssi
permeability je autory vysvétlen naruSenim mukoézni ochranné bariéry a naslednym
zvétSenim intercelularnich prostor. Aziz et al. (2016) dale uvadi nadmérnou odpovéd’ na
stimul u receptort kyselosti (napi. TRPV1 receptor), coz zplisobuje neurogenni zanét
vyplavenim substance P expresi neurokinin 1-receptoru. Dal§imi receptory
zodpovédnych za subjektivni obtiZe jsou dle Tack & Pandolfino (2018) iontové kanaly
citlivé na kyselost a protease- activated receptor (PAR2) v mukdze.

Centralni senzitizace je vyvolana nedostate¢nou inhibi¢ni ¢innosti descendentnich
anti-nociceptivnich drah, jejichz funkce mize byt ovlivnéna stresem, ¢i spankovou
deprivaci (Tack & Pandolfino, 2018). Broers et al. (2017) zkoumali vliv kortikotropin-
uvoliiujictho hormonu (CRH) na motilitu a draZdivost jicnu u zdravych subjekt
v porovnani s placebem. Autofi uvadi, Ze po aplikaci CRH doslo ke zlepSeni motility pti
polknuti polo-tuhého bolu, dale pak subjekty vykazovaly vyssi drazdivost na mechanické
podnéty.

Lécba je v tomto piipade obdobnd jako u funkéni bolesti na hrudi a funkéniho

retro-sternalniho paleni (Aziz et al., 2016)

1.17.1.4 Globus

Definice a diagnosticka kritéria
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Jarvenpdd, Arkkila & Aaltonen (2018) definuji globus jako pocit télesa v hrdle,
pricemz Aziz et al. (2016) dodéava, Zze nebyva vniman jako bolestivy a miize byt pocitovan
permanentné, nebo intermitentné. Lokalizovan byva v oblasti stiedové cary mezi
cartilago thyroidea a fossa jugularis sternalis. Autofi dale uvadi, ze nebyva spojen
s odynofagii nebo dysfagii (Aziz et al., 2016). Pro diagnozu globu je stanoven pocatek
obtizi alespon pred Sesti mésici pii frekvenci subjektivnich obtizi alespoii jedenkrat tydné.
V poslednich tfech mésicich museji byt dle Aziz et al. (2016) splnéna nasledujici kritéria:

* Trvaly nebo pierusovany nebolestivy pocit télesa v hrdle, bez pritomnosti
strukturalni 1éze
o Symptomy se objevuji mezi jidly
o Absence dysfagie nebo odynofagie
o Absence anomalniho vyskytu ostrivku heterotopické zaludecni
sliznice v proximalnim jicnu
* Absence ptritomnosti GERD nebo eozinofilni ezofagitidy

* Absence hlavnich motorickych odchylek jicnu

Mechanismus vzniku a 1é¢ba

Dle Aziz et al. (2016) dochazi ke vzniku globu skrze jicnovou hypersenzitivitu
spolu s abnormalnim zpracovanim aferentnich vjemu z jicnu, coz je doloZeno studii, kde
mirna balonova distenze jicnu vyvolala pocit pfitomnosti globu. Adachi et al. (2010) ve
své studii zkoumali vliv pasaZe sousta na vyvolani globu v riznych pozicich pomoci
videofluoroskopie. Dle autori pozice v leze na bfiSe spolu s vys$sim vékem nejvice
korelovala s objevenim globu a zhorSenou pasazi bolu jicnem. Z tohoto poznatku
vyvozuji, Ze zhorSena pasdz potravy jicnem muze u pacientl pfispivat k subjektivnim
obtizim popisovanym jako globus (Adachi et al., 2010). Aziz et al. (2016) spolu s
Jarvenpdd, Arkkila & Aaltonen (2018) uvadi, ze globus byva subjektivné vnimam
nejcastéji u pacientdi s GERD. Déle pak u pacientli s laryngo-faryngedlnim refluxem,
jelikoZz larynx a pharynx jsou oproti jicnové mukéze nachyInéjsi na podrazdéni kyselym
obsahem zaludku. Dal$im moznym vysvétlenim je dle Tokashiki, Funato & Suzuki
(2010) nadmérna aktivace UES, kdy u 65 % subjektii po aplikaci kyselého roztoku

v distalni ¢asti jicnu doSlo k nardstu tonu tohoto svérace spolu s objevenim globi

pharyngei.
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S ohledem na 1éCbu zatim neexistuje kauzalni intervence, kterd by cilila na
odstranéni pfitomnosti globu a terapie Casto cili na doprovodné odchylky, které jsou
objeveny v prubéhu série vySetfeni. Dle Jarvenpédd, Arkkila & Aaltonen (2018) je
vzhledem k ¢astému vyskytu globu u pacientii s GERD mozné zaradit 1é¢bu PPI s cilem
snizeni kyselosti zalude¢niho obsahu. Dale Ize terapii zaméfit na relaxacni cvieni pro
uvolnéni laryngo-pharyngealni oblasti a cvi¢eni hlasivek ve formé hlasové hygieny,

pouzivané u zpevaki.

1.17.1.5 Funk¢ni dysfagie

Definice a diagnosticka kritéria
Triggs & Pandolfino (2019) definuji dysfagii jako pocit vaznuti polknutého sousta
v jicnu, nebo v hrudniku. Pokud je polknuti bolestivé, je oznaceno jako odynofagie. Za
funkéni dysfagii je oznacena ta, se kterou se nepoji strukturdlni a mukozni 1éze ¢i
motorické odchylky jicnu (Aziz et al., 2016). Pokud symptomy trvaji nejméne 6 mésicti
s frekvenci obtizi alesponn jedenkrat tydné, je pii splnéni nésledujicich kritérii
v poslednich tfech mésicich mozno potvrdit diagnézu funkéni dysfagie:
* Pocity vaznuti a abnormalni pasaze jicnem po polknuti tuhého i tekutého
bolu
* Absence mukozni ¢i strukturalni abnormality jicnu
* GERD nebo eozinofilni ezofagitida nejsou spojeny s dysfagii

* Absence hlavnich motorickych odchylek jicnu

Mechanismus vzniku a 1ééba

Vzhledem k vySe zminénym diagnostickym kritériim, nelze v souCasné dobé
presné popsat etiologii Cist¢ funkéni dysfagie. Aziz et al. (2016) uvadi, Ze pfi¢ina mize
spocivat v abnormalni jicnové percepci, podobné jako u vySe zminénych funkénich
odchylek. Mimo samotnou ezofagealni kontraktilitu je pasdz bolu jicnem zavisla také na
poloze jicnu (horizontdlni, vertikdlni) i na konzistenci. Bolus, ktery je sussi, bude
vyzadovat silngjsi a Casto 1 opakované peristaltické viny pro priichod do zaludku a bude
mit vétsi tendenci stagnovat (Aziz et al., 2016).

Konzistence bolu je mimo jiné zavisla i na smichani se slinami, jejichZ tvorba
muze byt insuficientni. Saleh et al. (2015) uvadi, ze salivacni funkce je zhorSena u

pacientll s m. Parkinson, coz pfispiva k dysfagii. Lécba se v ptipad¢ funkéni dysfagie
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zaméfuje na instrukci pacientd k piijmu potravy ve vzpiimené poloze, dostatecné
rozmélnéni v stech spolu s adekvatnim pitnym rezimem pii jidle, dale pak vyhybani se
pokrmtm, které dle pacienta subjektivni obtize vyvolavaji. Z farmakologické 1éCby Ize
zkuSebné zaradit 1écbu PPI (pokud je dysfagie soucdst GERD), pfipadné tricyklicka
antidepresiva (Aziz et al. 2016). Dalsi alternativou je v ptipad¢ neobstruktivni dysfagie
vyuziti dilatatoru, jenz pomaha zvétsit primeér jicnové trubice, ¢imz dojde ke zlepSeni

pasaze pevné stravy a snizeni subjektivnich obtizi pfi polykani (Al Saleh et al., 2022).

1.18 Vertebro-visceralni vztahy a jejich ovlivnéni myoskeletalni

medicinou

Podobné jako exteroceptivni vjemy, visceroceptivni aference ovliviiuje posturu a
naopak. Dysfunkce vnitinich orgdnu miize ménit pohybovy projev jedince a napéti
jednotlivych svali. Mechanismus tohoto jevu je vysvétlovan tim, ze aferentni stimuly
z organu na miSni urovni skrze interneurony zptsobuji na daném mi$nim segmentu
excitaci, inhibici, ¢i reflexni odpovéd’. Takto mohou byt stimulovany motoneurony, které
ze stejného miSniho segmentu vychazeji a vytvaret tak eferentni stimul (Bitnar, in Kolaf,
2009, s.182, Silva et al., 2018). CNS registruje zménu v aferenci z daného miSniho
segmentu a takto zménéna aference je interpretovéana jako dysfunkce vSech struktur,
sdilejicich inervaci z daného miSniho segmentu. Vzhledem k tomu, Ze organy jsou obecné
inervovany jen z nékolika miSnich segmentl, byva nasledny eferentni signdl promitnut
v reflexnich zménach konkrétnich svalti a kloubtl, coz je nazyvano visceralni vzorec,
pfiemZ vzajemna provazanost plati jak pro kosterni, tak HS (Bitnar, in Kolat, 2009,
s.181). Silva et al. (2018) ve své studii uvadi, Ze viscerdlni manipulace zaludku a jater
méla u pacientli s funkéni dyspepsii pozitivni vliv na nabor motorickych jednotek pti
kontrakci m. trapezius pars superior. Tento efekt vysvétluji vySe zminénych
mechanismem, skrze ovlivnéni sdilenych misnich segmentii pro inervaci jaternich oballi
a m. trapezius.

