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1. Uvod

Porucha polykani (dysfagie) je zdvainym zdravotnickym a socioekonomickym
problémem. Dlouhodobé trvajici i tézké formy poruchy polykani mohou vést k vaznym
komplikacim, kazda porucha polykani vyznamné zhorSuje kvalitu Zivota pacienta. Diky
prodluzovani délky Zivota dochazi ke zvySené prevalenci zejména neurodegenerativnich,
neurovaskularnich a onkologickych onemocnéni v populaci a je nepochybné, Ze pocet

pacientl s poruchami polykani bude narlstat.

Porucha polykani je pfi¢inou i nasledkem mnohych onemocnéni. Spektrum pacientt
zahrnuje osoby s ndadory v oblasti hlavy a krku vcetné ndsledné onkologické |écby
(radioterapie, chemoterapie), osoby s neurologickym postizenim (cévni mozkova pfihoda,
nadorové postizeni mozku, Alzheimerova choroba, extrapyramidové syndromy,
amyotrofickd lateralni skleréza (ALS), roztrousend skleréza mozkomisni (RSM) apod.),
geriatrické pacienty, osoby po chirurgické lécbé vcetné traumatologie, méné Casto i osoby

s vrozenymi vyvojovymi vadami inkriminované oblasti.

Nedostatky v zachytu, diagnostice a [écbé dysfagie maji za nasledek rozvoj
komplikaci, z nichZ nejzdvaznéjsSimi jsou aspirace, malnutrice a kachexie vedouci k vysoké

morbidité a mortalité pacient(.

Srozvojem endoskopickych pfistrojd, jejich miniaturizaci a zkvalitfiovanim
zobrazovacich schopnosti se objevuji moznosti tyto metody vyuzit také v diagnostice poruch
polykdni. Flexibilni endoskopické vysSetieni polykani (Flexible Endoscopic Evaluation
of Swallowing — FEES) je metodou umoziujici dysfagii diagnostikovat a soucasné nastavit
a testovat terapeutické manévry a postupy. V soucasné dobé je vedle videofluoroskopie

metoda povazovana za zlaty standard diagnostiky dysfagie.

Ackoliv se vysSetreni FEES v zahranici rozviji od 90. let minulého stoleti, v zemich
byvalého Ceskoslovenska se dostalo do povédomi az téméf o 20 let pozdé&ji a prvni vysetfeni
byla provedena v CR v roce 2007. V poslednich nékolika letech je FEES vy3etFfeni vyuZivano jiz
na nékolika pracovistich pfi fakultnich a regionélnich nemocnicich, pfesto zatim metoda v CR
nebyla oficialné popsana a nebyla zaclenéna do systému zdravotnické péce, nema pridéleny

kdéd v Ciselniku zdravotnich vykond.



2. Poznamky k anatomii, fyziologii a patofyziologii polykani

Polykaci akt je komplexni dé&j, jehoz ukolem je pfijmout a zpracovat potravu
a premistit ji do Zaludku. Ucastni se jej mnoho struktur aerodigestivniho traktu, a proto
vyZaduje rozsahlou a presnou koordinaci. Detailni znalost anatomickych struktur a fyziologie

polknuti je pro spravné provedeni a hodnoceni FEES vySetfeni nezbytna.

Pfijem a zpracovani stravy jsou Cinnosti kontrolované vali, samotny polykaci reflex je
autonomnim vuli neovlivnitelnym procesem. Polykaci akt ma tfi faze: fazi oralni (O), fazi
faryngealni (F) a fazi ezofagedlni (E). Oralni faze se ddle rozdéluje na fazi oralni pfipravnou

(OP) a oralni transportni (OT) [1] (Tab. 1).

Tab. 1. Fdze polykaciho aktu.

Oralni (O) Ptipravna (OP)

Transportni (OT)

Faryngealni (F)

Ezofagealni (E)

2.1 Oralni faze

Ordini faze se odehravd v dutiné Ustni a zajiStuje prijeti stravy, zpracovani,
rozmélnéni, smichani se slinami, vytvoreni sousta (OP faze) a jeho posunuti dale do hltanu
(OT faze). Délka ordlni faze je individudlni, zavisi na charakteru pfijimané stravy, stavu
dentice a sliznic dutiny ustni, véku a zdravotnim stavu jedince apod. Presto doba

pro pripravu sousta delSi nez 30 sekund je patologicka a svédci pro neefektivni pfijem stravy.