Visceralni vzorec jicnu se pii dysfunkci pars cervicalis projevuje v segmentech 3.
kréniho obratle (C3) a niZe, poruchy v pars abdominalis byvaji reprezentovany blokadou
segmentl 1. az 5. hrudniho obratle (Th1 — ThS5, spolu s blokddami 4. — 6. zebra (Bitnar,
in Kolat, 2009, s. 184).
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Eguaras et al. (2019) se zabyvali vlivem osteopatické visceralni manipulace na
subjektivni obtize pacientd s GERD a mobilitu kréni patefe. Intervence zahrnovala
uvolnéni epigastria s mobilizaci do extenze. Autofi uvadi, Ze visceralni manipulace méla
pozitivni vliv na subjektivni obtiZze a na rozsah pohybu v kréni patefi. Mobilita kréni
patete nebyla v této studii hodnocena dle jednotlivych rovin, ale jako primér vsech
rozsahl pohybu. Tento efekt na kréni patet autoii vysvétluji uvolnénim branice a LES a
coz mélo vést ke snizeni iritace ve svalstvu kréni patefe a tim k vétSimu rozsahu pohybu.
Dalsi proménnou, kterou autoii zkoumali byla zména prahu bolesti pfi tlaku na spin6zni
vybézek segmentu C4, kdy skupina podstupujici viscerdlni manipulaci vykazovala
signifikantni zvySeni prahu bolesti pfi tlaku na tento bod. Podobné jako u zvySeni
mobility, autofi jev vysvétluji vzdjemnym propojenim branice, brani¢niho peritonea a
segmentu C4 skrze n. phrenicus (Eguaras et al., 2019). Tyto vysledky se shoduji s praci
McCoss et al. (2017), ktefi tento jev popisuji jako fenomén regiondlni inhibi¢ni
provazanosti (anglicky regional inhibitory interdependence) (RII). Dle autorG by RII
mohl pomoci k pochopeni vzdjemného ovliviiovani vzdalenych struktur na zaklad¢ stejné
segmentalni inervace diky zménéné aference manualnim zasahem.

Vlivem manipulacnich technik na autonomni nervovy systém se zabyvali autofi
Wirth et al (2019), ktefti analyzovali studie, zkoumajici danou problematiku. Manipulaéni
lécba méla za Gi¢inek zvyseni tonu sympatiku, pokud byla provedena v oblasti dolni kréni,
horni hrudni, ¢1 bederni patefe. Parasympatikotonus byl zvysen pfi manipulaci horni kréni

patete.
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2 Cile prace

Cilem této prace bylo zjistit, jak série fyzioterapii indikovana u pacientd s GERD
a funkénimi obtizemi horniho gastrointestindlniho traktu ovliviiuje tonus jicnovych
svéraci a kontraktilitu jicnu béhem polknuti. Kontraktilni parametry byly vySetfovany

dle protokolu CCv4 a objektivizovany pomoci HRM.

21 Hypotézy

2.1.1 Hypotéza 1

H1 Po ukonceni rehabilitaéniho programu dojde u probandi ke zvétSeni

kontraktility jicnového téla.

2.1.2 Hypotéza 2

H2 Po ukonceni rehabilitaéniho programu dojde u probandi k prodlouzeni oblasti

dolniho jicnového svérace.

2.1.3 Hypotéza 3

H3 Po ukonceni rehabilitaéniho programu dojde k pozitivni zmé&né primérnych

tlakovych parametri dolniho jicnového svérace.

2.1.4 Hypotéza 4

H4 Po ukonceni rehabilitacniho programu dojde k negativni zméné primérnych

tlakovych parametra horniho jicnového svérace.

2.2 Teoreticka vychodiska pro jednotlivé hypotézy

2.2.1 Teoretické vychodisko pro H1

HI1 Po ukonceni rehabilitacniho programu dojde u probandu ke zvétseni

kontraktility jicnového téla.
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Castou posturalni odchylkou pacientti s GERD je syndrom rozevienych niizek
(Zdrhova et al., 2023). Tato odchylka se poji s poruchou dechového stereotypu, kdy je
nadmérné zapojovano auxilarni svalstvo a insuficientné aktivovéana branice. Kontrakci
branice béhem inspiria se organy pohybuji kaudalnim smérem (Higashino, Miyata &
Kudo, 2022). Dochazi tedy ke kaudalnimu pohybu zaludku a EGJ, coz vyviji axilni tah
na jicnové télo. Krom kaudalniho posunu zaludku je tohoto tahu docileno i tim, Ze je
branice oblasti ezofagealniho hiatu spojena s jicnem phrenoesofagedlnimi ligamenty
omezujici skluz jicnu skrze hidtus. V piipad¢ inspira¢niho postaveni hrudniho kose spolu
s vy$$im postavenim branice, mize proto dojit ke snizeni axialniho tahu branice na jicen
pfi inspiriu a relativni ztraté predpéti longitudinalni svaloviny jicnového téla. Zajisténi
paralelniho nastaveni dolni hrudni apertury vii¢i panevnimu dnu spolu s adekvatni
aktivitou branice muze zajistit axialni protazeni jicnu béhem inspiria. Tim by mohlo dojit

k facilitaci svalovych snopcti jicnové svaloviny a zvétSenti sily peristaltické viny.

2.2.2 Teoretické vychodisko pro H2

H2 Po ukonceni rehabilitacniho programu dojde u probandii k prodlouzeni

oblasti dolniho jicnového svérace.

Hlavnim mechanismem vzniku GERD je TLESR. Béhem téchto epizod dochazi
krom relaxace LES a kruralni ¢asti branice také ke kontrakci longitudinalni svaloviny
jicnu, ¢imz dojde k jeho zkraceni. Pandolfino et al. (2006) ve své studii zméfili, Zze béhem
post-prandidlni TLESR dochazi ke zkraceni distalni ¢ésti jicnu v medianu o 3 cm.
Vzhledem k potencidlné castéjSim epizodam TLESR u pacientdt s GERD (a tim i
k ¢asté&jSimu zkracovani distalniho jicnu) miize dochéazet k persistentné zvySenému tonu
jicnového téla a vazivovym zméndm, podobné, jako u hyperaktivniho kosterniho svalu
(naptiklad vlivem nadmérného zapojovani pifi sportu). Zaroven, pokud neni pfitomna
adekvatni aktivita branice, kterd pfi inspiriu tla¢i obsah bfiSni dutiny (spolu s EGJ)
kaudaln€, nedochazi k pravidelnému protazeni této ¢asti jicnu, coz by mohlo pfispivat

k progresi dlouhodobého zkracovani.
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2.2.3 Teoretické vychodisko pro H3

H3 Po ukonceni rehabilitacniho programu dojde k pozitivni zmené priumérnych

tlakovych parametrii dolniho jicnového svérace.

Krom vnitfniho LES nachézejiciho se ve sténé jicnu, existuje jest¢ vn&jsi Cast
tvofena brani¢nimi krury. Bréanice je jakozto kosterni sval tvofen pfi¢né pruhovanymi
vlakny pod volni kontrolou a je mozné jej tedy béhem terapie cilen¢ aktivovat.
Fyzioterapie zahrnovala cvi¢eni zamétend na fyziologickou aktivaci branice v dechovém
vzoru a koordinaci jeji posturalni a respiracni slozky. Qiu et al. (2020) uvadi, ze dechova
cvi¢eni méla vliv na zvyseni tonu LES u pacientd s GERD. Spolu se Zdrhova et al. (2023)

tento jev vysvétluji posilenim krurdlni ¢asti branice.

2.2.4 Teoretické vychodisko pro H4

H4 Po ukoncent rehabilitacniho programu dojde k negativni zméné priumeérnych

tlakovych parametrit horniho jicnového sverace.

Na zaklad¢ studie dle Bitnar et al. (2021) bylo zjisténo, ze trakce kréni patefe a
manualni kaudalizace hrudniho koSe zplisobila zvySeni klidového tonu v LES a jeho
snizeni v UES. ZvysSeni tonu v LES autofi vysvétluji zlepSenim zapojeni branice diky
paralelnimu nastaveni vici panvi. Vysvétlenim pro sniZeni tonu v UES je dle autorti
sniZeni excitability alfa-motoneuronti zasobujicich UES. Zaroven trakce kréni patete
spolu s kaudalizaci hrudniho koSe zajiStuje napfimenéj$i postaveni v segmentech kréni a
hrudni patefe, ¢imZ dochazi diky principu funkéni centrace k eutonizaci svalstva
nachazejiciho se v danych segmentech. Optimalizace posturalniho nastaveni zejména
v oblasti hrudni a kréni patefe tedy méni proprioceptivni aferenci posturalniho svalstva,

coZ by mohlo pfispét k reflexné — recipro¢nimu Gtlumu tonu v UES.
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3 Metodika

3.1 Charakteristika vzorku

Tato studie zahrnuje retrospektivni analyzu vzorku pacientii Centra pohybové
mediciny Pavla Kolafe. Jednd se o pacienty, ktefi byli vySetieni gastroenterologem
z divodu podezieni na ptitomnost GERD ¢i funk¢nich obtizi horniho gastrointestinalniho
traktu a nasledné byla Iékafem indikovana fyzioterapie. Vzorek se skladal z 26 pacientd
o prumérném véku 42 let (SD £ 7,5), 8 Zen a 18 muzl. VSichni pacienti podstoupili 2
vysetieni HRM, jedno pted a druhé po sérii 6 fyzioterapii. Primérna doba mezi posledni
fyzioterapii a kontrolnim manometrickym vySetienim byla 3,2 mésicli. Kontrolni skupina
zde nebyla zahrnuta, z divodu nemoznosti provést manometrické vysetieni u

neindikovanych jedincti v bézném ambulantnim provozu.

3.1.1 Terapie

Terapie byla vedena certifikovanymi DNS fyzioterapeuty Centra pohybové
mediciny Pavla Kolafe. Pacienti absolvovali celkem 6 fyzioterapii pfi frekvenci 1 terapie
tydné. Vyuzivany byly vyvojové pozice s cilem korekce postaveni hrudniho kose a
napiimeni patefe. Dale bylo cileno na zlepSeni koordinace posturalné — respira¢ni funkce
branice a uvolnéni pfipadnych viscerdlnich adhezi. Jednotlivé vyvojové pozice a

visceralni mobilizace byly voleny dle vstupniho kineziologického vySetieni pacientt.

3.1.2 Kiritéria pro zahrnuti do vzorku

Inkluzivni Kkritéria
e Veék25-55 let

* Podezifeni na GERD ¢i funkéni obtiZe horniho gastrointestinalniho traktu

Exkluzivni kritéria
* Historie opera¢niho zakroku v epigastriu ¢i peri-umbilikalni oblasti
*  V¢&k pod 25 let nebo nad 55 let
* Gravidita
* Historie ¢i pfitomnost onkologického, neurologického onemocnéni,

metabolického onemocnéni
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3.2 High - resolution manometrie

HRM je zatizeni métici kontraktilni parametry jicnové peristaltiky a tonus jeho
sveracu. Toto méfeni je uskutecnéno zavedenim manometrického katetru nazogastrickym
ptistupem. Tato sonda o priiméru 4,2 mm obsahuje 36 kruhovych senzort jenz jsou od
sebe vzdaleny 1 cm a které jsou schopny snimat tlakové zmény v tthlu 360°. Po zavedeni
transnazalné je sonda ptilepena k pacientovu nosu kouskem pasky, ktera zabranuje jejimu
posunu v kranio-kaudalnim sméru. Sonda zaznamenavéa aktivitu jicnové svaloviny pfi
posunu polknutého obsahu. Polykaci sekvence je prfistrojem zpracovdna a
vyhodnocovéna jak v ¢iselnych hodnotach, tak i grafickym vystupem, jenz nasledné
umoznuje gastroenterologovi motilitu jicnu analyzovat. Vyhodou tohoto pfistroje je
projekce jicnové aktivity v pfimém pienosu a v prubéhu vysetieni je mozné jicnovou
peristaltiku sledovat na monitoru (diky grafickému vystupu). Ten krom analyzy mize
slouzit pacientovi i jako forma zpétné vazby a je tedy mozné dynamicky hodnotit efekt
instrukci fyzioterapeuta v zatézové Casti vysetieni. Toto vySetieni je krom subjektivni

nepiijemnosti témet neinvazivni.

3.2.1 Specifikace pristroje a programu

Pro manometrické vySetfeni byl pouzit pfistroj ManoScan™ ESO spolecnosti
Medtronic, na ktery byla pfipojena manometricka sonda ManoScan™ ESO Z Catheter.
Data byla zpracovana pomoci vyrobcem integrovaného programu ManoView™ ESO,

verze 3.3.

3.3 Prabéh vysetreni

ro~ s

Prvni ¢ast vySetieni byla vedena gastroenterologem. Po podepsani informovaného
souhlasu byl pacient usazen na lehatko. Struén€ bylo popsano vySetfeni, které mélo
nasledovat.

Na konec manometrického katetru byl poté nanesen mesocain (po predchozim
vylouceni pfipadné alergie). Pacient byl vyzvan k zdklonu hlavy a nésledné byla
gastroenterologem zavedena sonda transnasdln€. Vzhledem k moznému spusténi
daviciho reflexu pfi zavadéni sondy skrze hltan bylo po zavedeni prvni ¢asti sondy skrz
dutinu nosni pacientovi podan kelimek s vodou a br¢kem. Pti nasledném zavadéni sondy

pacient polykal vodu, pro lepSi subjektivni sndSenlivost a snadnéj$i skluz
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manometrického katetru jicnem. Po Uplném zavedeni sondy pacient chvili setrval v sedé
pro lepsi pfivyknuti si na sondu. Pfipojovaci kabel jdouci z katetru do pfistroje byl
nasledné pfipevnén k pacientovu nosu pro zamezeni ptipadného posunu. Poté byl pacient
pteveden do polohy v leze na zadech, kde setrval alespon 60 vtefin, pro habituaci nové
pozice.

Nésledné doslo k vyzvéni, aby pacient chvili nepolykal, diky ¢emuz doslo
k ozfejméni dolni pozice manometrického katetru a orientacnich bodi (jako je branice,
LES a UES). Pot¢ byl této pozici na zadech zah4jen polykaci test, kdy bylo pacientovi
injekéni stiikackou poddvano 5 ml vody a byla zaznamenavéana polykaci vina. Mezi
kazdym polknutim byla ponechdna pauza pfiblizné 30 vtefin, pro vylouceni zkresleni
deglutitivni inhibici. Nasledoval test rychle se opakujicich polknuti, kde bylo opét

injekéni stiikackou podéano pétkrat 2 ml davka v kratkém sledu za sebou (obrazek 14).

Obrdzek 14 Polykaci test v supinacni poloze (vlastni)

Po vySetfeni vleZze na zadech byl pacient na lehatku pfeveden do sedu,
s vyloucenim dotyku chodidel s podlahou. V této pozici opét chvili v klidu setrval pro
habituaci nové pozice. Opét byla na monitoru zkontrolovana spravna pozice katetru a
orientacnich bodl. V sedé bylo pacientovi podavano injekcni stiikackou 5 ml vody a
stejné jako pii polykacim testu na zadech bylo mezi jednotlivymi polknutimi ponechana
pauza piiblizné 30 vtetin (obrazek 15). Poslednim testem bylo vypiti kelimku s 200 ml
vody pomoci brcka, kde byla opét testovana rychle se opakujici polknuti.
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2o

Obrdzek 15 Test polykdni v sedé (vlastni)

Nasledovala zatézova ¢ast vySetieni, kterd pomohla ozfejmit reaktivitu jicnu na
posturdlné naro¢néjsi pozice, nez je leh. Zaroven zde byla méfena kontraktilni rezerva
jicnu. Tato ¢ast vySetteni byla vedena certifikovanym DNS fyzioterapeutem a zahrnovala
pozice v sed¢ a vleze na zaddech. V sedé byl pacient instruovan k napiimeni spolu
s adekvatnim nastavenim hrudniho koSe do kaudalni polohy (v pfipad¢ inspira¢niho
postaveni). Testovana byla schopnost rovnomérné expanze bfiSni dutiny pfi inspiriu spolu

s koordinaci posturalni a respira¢ni funkce branice (obrazek 16).

Obrdzek 16 Testovdni koordinace respiracni a posturdini
funkce branice (vlastni)
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Na zadech byl testovan vliv manualniho nastaveni hrudniho koSe do kaudalni
pozice na jicen a tonus obou svéracii. Nasledné byl pacient instruovan k rovnomérné
expanzi bfisni stény. Poté byl pacient vyzvan k elevaci dolnich koncetin a zaujmuti
polohy 3. mésice v leze na zadech (obrazky 17 a 18)

Vysledky vysSetfeni byly zaznamendny a vyhodnocovany atestovanou
gastroenterolozkou Centra pohybové mediciny Pavla Kolafe, se specializaci na motilitni

onemocnéni jicnu.

Obradzek 17 Korekce postaveni hrudniho kose s vyuZitim pozice 3.
mesice v leZe na zddech (vlastni)

Obrdzek 18 ZatéZova fdze vysetreni pri elevaci dolnich koncetin nad
podlozku (vlastni)

52



Diplomova prace Vliv fyzioterapie na kontraktilitu jicnu u pacientd s gastroezofagealnim
refluxem a funkénimi poruchami horniho gastrointestinalniho traktu

4 Vysledky

4.1 Statisticka analyza

Statistické zpracovani naméfenych hodnot bylo konzultovdno s Mgr. Martinem
Modrakem, Ph.D. a Mgr. Eligkou Ksirovou z Ustavu bioinformatiky 2. 1ékaiské fakulty.
Vyuzit byl program RStudio verze 2024.04.0+735, pro jednodussi kalkulace hodnot byl
vyuzit Microsoft office 365 — Excel pro Windows 10.

4.2 Vysledky k Hypotéze 1

HI1 Po ukonceni rehabilitacniho programu dojde u probandii ke zvetSeni

kontraktility jicnového téla.

U 18 probandt doslo k nartstu kontraktility jicnového téla, a to v priméru o 436
mmHg. U 8 probandi doslo k primérnému snizeni kontraktility o 376 mmHg. Celkovée
dochazi u probandii k nariistu kontraktility jicnového téla o 186 mmHg. Pro srovnani byl
vyuzit jednostranny parovy t-test, jehoz p-hodnota je 0,053 (tabulka 1). JelikoZ je p-
hodnota vétsi nez a = 0,05, neni zde statisticky vyznamny narist kontraktility jicnového

téla a hypotéza proto nemlzZe byt potvrzena. Graf 1 schematicky zobrazuje zmény

v kontraktilité jicnu pied a po terapii u vSech probandd.

Pocet ZvySeni / Primérna Celkova zména p-hodnota
probandii sniZeni zména (mmHg) | kontraktility jednostranného
(n) kontraktility (mmHg) parového t-testu
18 Zvyseni 436 (SD + 463) Zvyseni o 186 0,053

8 Snizeni 376 (SD £ 256) (SD + 556)

Tabulka 1 Zména v jicnové kontraktilité po dokonceni rehabilitacniho programu
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Graf 1 Srovnani jicnové kontraktility pred a po terapiich

4.3 Vysledky k hypotéze 2

H2 Po ukonceni rehabilitacniho programu dojde u probandii k prodlouzeni

oblasti dolniho jicnového sverace.