2.1.1 Oralni pfipravna faze

Dutina ustni je z pfedni strany ohrani€ena rty a zuby, strop tvofi mékké a tvrdé patro,
laterdlné tvare, spodinu tvofi dolni Celist, jazyk a zezadu je ohrani¢ena prednimi patrovymi

oblouky, patrovymi tonzilami a uvulou [2, 3].

Po vloZeni stravy do dutiny Ustni je Cinnosti Zvykacich svall potrava rozmélfiovana
zuby a jazykem a promichavéana se slinami. Zvykani stravy je provadéno pohybem dolni

Eelisti vQ¢&i nepohyblivé Eelisti horni. Zvykaci svaly vykondvaji elevaci, depresi, protrakci



(propulsi) a retrakci (retropulsi) mandibuly a pohyby mandibuly do stran (rotaci v Celistnim

kloubu), Zvykaci pohyby jsou tvofeny kombinaci téchto pohyb.

Adduktory mandibuly tvofi m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis

a m. pterygoideus lateralis. Do Zvykacich pohyb( se dale ve funkci abduktor(i (depresort)

mandibuly zapojuji tfi

svaly ze

skupiny suprahyoidnich

svali: m. mylohyoideus,

m. geniohyoideus a m. digastricus (biventer). Z mimickych svall se na pfipravé bolusu

Ucastni svaly m. orbicularis oris a m. buccinator (Tab. 2).

Tab. 2. Svaly ucastnici se na zpracovadni sousta v dutiné ustni.

Adduktory mandibuly

Ndzev

Funkce

Inervace

m. masseter

nejsilnéjsi zvykaci sval, elevace
mandibuly, mirna protrakce

n. massetericus zn. V/3

m. temporalis obdobné jako m. masseter | nn. temporales profundi z n.
elevace mandibuly, navic retrakce | V/3

m. pterygoideus | pfi oboustranné kontrakci | n. pterygoideus medialis z n.

medialis elevace mandibuly, pri | V/3

jednostranné akci tah mandibuly
na kontralateralni stranu

m. pterygoideus lateralis

zahdjeni deprese mandibuly,
nepfimo elevace, pfi
oboustranném zapojeni
protrakce, pfi jednostranném
posun na kontralateralni stranu

n. pterygoideus lateralis z n.
V/3

Abduktory mandibuly

m. mylohyoideus

deprese mandibuly pfi fixované
jazylce, pfi fixaci mandibuly
elevace jazylky

n. mylohyoideus z n. V/3

m. geniohyoideus

shodné jako m. mylohyoideus

vldkna z krénich korfenl C;
a C, pfipojenych k n. XII

m. digastricus (biventer)

shodné jako m. mylohyoideus

predni brisko n.
mylohyoideus z n. V/3, zadni
brisko r. digastricus z n. VII.

Mimické svaly

m. orbicularis oris

semknuti rtll, brani dniku stavy z
dutiny ustni

r. marginalis n. VII

m. buccinator

rozSifeni ustni Stérbiny, pfitlaéeni
rtd k zubdm, vyprazdnéni obsahu
vestibulum oris, ochrana uskfinuti
tvare pfi skousnuti

n. Vil




Na rozmélnéni stravy a ptipravé bolusu se ucastni ddle jazyk (Obr. 1 — d, e), jehoZ
pohyby promichdvaji stravu se slinami. Svaly jazyka se rozdéluji na intraglosalni
a extraglosalni. Intraglosalni svaly jsou usporadany ve tfech navzajem kolmych rovinach
a zajistuji zmény tvaru jazyka, patfi sem m. longitudinalis superficialis et profundus,
m. transversus linguae a m. verticalis linguae. Motorickou inervaci intraglosalnich svalt

zajistuje n. hypoglossus (n. XIl) [4].