Po dokonceni rehabilitaéniho programu 19 probandi vykazuje primérné
prodlouzeni LES o 1,27 ¢m, u 7 probandi doslo k primémému zkraceni o 1,03 cm.
Celkové vykazuje experimentalni vzorek primérny narast délky LES o 0,65 cm. Na
zaklad¢ jednostranného parového t-testu byla hodnota p stanovena na 0,018 (tabulka 2).
Vzhledem k tomu, ze je hodnota p mensi nez a = 0,05, jsou vysledné hodnoty statisticky
vyznamné a hypotéza je proto potvrzena. Zmény v délce LES u zkoumaného vzorku

pacientil zobrazuje schematicky Graf 2.

Pocet Prodlouzeni/ Pramérna Celkova zména P hodnota
probandi zkraceni LES zména (cm) délky LES (cm) jednostranného
(n) parového t-testu
19 Prodlouzeni 1,27 (SD+1,13)  Prodlouzeni o 0,018

7 Zkraceni 1,03 (SD+0,84) 0,65 (SD=+1,47)

Tabulka 2 Zména v délce LES po dokonceni rehabilitacniho programu
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Graf 2 Zména v délce LES pred a po terapiich

4.4 Vysledky k hypotéze 3

H3 Po ukonceni rehabilitacniho programu dojde k pozitivni zmené priumérnych

tlakovych parametrit dolniho jicnového sverace.

Z 26 probandi doslo u 14 k primérmému nartstu klidového tlaku v LES 0 9,77
mmHg, u 12 se tento tlak snizil v priméru o 6,75 mmHg. Celkové experimentalni skupina
vykazuje narust tlaku v LES 0 2,15 mmHg. Po provedeni jednostranného parového t-testu
je stanovena hodnota p = 0,159, coz je vétsi nez a = 0,05 (tabulka 3). Na zdklad€ hodnoty
pje zména v parametrech klidového tlaku v LES statisticky nevyznamna a hypotéza proto

neni potvrzena. Zmény v prumérnych tlakovych parametrech LES zobrazuje Graf 3.

14 Nértist 9,77 (SD+7,58)  Naristo2,15 0,159
12 Pokles 6,75 (SD£5,16)  (SD+ 10,54)

Tabulka 3 Primérné zmény tlaku v LES
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Graf 3 Srovndni priimérného klidového tonu v LES pred a po terapiich

4.5 Vysledky k hypotéze 4

H4 Po ukonceni rehabilitacniho programu dojde k negativni zmeéné priumérnych

tlakovych parametrii horniho jicnového sverace.

Po dokonceni rehabilitaéniho programu doSlo u 14 probandii k primérnému
poklesu klidového tlaku v UES o 41,28 mmHg. Oproti tomu, u 12 probandi doslo
k primérnému nartstu tohoto tlaku o 44,68 mmHg. Celkové vykazuje zkoumany vzorek
pramérny pokles klidového tlaku v UES o 1,6 mmHg. Dle statistické analyzy s vyuzitim
jednostranného péarového t-testu byla hodnota p stanovena na 0,435, coZ piesahuje
hodnotu a = 0,05 a hypotéza proto nemize byt potvrzena. Tabulka 4 shrnuje vysledky
zkoumaného vzorku. Graf 4 zobrazuje zmény primérnych tlakovych parametri napfic

zkoumanym vzorkem.
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Pocet Narist / Primérna zména Celkova zména P hodnota
probandi pokles tlaku  (mmHg) tlaku v UES jednostranného

(n) v UES (mmHg) parového t-testu

Pokles 0 1,6 (SD
14 ' Pokles 41,28 (SD+20,99) +48,31)

Tabulka 4 Zména v parametrech klidového tlaku v UES po terapii
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Graf 4 Zména prumeérnych tlakovych parametri UES pred a po terapiich
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5 Diskuze

Na zaklad¢ namétenych hodnot méla fyzioterapie signifikantni vliv na délku LES,
ktera se po terapiich zvétsila. U ostatnich parametri doSlo také ke zménam, které vSak

nebyly statisticky vyznamné.

Z vysledku této prace je patrné, ze aktivace branice by mohla cilen¢ kontraktilitu
jicnové stény zlepsit. Statisticky se p-hodnota pohybuje zcela na hrané pro potvrzeni
statistick¢é vyznamnosti. K ovlivnéni mohlo dojit kuptikladu naméfenim vyrazné
odlisSnych hodnot u nékterych probandl, coz mohlo vyslednou statistickou analyzu
zkreslit. Pfesto doSlo u 18 probandli z celkového poctu 26 ke zlepSeni jicnové
kontraktility (69 % celého vzorku). Tuto informaci Ize povazovat za vyznamnou, jelikoz
v dostupné literatuie je vétSinou pohliZeno na branici ve vztahu k jicnu jako na pouhou
soucast komplexu LES a jeji vliv na samotné télo jicnu je opomijen. Neexistuji témet
zadné studie, které by zkoumaly piimy vliv branice na kontraktilitu jicnového téla.
V soucasnosti je zpracovavana studie dle MUDr. Lucie Zdrhové, kterd také
retrospektivné hodnoti efekt fyzioterapie na manometrické parametry jicnu. Vysledky
prace koreluji se sesbiranymi, zpracovanymi, ale dosud nepublikovanymi daty MUDr.
Lucie Zdrhové. Vyznam tohoto objevu spociva v teoretickém otevieni novych moZnosti
konzervativni terapie dysmotilitnich stavii, jako je naptiklad inefektivni motilita jicnu. V
soucasnosti neexistuje kauzalni terapie, ktera by dokézala cilen¢ ovlivnit jicnovou
kontraktilitu. Dle vysledkil této prace se nabizi fyzioterapie jako efektivni a bezpecna
metoda bez nezadoucich vedlejSich G€inki, jako je tomu naptiklad u dlouhodobé uZivané
medikace.

Jednim z moZnych vysvétleni pro nartist DCI je facilitace longitudindlné
orientovanych svalovych vlaken v lamina muscularis propria. K této facilitaci mize
dochézet vlivem sestupu bréanice pifi inspiriu, kdy branice tlaci obsah bfiSni stény
kaudalné. Vlivem kaudalniho posunu Zaludku spolu s EGJ dochazi k axidlnimu protazeni
jicnu. Takto rytmicky opakované protazeni nasledované relaxaci mliZze facilitovat svalova
vlakna, kterd nasledn€ mohou vykazovat vétsi schopnost kontrakce. Vegesna et al. (2012)
uvadi, ze v distalni ¢asti jicnu jsou cirkuldrni vlakna orientovana do spirdly a jsou tedy
svou kontrakci zodpovédna za zkraceni distalniho jicnu. Aktivita branice pfi inspiriu by
tedy mohla facilitovat jak longitudinalni, tak i cirkularni svalovinu v distalnim jicnu.

Jednalo by se o efekt pre-loadu, podobné jako u myokardu dle Frank — Starlingova
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zakona. Tento zdkon uvadi, Ze energie, potfebna pro kontrakci srdec¢ni svaloviny je pfimo
umérnd inicialni délce svalovych vldken (Delicce & Makaryus, 2023, Barrett et al., 2019,
s. 534). Pfestoze axialni protazeni longitudinalni svaloviny pii polknuti ma inhibi¢ni efekt
na LES, mohlo by se v pfipad¢é protazeni diky sestupu branice jednat o odlisny efekt.
Diivodem by mohl byt fakt, ze pfi polknuti je spusténa PP, kdy se jednd o predem
naprogramovany proces, jehoz vysledkem je relaxace LES pro propagaci bolu do
zaludku. V piipadé¢ protazeni longitudinalni svaloviny vlivem sestupu branice by se vSak
nemuselo jednat o spusténi reflexni odpovédi celého jicnu, nybrz pouhé protazeni
svaloviny s facilitatnim G¢inkem.

Teorii o pre-loadu by mohl podpofit vztah mezi jicnovou kontraktilitou a délkou
jicnu. Pfi porovnani zmén v délce LES a kontraktilit¢ vykazuje 13 probandi (50 %
z celkového vzorku) primérny narast kontraktility o 308,1 mmHg a soucasné 1 zvétSeni
délky LES v priméru o 1,5 cm. Opacné, u 2 probandu (7,7 % z celkového vzorku) se
pojilo snizeni kontraktility primérmné o 359,6 mmHg se zkracenim LES (primérné o 0,3
cm). Nartst délky jicnu (byt v distalni ¢asti), by tedy mohl vést k vétSimu pre-loadu
jicnového téla a schopnosti siln¢jsi kontrakce a naopak.

Studie dle Roman et al. (2012) srovnavala kontraktilni parametry jicnu u dvou
skupin pacientd s hidtovou hernii a s kontrolni skupinou. Vysledky ukazuji na
signifikantné niZ8i primérnou hodnotu DCI u probandt s hernii (820 a 933 mmHg.s.cm)
oproti kontrolni skupiné (1459 mmHg.s.cm). Autofi tyto hodnoty vysvétluji jako
nasledek zkraceni jicnu, ktery byl v pruméru krat$i u pacientd s hernii. Pfestoze konkrétni
mechanismus nebyl autory dale specifikovan, mohlo by se jednat o disledek ztraty
jicnového pre-loadu a tim omezeni facilitacni funkce branice. Ravi et al. (2005)
demonstrovali vliv fyzické aktivity na kontraktilitu distalniho jicnu. Skupiny pacientt
zahrnovaly krom zdravych probandd také pacienty s louskackovym jicnem, difuznim
jicnovym spasmem a GERD. Mé&feni probihalo pfed, béhem 1 hned po ukonceni aktivity.
Chlize na b¢hacim pése snizila kontraktilitu jicnu u vSech téchto skupin, nicméné u
pacientli s louskdCkovym jicnem a GERD po skonceni doslo k nartistu kontraktility
v porovnani s hodnotami pfed cvi€enim. Nicméné krom nestejné velikosti jednotlivych
skupin autofi neuvadi zdatnost jednotlivych pacientdi, ani nedoslo k opakovanému méteni
s Casovym odstupem.

Dle Gyawali et al. (2019) zavisi schopnost jicnu transportovat bolus krom pre-

loadu a samotné kontraktility jicnu také na after-loadu (tlakovému odporu, jenz musi byt

59



Diplomova prace Vliv fyzioterapie na kontraktilitu jicnu u pacientli s gastroezofagealnim
refluxem a funk&nimi poruchami horniho gastrointestinalniho traktu

pfekonan pro posun bolu). After-load je mimo jiné tvoien také tlakovym gradientem mezi
hrudni a bfiSni dutinou, kdy je fyziologicky intraabdominalni tlak vétsi nez
intrathorakalni. ZvétSeni intraabdominalniho tlaku vede k jesté vétSimu tlakovému
gradientu, coz je jednim z faktori pfispivajicich k rozvoji GERD (Zdrhova et al., 2023).
Jednim ze zékladnich prvkt DNS je ndcvik adekvatniho dechového stereotypu a vyvazeni
aktivity trupového svalstva. V piipad¢ odchylky znamé jako syndrom piesypacich hodin
(ptiloha 2) mize dochazet vlivem hypertonie horni ¢asti m. rectus abdominis a mm.
obliqui externi k lokdlnimu nardstu tlaku v oblasti zaludku a tim k nartstu intra-
gastrického tlaku. Tim by dle Siboni et al. (2022) doslo k vyrovnani tlakovych gradientti
v EGJ a zaludku, coz by vedlo k nartstu jicnového afterloadu. Eutonizaci ventralni
muskulatury trupu by tedy mohlo dojit ke snizeni lokéalniho tlaku na zaludek, ¢imz by
doslo ke snizeni afterloadu a tim i k mensimu odporu proti peristaltické vin€ jicnového
téla.

Ptestoze snizeny afterload usnadiiuje posun bolu v jicnu aboraln€, mirny odpor
muze mit facilitaéni efekt na svalovinu jicnového téla. Zdrhova et al. (2023) uvadi, ze
zvySeni tonu krurdlni ¢asti branice béhem brani¢niho dychdni mélo za nésledek snizeni
relaxace v EGJ béhem polknuti, coz mélo za nasledek nartst kontraktility jicnového téla.
Tento jev je autory vysvétlen narGstem odporu proti peristaltické kontrakei ¢imz dojde

k jeji facilitaci.

Jednim z dvodl, pro¢ nebyla pozorovéana statisticky signifikantni zména
v kontraktilité¢ jicnového téla a dal§ich méfenych parametrech mtze byt nedostate¢na
adherence pacientll k auto-terapii. PrestoZe vSichni pacienti absolvovali 6 terapii,
podstatnd ¢ast terapeutické intervence zavisela také na domacim cviceni, ke kterému byli
vSichni pacienti instruovéani. Dal§im faktorem ovliviujici vysledky mtize byt rozdilny
odstup mezi posledni fyzioterapii a kontrolnim vySetfenim HRM. Vzhledem k tomu, Ze
vySetfeni byla provadéna v bézném ambulantnim provozu, nebylo mozné s ohledem na
¢asové moznosti probandll i z persondlnich diivoda provést kontrolni HRM u kazdého
pacienta po stejné dob& od posledni fyzioterapie.

Ptesto doSlo u vyznamné c¢asti zkoumaného vzorku ke zménam jednotlivych
parametrd. Z toho diivodu je potfeba dal$i vyzkumna Cinnost v této oblasti, jelikoz i
literatura zabyvajici se vlivem aktivity branice na kontraktilni parametry jicnu je stale

omezena.
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Studie dle DeMeester et al. (1979), popisuje vztah mezi délkou LES, jeho tonem
a schopnosti zabranovat refluxnim epizodam, kdy adekvatni tonus LES a jeho délka tvori
mechanicky efektivni antirefluxni bariéru v oblasti kardie. Klinick4 studie zahrnovala
448 pacientt s podezienim na GERD a vékovym rozmezim 22-90 let (primérny vék 51
let). Kontrolni skupinu tvofilo 45 asymptomatickych jedinci mezi 18-63 lety
s primérnym vékem 35 let. Obé& skupiny absolvovaly manometrické vySetieni a
24hodinovou pH-metrii. Z experimentalni skupiny vykazuje celkem 177 pacienti délku
LES < 2 cm, pfiemz u téchto pacientd byly méfeny signifikantné horsi vysledky
béhem 24hodinové pH-metrie oproti pacientim s delSim LES. DeMeester et al. (1979)
uvadi, insuficientni bariéra v oblasti kardie vykazuje celkovou délku LES mensi nez 2
cm, spolu s tonem mensim nez 6 mmHg. Pfestoze je zminéno, Ze nejcastéji pozorovanou
odchylkou je hypotonus LES, dle autori mize jeho neadekvatni délka zpisobit
neschopnost zabranit refluxnim epizodam, piestoze je tlak v LES fyziologicky. Toto
tvrzeni zaklddaji na vysledcich z experimentalni studie ¢islo 2 provedené in-vitro na
psech, jejimz zavérem bylo, ze v ptipadé délky LES < 2 cm je pro efektivni zabranéni
refluxu potieba tlakovy pomér mezi LES a intra-gastrickym tlakem 3:1 (DeMeester et al.
,1979). Dle Siboni et al. (2022) dochézi vlivem intra-abdominélniho tlaku ke kompresi
také LES, ¢imZ napomahd k udrZeni integrity antirefluxni bariéry. Tento efekt ale plati
jediné tehdy, kdy se svéra¢ nachazi v bfisni duting (tedy uvniti a pod ezofagealnim hiatem
v brénici) a ned¢je se tak naptiklad v ptipad¢ hiatové hernie.

Jednim z ditvodl pro zkraceni LES je zvySeny intra-gastricky tlak a distenze
fundu Zaludku, jako se tomu dé&je pii konzumaci sycenych napoji (Crookes, 2006).
K tomuto zkraceni vSak dochazi také u jedinct s fyziologickymi parametry LES, pravé
po konzumaci vySe zminénych napoji. Nicméné vzhledem k adekvatni délce je zde
pfitomna jista funkéni kapacita, kterou 1ze vycerpat, nez dojde ke zhorSeni funkce LES.
Jelikoz je manometrické vySetteni provadéno nala¢no, lze u pacientd s bazalné kratSim
LES ocekavat vétsi zhorSeni funkce LES po konzumaci népojii a potravin zplsobujici
distenzi fundu v porovnani s populaci s delSim sfunkterem.

Pti dychani dochazi kontrakci branice k posunu organii kaudalnim smérem (De
Troyer & Boriek, 2011). Podobné je tomu i u ostatnich organt, u kterych byva popisovana
1 vzdalenost, kterou v inspiriu urazi, v disledku kontrakce branice, jenz tlaci organy

kaudaln€. Samotna branice pii klidném dychéani urazi vzdalenost ptiblizné 2,30 cm (s
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malym rozdilem mezi pravou a levou stranou), pfi hlubokém inspiriu se tato distance
zvetsi na témet 5,5 cm (Kabil et al., 2022). Obdobné hodnoty 1ze oc¢ekavat 1 u organi,
nachazejicich se pod branici. Tento kaudalni pohyb branice miize ovliviiovat také
samotny jicen, jelikoz je napojen v mistn¢ gastroezofagedlni junkce na Zzaludek.
Kaudalnim posunem zaludku pfi inspiriu mize dojit k protaZzeni tohoto napojeni a tim
padem celého jicnového téla.

Fyziologicka délka LES je udavéana v rozmezi od 2 cm vyse (Cowgill et al. 2007),
pfi¢emz rozmezi normalnich hodnot udévané vysetfovacim pftistrojem v této diplomové

vvvvvv

dolni hranice, kterd rozhoduje o tom, zda neni LES pfili§ kratky.

Mezi délkou LES a jeho klidovym napétim muize existovat jistd umeéra. Ve
zkoumaném vzorku pfi vstupnim vysetfeni vykazoval 1 pacient kratky LES (1,7 cm) a 2
probandi jeho hypotonus (8,2 a 10,9 mmHg), pfi€¢emz pti kontrolni HRM jiz spadali do
pasma fyziologie v plivodné patologickych kategoriich.

Z celkového vzorku 26 pacientil vykazuje 11 (42 %) narast délky tohoto svérace
v priméru o 0,82 cm a soucasné zvyseni jeho klidového tonu primérné o 9,9 mmHg.
Oproti tomu, 4 probandi (15 %) z celkového vzorku vykazuji primérné zkraceni LES o
1,1 cm a zaroven pokles bazalniho napéti LES o 12,6 mmHg. Celkem lze tedy u 57 %
jedinct ze zkoumaného vzorku pozorovat vztah mezi nartistem délky a tonu LES, ¢i jejich
poklesu.

Z 26 pacientl vykazuje 8 (31 % vzorku) narast délky LES a zaroven pokles jeho
napéti. Nicméné pokles tonu u 3 pacientil z téchto 8 zmiflovanych neptfesahl hodnotu 0,6
mmHg a dalo by se tedy hovofit o tom, Ze zde neni zdsadni rozdil a jedna se pouze o

drobnou odchylku.