Extraglosalni svaly zacinaji na okolnich strukturach jazyka, upinaji se do néj a zajistuji
jeho celkovy pohyb. Patfi sem: m. palatoglossus, m. genioglossus, m. hyoglossus

a m. styloglossus (Tab. 3).

Somatosenzitivni inervaci prednich 2/3 jazyka zajistuje n. lingualis (z n. V),
senzorickou inervaci téZze oblasti chorda tympani (z n. VII), somatosenzitivni i senzorickou
aferentaci pro zadni tfetinu jazyka zajistuje n. glossopharyngeus (n. IX), jazykové valekuly

inervuje n. laryngeus superior (z n. X).

Tab. 3. Extraglosdlni svaly jazyka

Ndzev Priibéh a funkce Inervace

m. palatoglossus anatomicky podminuje predni patrovy | n. IX
oblouk, Upon od meékkého patra
do jazyka, pohyb jazyka dorsalné
a lateralné.

m. genioglossus od dolni celisti upon véjifovité do | n. Xll
aponeurdzy jazyka (Obr. 2 - «¢),
pfitazeni jazyka ke spodiné ustni, tah
kofene jazyka dopredu a doll (pfi
oboustranné kontrakci), pretazeni na
opacnou stranu (pfi jednostranné

kontrakci)

m. hyoglossus upon na jazylku (Obr. 2 - h), odtaZeni | n. Xl
jazyka dorsokaudalné

m. styloglossus Upon svalu na processus styloideus | n. XII
(Obr. 2 - e), tah hrotu jazyka dorsalné
a kranidlné
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Obr. 1. Anatomie dutiny ustni a hitanu, sagitdini fez: a — labia oris; b — dentes; ¢ — mandibula;
d —corpus linguae; e — radix linguae; f — palatum durum; g — palatum molle; h — cavum nasi;
i —nasopharynx; j —oropharynx; k — hypopharynx; | — valleculae epiglotticae; m — epiglottis;

n — glottis; o — oesophagus.

Obr. 2. Zevni svaly jazyka, bocny pohled: a — mandibula; b - lingua; ¢ — m. geniohyoideus;
d — m. biventer (venter anterior); e — m. styloglossus; f — processus styloideus;
g — m. stylohyoideus; h — m. hyoglossus; i —m. constrictor pharyngis medius; j — os hyoideum;
k —membrana thyreohyoidea; | — cartilago thyreoidea; m — m. constrictor pharyngis inferior;
n — cartilago cricoidea; o — trachea.
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Pro spravnou pfipravu sousta maji dllezity vyznam slinné Zlazy, jejichz vymésky
stravu zvlh¢i a spoji v bolus, strava nezvlhena a nezorganizovana do sousta spolknout nelze.
Malé slinné Zlazy jsou roztrouSeny ve sliznici dutiny Ustni a slinu tvofi trvale. Do velkych
slinnych Zlaz patfi glandula parotis, submandibularis a sublingualis, vSechny velké slinné zlazy

produkuji slinu na nervovy podnét.

Pro pfiusni zlazu vychazeji sekrecni parasympaticka vlakna z ncl. salivatorius inferior
a cestou n. glossopharyngeus pokracuji pfes n. tympanicus a n. petrosus minor do ggl.
oticum (Jacobsonova anastomdza), kde po prepojeni pokracuji do pfiusni Zzlazy pres

n. auriculotemporalis (vétev n. V/3), ktery do Zlazy privadi soucasné i senzitivni vldkna.

Podcelistni a podjazykova Zldza dostdva parasympatickou inervaci z ncl. intermedius
licniho nervu (n. VII), cestou chorda tympani se vldkna pfipojuji k n. lingualis (zn. V/3)
a dostdvaji se jim do ggl. submandibulare, odkud po prepojeni pfechazeji pres rr. glandulares
do podcelistni a podjazykové Zlazy. Senzitivni inervaci rovnéz zajistuje n. lingualis (z n. V/3).

Sympaticka vlakna pro vSechny tfi velké slinné Zlazy prichazeji podél artérii.