Podobny vztah by mohl existovat mezi délkou LES a napétim v UES. Pii
porovnani naméfenych hodnot pfed a po terapiich je z celkového vzorku 26 probandt u
13 z nich (50 %) pozorovan primérny narast délky LES o 1,1 cm a souc€asné pokles tonu
v UES v priméru o 43,2 mmHg. Oproti tomu, 6 pacienti (23 %) z celkového vzorku
vykazuje primérné zkraceni LES o 1,1 cm a zaroven narist tonu UES v priméru o 42,3
mmHg. Tento jev by se dal opét vysvétlit trakénim piisobenim branice na jicen. V piipadé

adekvatniho zapojeni branice do dechového stereotypu dochéazi opakované k vétSim
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exkurzim a oplosténi tohoto svalu. Vzhledem k jiz zminéné teorii o jicnovém pre-loadu
1ze ocekavat, ze dojde 1 k protazeni oblasti UES.

V literatuie je ¢asto uvadeéno, ze UES tvofi zejména m. cricopharyngeus. High-
pressure zona tohoto svérace, viditelnd na manometrickém snimku, méfi pfiblizné 2-4
cm. Sivarao & Goyal (2000) uvadi, Zze m. cricopharyngeus je 1 cm Siroky sval a tvori
pouze distalni tietinu UES. Zbylou ¢ast svérace formuje m. constrictor pharyngis inferior
— konkrétn€ jeho cast - m. thyropharyngeus. Ten ma v dorzo-ventralni projekci kranio-
kaudalni prabéh. Pii k naristu délky v oblasti LES a soucasné k niz§imu stavu branice
(dano vétsim zapojenim do dechového stereotypu), miize dochézet k trvalému protazeni
Sikmych vlaken v UES. To by mohlo mit pfi delSim piisobeni inhibi¢ni charakter,

nasledkem ¢ehoz by doslo ke snizeni napéti tohoto svérace.

Ke snizeni klidového tonu UES doslo ve studii dle Bitnar et al. (2021), ktefi
zkoumali vliv trakce aplikované na oblast kréni patefe a stabilizacnich cviceni trupu.
Experimentalni skupina byla tvofena 54 pacienty se symptomy typickymi pro GERD,
kontrolni skupina zde nebyla zahrnuta. Probandi byli rozdéleni na 2 skupiny kdy prvni
nejprve podstoupila trakci a nasledné stabilizacni cviceni a naopak. Samotna intervence
trvala vzdy 30 vtefin a byla provadéna jednim terapeutem. Dle autorti doslo vlivem obou
intervenci ke sniZeni klidového tonu UES, kdy trakce sniZila tonus v priméru o 48,8
mmHg, stabilizacni cviceni o 28,2 mmHg. Bitnar et al. (2021) toto sniZeni po trakci
vysvétluji snizenim excitability alfa-motoneuronti inervujicich UES. S ohledem na
stabiliza¢ni cviceni je autory uvedeno, ze lepsi zapojeni branice do dechového stereotypu
umoziiuje sniZzeni napéti pomocnych inspiracnich svall, coz ma vliv také na pokles
klidovych tlakovych parametri v UES.

Oproti této diplomové praci byl ve vySe zminované studii testovan okamzity efekt
intervenci, néasledné testovani s asovym odstupem nebylo zahrnuto. Zaroven zde byl
zkouman vétsi vzorek pacientl (54), oproti této praci, kde byla experimentalni skupina
tvofena 26 pacienty. Dale byl ve studii dle Bitnar et al. (2021) u probandi naméten pred
intervenci niz8i primérny klidovy tonus UES oproti zkoumanému vzorku této prace
(90,91 mmHg vs. 113,65 mmHg). Tento rozdil mohl byt zpiisoben nékolika faktory.
Jednim z nich muze byt psychické ladéni pacienta, kdy stres (spojeny napftiklad se
zavadénim manometrické sondy) mlze mit za nasledek nartst klidového tonu UES.

Dals§im faktorem mtize byt délka trvani GERD. Dle Dantas (2022) dochazi u pacienti
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s chronickym GERD ke snizeni klidového tonu, zaroven mé snizenou schopnost relaxace
béhem polknuti. Nicméné v zavislosti na zavaznosti onemocnéni GERD dle Dantas
(2022) muze dojit 1 k nartstu tonu UES, obzvlasté pokud dochézi k refluxu do hrudni a
kréni Casti jicnu.

K ovlivnéni tonu mtze dojit také na zaklad¢ degenerativnich zmén kréni patete.
Vzhledem ke zvySenému napéti nekterych svalovych skupin zplGsobenému
degenerativnimi zménami kréni patefe miize dochazet ke zméné v aferentnich impulza,
které pak na spindlni etdzi skrze interneurony ovliviiuji zpracovani eferentni informace
napiiklad pii polykdni (Papadopoulou et al., 2013). Autoii dale uvadi, ze pfitomnost
osteofyti na kréni patefi muize pfispivat také k rozvoji dysfagie, zejména u starsi
populace. Nicméné v této diplomové praci nebyli probandi rozdélovani podle pfitomnosti

¢1 miry degenerativnich zmén na patefi ani nebyly podminkou pro vylouceni ze vzorku.

Z hlediska fyziologického bazalniho napéti UES uvadi Rezende et al. (2014)
hodnotu 35-113 mmHg. Nicméné mezi riznymi autory se udavané hodnoty lisi,
kuptikladu Bhatia & Shah (2013) udavaji hodnoty od 100—150 mmHg. V této praci vsak
byla dle HRM zatizeni norma pro fyziologicky tonus nastavena mezi 34—104 mmHg.
Ve zkoumaném vzorku byl pii prvnim HRM vySetifeni naméfen zvySeny klidovy tonus u
15 probandli (58 %). U téchto 15 pacienti doSlo pouze ve 4 piipadech k jeste
veétsimu naristu klidového oproti vstupnimu vySetfeni a v 11 piipadech doslo ke snizeni.
Z téchto 11 probandt se 6 jedinct presunulo do rozmezi fyziologického tonu.

Oproti tomu, fyziologické napéti bylo béhem vstupniho vySetfeni naméteno u 11
probandl (42 %). Po terapiich ztéchto 11 pacienti doslo u 2 probandli ke sniZeni
klidového tonu, pfi¢emz tyto hodnoty byly stale hodnoceny jako fyziologické napéti. U
jednoho probanda nedoslo k Zadné zméné¢ a tonus byl totozny, jako u vstupniho vySetieni,
pficemz tonus byl stile fyziologicky. Zbylych 8 probandu vykazovalo u kontrolniho
vySeteni narast klidového tonu, pficemz 5 z nich piesahlo hranici fyziologie a dané
hodnoty 1ze hodnotit jako zvySeny klidovy tonus. Celkové se z 11 probandi, vykazujici

fyziologicky tonus pfi vstupnim vySetfeni pfesunulo 5 do pasma hypertonie.

Ptrestoze v hypotéze 4 byla predpokladana negativni zména primérnych tlakovych
parametrit UES, klidovy tonus u vstupniho vySetieni se jednotlivymi mezi probandy lisil,

pficemz ani vjednom piipadé nebyl pfitomen hypotonus. Jelikoz je péasmo
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fyziologického tonu pomérné Siroké, lze i ptipady vykazujici zvySeni napéti oproti
vstupnimu vySetfeni hodnotit jako pozitivni vliv provedené terapie, jelikoz doslo
k eutonizaci UES. Tento jev by mohl byt vysvétlen zlepSenim napéti svalstva v okoli
kréni patete. Bitnar et al. (2021) ve své studii prokazali pozitivni vliv trakce kréni patete
na snizeni tonu UES, coZ je vysvétlovano snizenim reflexné-reciproénimu utlumu alfa-
motoneuront, inervujicich tento svéraC. Prestoze v dané studii byl testovan okamzity
efekt konkrétni techniky, lze tento jev vztahnout i na vysledky této prace. Terapie dle
DNS zahrnuje krom cilené aktivace branice také optimalizaci kiivek kréni, hrudni i
bederni patete pro vétsi schopnost napiimeni. To se poji s vyvazenim aktivity svalstva
obklopujici dané segmenty. Vysledkem je eutonizace danych svalovych skupin. Na
zaklad¢ tohoto lze spekulovat o podobném reflexné-reciproénim utlumu alfa-
motoneuronu skrze interneurony, které¢ byly pivodné drazdény nevyvazenym napétim
svalstva okolo kréni a hrudni patefe, pfipadné nadmérnou aktivitou pomocnych
nadechovych svalil pfi neidedlnim dechovém stereotypu.

Dal$im faktorem, jenz mohl zkreslit vysledné hodnoty je obecné horsi
snasenlivost vysetfovaci procedury HRM u nékterych pacientli, zejména pti zavadéni
sondy. Z tohoto diivodu Bhatia & Shah (2013) doporucuji méfit klidovy tonus UES az
v pozdgjSich fazich vySetfeni. Manometricky katetr vSak mulze pacienta drazdit i
v pribehu vysetiovaci procedury, coz by mohlo vést k nartistu napéti v oblasti kréniho
jicnu a tim 1 nardstu bazalniho tonu UES. Toto vySetieni mize byt nékterymi pacienty
vnimano jako stresova situace zejména ve spojeni s horSim psychickym ladénim pacienta.
Jelikoz je UES castené inervovan i1 krénim sympatikem, zvySeni sympatikotonu by

mohlo také ovlivnit motoriku tohoto svérace.

Ptestoze u Hypotézy 3 nedoslo ke statisticky vyznamnému narastu tonu LES, dle
vysledkid doSlo u 54 % probandi alespont k ¢asteCné pozitivni zméné tlakovych
parametra.

Ong et al. (2018) zkoumali vliv brani¢niho dychéni na Cetnost fihani a kvalitu
zivota u pacientll s GERD. Autofi porovnavali experimentalni skupinu (15) s kontrolni
(21), ptficemz kontrolni skupina byla zafazena na cekaci listinu a terapii brani¢niho
dychani absolvovala pozdéji. Intervence zahrnovala ctyftydenni individudlni terapii
brani¢niho dychani trvajici 30 minut pfi frekvenci 4 terapie tydné. Vysledky byly oproti

této praci objektivizovany dotaznikovou metodou a subjektivnim hodnocenim pacienta
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na vizualni analogové skale ithned po dokonceni programu a pak 4 mésice od skonéeni
programu. Autofi uvadi, ze u 60 % pacienti experimentalni skupiny doslo k alesponi 50%
sniZeni intenzity fihani a k ¢astenému snizeni intenzity u 93 % pacientl, dale doslo
k signifikantnimu snizeni regurgitaci. Nasledného méfeni po uplynuti Ctyfmési¢niho
intervalu se zucastnilo celkem 30 z 36 pacientl, zde uz vSak byla zahrnuta i kontrolni
skupina, ktera byla ptivodné na cekaci listiné a absolvovala terapeuticky program. Dle
autorti zde pietrvavalo signifikantni zlepSeni zkoumanych parametrti, nicméné zde byla
tendence k mirnému zhorSeni, oproti méfeni ihned po dokonceni terapeutického
programu. Jednim z vysvétleni pro zlepSeni parametrt je dle autort posileni kruralni ¢asti
brénice, jakoZto soucasti komplexu LES (Ong et al., 2018). Nicméné vySe zminéna studie
nezahrnovala oproti této diplomové praci ptistrojovou objektivizaci, coz mohlo vysledky
¢aste¢n¢ zkreslovat, jelikoz je analyzovano pouze subjektivni hodnoceni.

Studie dle Halland et al. (2021) zkoumala vliv post-prandidlniho brani¢niho
dychani na tonus LES. Vyzkum zahrnoval experimentalni (23) a kontrolni skupinu (10),
pficemz v experimentalni skupin€ byli zahrnuti pacienti vykazujici refluxni symptomy
zejména v sedé. U obou skupin bylo nejdiive provedeno vysetfeni HRM. Nasledné byla
podéna standardizovand porce jidla. Experimentdlni i kontrolni skupina byla poté
ndhodné rozdélena na pacienty podstupujici nacvik brani¢niho dychéani, druha cast
vramci placeba poslouchala hudbu. Post-prandidlni brani¢ni dychani signifikantné
zvysilo primérny tonus LES v porovnani s placebem (42,2 vs. 23,1 mmHg). Oproti vyse
zminéné studii, tato diplomova prace zahrnuje pouze HRM vysSetfeni po predchozim
la¢néni. Halland et al. (2021) vSak zaroven uvadi pouze kratkodobé vysledky, jelikoz
samotnd terapie brani¢niho dychéani trvala 10 minut a nebylo zde kontrolni méteni
s casovym odstupem. Oproti tomu tato prace zahrnovala Sest hodinovych terapii, které se
krom aktivace branice zamétovaly také na visceralni manipulaci a optimalizovani postury
v ramci vertebro-visceralnich vztahii. Zaroven bylo kontrolni manometrické vysetfeni
provedeno s vyrazné delSim ¢asovym odstupem. Ve studii dle Halland et al. (2022) byl
také poskytnut letdk pro auto-terapii (Ptiloha ¢.3), kde je dle obrazku ptikladana dlan na
horni polovinu bficha a cviceni je provadéno pouze v sed€. Oproti tomu, dle konceptu
DNS je kontakt pii nacviku brani¢niho dychani aplikovan distaln€ji a také dorzo-
lateraln€é. Zaroven jsou voleny 1 jiné pozice, dle individudlnich potfeb a mozZnosti

pacienta.
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Dal$im faktorem ovliviiujici zménu v napéti LES je typ EGJ. Jak jiz bylo zminéno
v teoretické Casti, anatomicky se typy EGJ klasifikuji na zéklad¢ axidlni vzdalenosti mezi
krurdlnimi ¢astmi brénice a LES, pficemz pro zachovani integrity antirefluxni bariéry je
nutné, aby se tyto struktury piekryvaly a nedochazelo k separaci. V této praci ze
zkoumaného vzorku pacienti doslo po rehabilitaénim programu u celkem 12 probandi
z 26 ke snizeni napéti v LES, pfic¢emz u 3 pacientd byla pii vstupnim vySetfeni piitomna
separace mezi LES a krurdlnimi ¢astmi branice. Po dokonceni rehabilitacniho programu
tato separace vymizela u dvou pacienti, u jednoho pacienta pretrvavala, nicméné pouze
u nékterych polknuti. Ve studii Tolone et al. (2015) byl zkouman vzorek 130 pacienti se
symptomy typickymi pro GERD, vySetieni zahrnovalo HRM a impedan¢ni 24hodinovou
pH-metrii. Z tohoto vzorku byl u 60 pacientl identifikovdna EGJ 1. typu, 50 pacientt
m¢elo 2. typ a 20 probandt vykazoval 3. typ EGJ. Probandi s 1. typem vykazovali vyssi
frekvenci fyziologické motility jicnu (66,7 %), oproti 2. a 3. typu, kde byla fyziologicka
motilita pozorovéana v obou piipadech pouze u 50 % pacientil). Inefektivni motilita byla
prokazéana pro 1. typ v 15 % ptipadd, 2. a 3. typ EGJ byla tato frekvence vyssi (30% a
30%). Dale byl u pacienti s EGJ 3. typu prokazana nejvyssi frekvence refluxnich epizod
(hodnota medidnu 61), v porovnani s 2. typem (median 45) a typem 1 (median 25).
Soucasné probandi s 3. typem EGJ vykazovali nejvysSi asociaci mezi refluxnimi
epizodami a subjektivnimi obtiZemi. Dle autorii je jednim z moznych vysvétleni
pritomnost ¢asti zaludku mezi krurdlnimi ¢astmi branice, coz zptisobuje a zvySeni intra-
lumindalniho tlaku v herniovaném segmentu a nasledné refluxni epizody, objevujici se pii
polknuti. Nicméné nestejna velikost porovnavanych skupin probanda dle jednotlivych

typtt EGJ mohla ¢aste¢né ovlivnit vysledné hodnoty.

5.1 Limitace

Tato prace ma nékolik limitaci. Prvni znich je absence kontrolni skupiny.
Kontrolni skupina by v daném typu préce zajistila, Ze zmény namétenych hodnot nastaly
v disledku provedené intervence, a ne naptiklad z diivodu casového odstupu mezi
vstupnim a vystupnim vySetfenim HRM. Kontrolni skupina zde nebyla zafazena
z n€kolika diivodl. Prvnim z nich je fakt, Ze tato prace zahrnuje 1 analyzu retrospektivnich
dat z terapii, které jiz probéhly. Dalsim diivodem je eticka zabrana, kdy nelze pacientiim,

ktefi kliniku navstivili s cilem zbavit se obtizi zabranit v absolvovani rehabilitaéniho
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programu pouze pro ucely studie. Tento faktor by se v budoucich studiich dal ¢astecné
eliminovat tim, Ze by pacienti zahrnuti do studie byli dopfedu informovani, ze mohou byt
v ramci ndhodného losu zatrazeni do kontrolni skupiny. Tato kontrolni skupina by po dobu
trvani terapie u experimentalni skupiny dodrzovala doporuceni s ohledem na stravovani,
¢i vhodné fyzické aktivity ve vztahu k onemocnéni GERD, spolu s farmakoterapii
piredepsané lékafem. Po probéhnuti terapie u experimentdlni skupiny by nasledné 1
kontrolni skupina absolvovala stejny rehabilitacni program, ¢imz by se t¢émto probandim
dostalo potiebné péce a po dokonceni série fyzioterapii by bylo provedeno jesté jedno
vySetieni HRM. Vyhodou tohoto postupu by bylo splnéni ptitomnosti kontrolni skupiny,
uplné neodepieni 1écebné rehabilitace a vétsi mnozstvi dat, vzhledem k vétSimu poctu
vySetfteni HRM, které by plvodné kontrolni (a nésledné experimentalni skupina)
absolvovala.

Dalsi limitaci je vétsi pocet fyzioterapeutl, ktefi vedli terapii u jednotlivych
probandd. Ptestoze kazdy pacient absolvoval rehabilitacni program s jednim
fyzioterapeutem, celkovy soubor pacientll byl veden nckolika terapeuty. Tento faktor
mohl ovlivnit i ndslednou 1écbu. Piestoze vSichni fyzioterapeuti byli certifikovani dle
konceptu DNS a absolvovali odborny kurz zaméfeny na terapii u GERD, lze
ptedpokladat, Ze mezi jednotlivymi terapeuty existuji rozdily (at’ uz v ptistupu k 1é€bé, ¢i
profesnim zkuSenostem s touto diagnézou). Nicméné objektivizacni vySetfeni HRM bylo
u vSech pacientli provedeno i vyhodnoceno stejnou gastroenterolozkou, coz alespon
Castecné zajistilo konzistentnost vysetfovacich procedur a naméfenych dat.