Obr. 3. Uzdvérové mechanismy: a - bilabidlni uzavér; b - velofaryngedini uzavér,;
c - gloticky uzavér; d — horni jicnovy svérac.
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Ochranu pred vypadavanim stravy z Ust pfi zpracovavani bolusu zajistuje bilabialni
uzavér (Obr. 3 - a) prostfednictvim m. orbicularis oris a m. buccinator. Soucasné je nutné
udrZet bolus v predni ¢asti dutiny Ustni a zabranit jeho pfed¢asnému presunu do hltanu.
Tento uzavérovy mechanismus je podminén elevaci zadni ¢asti jazyka a pfitazenim meékkého
patra proti nému, uvedena bariéra kromé popsaného ochranného ucinku soucasné

umoziuje volné dychdni nosem po dobu trvani OP faze.

2.1.2 Ordlni transportni faze

Na ordlni transportni fazi se ucastni jazyk, mékké patro, ¢astecné se zapojuji i hltan
a hrtan (Obr. 1—d, g, j), jejich hlavni aktivita ale probiha az ve fazi faryngeaini.

Mékké patro tvori a ovladaji svaly: m. tensor veli palatini, m. levator veli palatini,
m. uvuale, m. palatoglossus a m. palatopharyngeus, u néhoz jesté vétsi dllezZitost ma jeho

dorsalni porce fasciculus posterior zvany téZz sphincterus palatopharyngeus, ktery svym

vyklenutim podminuje tzv. Passavant(v val (Obr. 4 —a) (Tab. 4).

Tab. 4. Svaly ovlddajici mékké patro

Ndzev Funkce Inervace

m. tensor veli palatini napnuti a ¢astecné elevace mékkého | n. IX
patra

m. levator veli palatini | elevace mékkého patra plexus pharyngeus (n. IX a

n. X), n. VI

m. uvuale zména délky a tvaru Cipku

m. palatoglossus elevace korene jazyka, zuzeni isthmus | plexus pharyngeus (n. IX
faucium an.X)

m. palatopharyngeus podmifuje zadni patrovy oblouk, | plexus pharyngeus (n. IX
upon od mékkého patra do bocni | an.X)
sté&ny hltanu. Levator hltanu. Casti:
- fasciculus anterior
- fasciculus posterior (téz
sphincterus palatopharyngeus
- vyklenutim podminuje tzv.
Passavantlyv val (Obr. 4 —a)

Vétsina svali mékkého patra je inervovana z plexus pharyngeus, ktery je tvofen nervy
IX a X. VIdkna n. glossopharyngeus opoustéji prodlouzenou michu v mistech kranidlni ¢asti
n. accessorius (n. Xl), prechazeji do n. vagus (n. X) a do plexus pharyngeus vstupuji jako

rr. pharyngei nervi vagi. M. levator veli palatini navic dostava spojku z n. facialis. Z plexu neni
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inervovan m. tensor veli palatini, jehoz aferentni vldkna sice vychazeji z motorickych jader
n. IX, ale do svalu se dostdvaji spolu s parasympatickymi vliakny cestou n. petrosus minor, ggl.
oticum a n. pterygoideus lateralis, které patti k n. V/3. Senzitivni inervace mékkého patra se
déje pres nn. palatini minores vychazejici z n. V/2, soucasné s nimi pfichazi

z n. intermediofacialis cestou ggl. pterygopalatinum i autonomni inervace.

Obr. 4. Transnazdlni endoskopie nosohltanu, tvorba velofaryngediniho uzdavéru;
a — Passavantiv val, horizontdlni fasa podminénd kontrakci fasciculus posterior
m. palatopharyngeus (jinak sphincterus palatopharyngeus); b — zadni okraj
mékkého patra; c — zadni sténa nosohltanu.