Dalsi teoretickou limitaci je forma lécebné rehabilitace, ktera byla poskytovéana
formou ambulantni pé€e a podstatné ¢ast terapie zavisela na provadéné auto-terapii, ktera
zaleZela na compliance jednotlivych pacientd, jelikoZ krom instruktdze k domacimu
cvic¢eni nebyl u pacientll vyuZzit naptiklad cvicebni denik, kam by byla zaznamenavéana
Cetnost provadéné auto-terapie piipadné Cetnost uzivané farmakoterapie.

Za limitaci lze povazovat také absenci vyuziti dotaznikového vySetfeni, které by
jasné objektivizovalo pacientovu subjektivni percepci obtizi. Piestoze se rutinné
v ambulantnim provozu tyto standardizované dotazniky nevyuZivaji, jejich zatazeni by 1
mimo potieby studie poskytlo lepsi vhled do efektivity terapie z pohledu pacienta. Toto
je alespon Castecné oSetieno 1ékafem pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni, kdy je pacient
dotazovdn na subjektivni obtize, mnozstvi farmak, kterd uzivd a odpovédi jsou

porovnavany pii vystupnim vysSetfeni. Nicmén¢ pro budouci studie by bylo vhodné vyuzit
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standardizovany dotaznik, jako naptiklad GERD-HRQL (Gastroesophageal Reflux
Disease-Health Related Quality of Life), ¢i QOLRAD (Quality of Life in Reflux and
Dyspepsia). Pfestoze tyto dotazniky doposud nebyly validizovany pro ¢esky jazyk, lze
minimalné pro interni potieby kliniky dotaznik ptelozit do Cestiny.

DalS§i moznou limitaci je rGzny odstup mezi posledni fyzioterapii a
kontrolnim vySetfenim HRM, jez se mezi jednotlivymi probandy lisila. Divodem je
vytizenost pracovisté a také ¢asové moznosti pacientd, jelikoZz dané pracovisté funguje
v ambulantnim provozu.

Posledni limitaci je absence objektivizaénich metod trupové stabilizace.
Ptestoze z ¢asovych divodl by toto méfeni byt v béZzném ambulantnim provozu nebylo
proveditelné, pro potfeby budoucich studii by bylo vhodné zatadit i méteni zafizenim
DNS Brace, ¢i Ohm Belt, jez by pomohly objektivizovat zménu v kvalité¢ trupové

stabilizace, ktera s fyziologickou funkci branice uzce souvisi.

69



Diplomova prace Vliv fyzioterapie na kontraktilitu jicnu u pacientli s gastroezofagealnim
refluxem a funk&nimi poruchami horniho gastrointestinalniho traktu

ZAVER

Tématem této diplomové prace byl vliv fyzioterapie na kontraktilitu jicnového
téla a jeho svéraci u pacientt s GERD a funkénimi poruchami horniho
gastrointestinalniho traktu.

V reSersni ¢asti prace byly probrany zakladni poznatky o morfologii jicnu a jeho
sveracu, dale pak inervace a neurofyziologie fizeni jicnové peristaltiky. Teoreticka ¢ast
zahrnovala také popis ptistrojového vySetfeni HRM se zakladnimi veli¢inami, které jsou
meéteny. Nasledné popsana klasifikace dysmotilitnich stavli dle mezindrodné uznavaného
protokolu CCv4. V dalsi kapitole jsou shrnuty zakladni poznatky o GERD vcetné jeho
klinickych podjednotek, etiopatogenezi a protektivnich mechanismech jicnu. Dale bylo
popsano zakladni rozdéleni funk¢nich obtizi gastrointestindlniho traktu, vcetné pficin
vzniku, diagnostiky a 1écby. Zaveérem teoretické Casti byla kapitola shrnujici vertebro-
visceralni vztahy ve vztahu ke GERD.

Praktickd cast obsahovala retrospektivni analyzu experimentalni skupiny 26
proband, kteii byli gastroenterolozkou indikovani k fyzioterapie z divodu piitomnosti
GERD a funkénich obtizi horniho gastrointestinalniho traktu v prabéhu dvou let. Tito
pacienti podstoupili Sestitydenni rehabilitaéni program dle konceptu DNS se zaméfenim
na GERD, ktery byl veden certifikovanymi fyzioterapeuty Centra pohybové mediciny
Pavla Kolare. Objektivizace byla zajiSténa vstupnim a vystupnim vySetienim HRM, dle
protokolu CCv4. Tato vySetfeni byla provedena a vyhodnocena stejnou Iékaikou.
Vysetfeni HRM je provadéno nazogastricky zavedenou manometrickou sondou, jenz
snima tlaky, které vyvijeji jicnové svérace spolu s jejich pozici a kontraktilitu peristaltické
viny b&hem polknuti. Konkrétné byly v této diplomové praci zkouméany zmény
v kontraktilité jicnového téla béhem polknuti, dale pak tonus jeho svéracti a zména délky
LES. Naméfené hodnoty byly nasledné okomentovany spolu s vysvétlenim moznych
divodi, pro¢ k témto zménam doslo v kontextu dostupné literatury na dané téma.

V této préci byl zjistén statisticky vyznamny nartst délky LES. Déle zde byla
zjiSténa hrani¢ni, statisticky nesignifikantni zména v kontraktilit¢ jicnového téla a

statisticky nevyznamné rozdily v napéti jicnovych svéracu.
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PRILOHY
Piiloha ¢. 1: Kompletni klasifikace funkénich poruch gastrointestinalniho traktu

(Tack & Drossman, 2017)

A Espphageal disardecs
Al Functianal shest pain
AZ Bunctinnel DRarshum.
43. Reflux hypersensitivity
44, Globus
AL Eunstianz! dyzehasia
B. Gastreduadanal disarders.
B1- Funstisnal dipsnsia
Elz. Ppstarandial distress syndrome (POS)
E1b. Epjggsiic pain syndrome (EPS)
B2 Belshing disqrssrs
E2=. Exressive sWRragasirs Belshine
B2b. Excessive gagiric helding
B3 Hauzea and womiting disardsrs
E3=2. Chrenis Nausea vemikng syndrome [CNVE)
E3b. Gyelic ygmiting syndrome (CVS)
B2c. Cannakingid ypsremesis syndrome (CHE]
E4. Buminatisn syndrome
C. Bowel Disorders
C1. Irrizable hawsl syndrome (IB5)
185 wish Rredaminant sanstirasian (185-0)
185 wish predaminant diarrhes (185-D)
125 wish moixss Bawel hakizs (1B5-M)
185 ynclazzified (1B5-L)
€2 Bunstisngl sanstipatian
3. Bunstiangl diarrhes
4. Bunstiangl shdamingl Rlastine/diskansian,
C5. Unzpeciied funcrional howsl disgrdsr
Ce. Qeigidindkssd. canstiesrian
D. Sentrally madiated disprders of sastraintestinal pain
D7. Centrally megdiated abdeminal ggin syndroms (CAPS)
C2. Marsasic howsl syndrome (NBSVapigic- induced Gl hvperaleesia
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Pokracovani Prilohy ¢. 1.

E. Gallbladder, and sphingter of Qddi, (S0) disprders
E1. Biliary pain
El=. Eunssicnal szllladdsr disqrdar
E1t- Eunstinnal Giliang 50 disaodsr
B2 Functional pancrearic 50 disqrder
F. Angrectal diserdars
F1. Egal incancinence,
F2. Eunetional anerscal pain
F2a. Lewator ani syndrome
F2b. Winsrasifizd fintiznsl ancrestsl pein
Fzc. Bractaleia fugss
F3. Bunctinnal defecation disarders
F3a. Inadsausts defecaton: Rropulsian
F3b. Duyzzynergic defecation
G. Childhead functional Gl disprders: neonate/toddler
&1. Infanz regureitasion
G2. Bumingtign syndrome
G3. Cyelic vamniting syndrome (CVS)
G4, Infant gglic
5. Functianal diarhes
6. Infant dyzchezia
&7. Ednetiangl sanssinasian
H. Childheed funstignal 6! disgrdsars: child/adolescent
H1. Functional naussa and womiting. disardsrs,
Hla. Cyelic vomiging syndrome (CVS)
H1b. Eyunctional nauass and funcional vamiting
H101. Bungrional naysges.
H1bZ. Runcrional vomiting
Hlc. Rumingiign symdrome
H1d. dzroanasia
H2. Eunctianz! sbdominal pain disarders
H2a. Fungrienal SyvsRsesla
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r wr

Posledni ¢ast Prilohy ¢. 1.

HZal. Pestprangial disiress syndrome
H2a2. Epieastor pain syndrome
Hab. lrrisabls bl syndrome (IES)
H2e. Abdeminal migraing
H2d. Eunctional abdamingl pin— NOS
H3. Eunctignal defecasion disqrders
H3a. Puncrional canstipation

H3b. Non-retentive fecalinsantnsnsgs,

Piiloha 2 Syndrom presypacich hodin (Kolar, 2009, s.43)
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Piiloha €. 3 Letak instruujici k brani¢nimu dychani dle autora Halland et al. (2021).

Page2of2 mel@oZpl
Relaxed breathing steps:

1. Loosen tight clothing around your belly (abdomen) and waist and sit comfortably with your feet flat on
the floor. You may place your hands in your lap or at your side.

12

Place one hand on your chest and another across your abdomen while you breathe. This helps you
become aware of your breathing,

3. Breathe in (inhale) slowly through your nose. Notice your abdomen expand as you breathe in (Figure 2).

4. Breathe out (exhale) at your normal rate or slower (Figure 2).

Make a goal to practice this breathing three times a day for & to 10 times each time. After regular practice this
breathing becomes natural and you can use it as needed.

If you cannot feel your abdomen expand as you breathe in:
* Breathe out first and gently push your abdomen with your hand.

* Breathe in, noticing how your abdomen expands against your hand.
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Figure 2. Relaxed breathing
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