Obr. 5. Pocatek ordlni transportni fdze, elevace predni cdsti jazyka,
pfitisténi k patru a posun bolusu k isthmus faucium.
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Ordlni transportni faze je ovladana vali. Za trvajiciho bilabidlniho uzdvéru dochazi
k uvolnéni uzavéru v oblasti isthmus faucium, ktery pfi ordlni pfipravné fazi udrzoval sousto
v predni ¢asti dutiny Ustni, a proti mékkému patru se vyzveddva predni ¢ast jazyka. Tim se
dostdvd sousto smérem k hltanovému vchodu (Obr. 5). K dalSimu posunu bolusu

az za isthmus faucium dochazi spusténim autonomni reflexni faryngealni faze.
2.2 Faryngealni faze

Faryngealni faze se ucastni koren jazyka a struktury hitanu a hrtanu (Obr. 1 -, j, k, |,
m). Dulezitym pohybem pfi faryngealni fazi, jejiz pribéh je detailné popsan dale, je
kraniokaudalni pohyb jazylko-hrtanového komplexu a v mensi mite hltanu. Pohyb zajistuji

suprahyoidni a infrahyoidni svaly a skupina levator( hltanu.

Levatory hltanu tvofi zevni longitudindlni vrstvu svalG upinajici se do vnitfni vrstvy
konstriktorll  hltanu, patfi sem m. stylopharyngeus, m. palatopharyngeus
a m. salpingopharyngeus. Svaly se ucastni predevsim tvorby velofaryngedlniho uzavéru (Obr.
3 — b), zdvihaji a zkracuji hltan, soucasné se podileji na elevaci hrtanu, m. stylopharyngeus

hltan rozsifuje.

Hlavni vyznam pro kraniokaudalni pohyb hrtanu maji supra- a infrahyoidni svaly,

které se upinaji na jazylku, na niZ je hrtan zavésen (Tab. 5).

Tab. 5. Zevni svaly hrtanu, suprahyoidni a infrahyoidni.

Suprahyodidni svaly hrtanu, levatory

Ndzev Funkce Inervace
m. mylohyoideus deprese mandibuly pfi fixované | n. mylohyoideus z n. V/3
jazylce, pfi fixaci mandibuly elevace
jazylky
m. geniohyoideus shodné jako m. mylohyoideus vlakna z krénich kofenl C; a C;
pripojenych k n. XII
m. digastricus shodné jako m. mylohyoideus predni bfisko n. mylohyoideus

zn. V/3, zadni  bfiSko
r. digastricus z n. VII.

m. stylohyoideus fixace jazylky a tah dorsokranidlné | n. VII
Infrahyoidni svaly hrtanu, depresory
m. thyrohyoideus fixace jazylky a tah kaudalné kréni nervy C;-C5 cestou n. XII

m. sternohyoideus

m. sternothyroideus

m. omohyoideus
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Elevaci hrtanu zajistuji suprahyoidni svaly: m. mylohyoideus, m. geniohyoideus,
m. digastricus, m. stylohyoideus, depresi hrtanu pak svaly infrahyoidni: m. thyrohyoideus,

m. sternohyoideus, m. sternothyroideus a m. omohyoideus.

Kromé vertikalniho pohybu hrtanu je pfi faryngedlni fazi provadén pohyb hltanu
zajistujici kaudalni posun sousta. Pohyb umoznuje druha skupina svald hltanu — konstriktory.

Skupina konstriktoru je tvofena tfemi na sebe vzajemné ndlevkovité nasedajicimi svaly:

* m. constrictor pharyngis superior — vyklenuje zadni sténu hltanu smérem

dopredu proti mékkému patru, podili se na velofaryngealnim uzavéru;

* m. constrictor pharyngis medius — predevsim zajistuje kaudalni transport

bolusu (Obr. 2 —i);

* m. constrictor pharyngis inferior — jeho distalni cast tvofi prechod
hypofaryngu a jicnu (Obr. 2 - m) a podminiuje tzv. horni jicnovy

(krikofaryngealni, Killianav) svérac (Obr. 3 —d).

Vétsina svalU hltanu je motoricky inervovana vldkny z plexus pharyngeus (n. IX a X).
M. stylopharyngeus je inervovan pouze z n. IX, m. constrictor pharyngis inferior navic kromé
plexus pharyngeus dostava vlakna z r. externus nervi laryngei superioris a z n. laryngeus

recurrens (oba z n. X).

Pfi faryngedlni fazi je nezbytnd soucdasna ochrana dychacich cest pred prunikem
bolusu pod hlasivky (aspirace). Hlavni vyznam maji svaly hrtanu zajistujici pohyb hlasivek.
Jsou parové a rozdéluji se na predni skupinu (m. cricothyreoideus), lateralni
(m. cricoarytenoideus lateralis, m. thyroarytenoideus, m. vocalis) a zadni skupinu
(m. arytenoideus, m. cricoarytenoideus posterior), funkéné pak na pritahovace, odtahovace

a napinace hlasivek (Tab. 6).

Vsechny vnitfni svaly hrtanu jsou inervovany vétvemi n. X — n. laryngeus superior
(pro m. cricothyroideus) a n. laryngeus recurrens (vSechny ostatni svaly). Pravé spravna
funkce zvratného hrtanového nervu zajistujiciho addukci hlasivek a uzavieni glotické stérbiny
ma nejvétSi vyznam pro ochranu dychacich cest prfed prinikem stravy subgloticky.
Sekundarni vyznam, spiSe jako ochrana pred prinikem tuZsi stravy do hrtanového vchodu,

ma sklopeni epiglotis (Obr. 1 — m) nad aditus laryngis pfi elevaci hrtanu.
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Tab. 6. Vnitrni hrtanové svaly.

Pritahovace hlasivek

Ndzev Funkce Inervace

m. cricoarytenoideus | hlavni pfitahovac, vnitfni rotace | n.laryngeus recurrens z n. X
lateralis arytenoidnich chrupavek

m. thyroarytenoideus | pfitazeni hlasivek n. laryngeus recurrens z n. X
m. vocalis medidlni ¢ast m. thyroarytenoideus, | n. laryngeus recurrens z n. X

pritazeni hlasivek

m. arytenoideus * pars transversa (m. inter- | n.laryngeus recurrens zn. X
arytenoideus) — Upon mezi ary-
tenoidnimi chrupavkami, pfita-
Zeni hlasivek

* pars obliqua — Upon z kaudal-
niho okraje jedné arytenoidni
chrupavky na kraniadlni okraj
kontralateralni

* pars aryepiglottica — Upon na
okraj epiglotis, sklonéni epiglo-
tis dorsalné k hrtanovému
vchodu

Odtahovace hlasivek

m. cricoarytenoideus | jediny odtahova¢ hlasivek, zevni | n.laryngeus recurrens z n. X
posterior rotace a soucasné lateralni uklon
arytenoidnich chrupavek, rozsifeni
glotické Stérbiny

Napinace hlasivek

m. cricothyroideus rotace v krikoarytenoidnim kloubu, | n. laryngeus superior z n. X.
priblizeni  Stitné a  prstencové
chrupavky, napnuti hlasivek

2.2.1 Prubéh faryngealni faze

Autonomni faryngedlni faze je spousténa senzitivnimi impulsy generovanymi
pfi kontaktu bolusu s pfednimi patrovymi oblouky, tonzilami, mékkym patrem, korfenem
jazyka a zadni sténou hltanu (Obr. 6). Dochazi k napnuti, zvednuti mékkého patra, jeho
priblizeni k soucasné se kontrahujicimu hornimu hltanovému svérali a k pricné frase

podminéné kontrakci zadniho fascikulu m. palatopharyngeus (Passavantav val) (Obr. 4). Tak
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vznika velofaryngedlni uzdvér (Obr. 3 — b), ktery je dlleZitou ochrannou bariérou pred

pranikem bolusu do nosohltanu. Dychani je v této ¢asti polykaciho aktu zastaveno [5].

Obr. 6. Reflexni spusténi faryngedini fdze kontaktem bolusu s pfednimi
patrovymi oblouky, tonzilami, korenem jazyka a mékkym patrem.

Obr. 7. Pokracovadni faryngedlni faze. Vznik velofaryngedliniho uzdvéru,
tlak korene jazyka proti mékkému patru a posun bolusu abordiné.

Bolus je postupnym kraniokaudalnim stahem hltanovych konstriktorli posouvan
smérem doll, velofaryngealni uzdvér se povoluje, mékké patro klesd zpét a dopredu.
Levatory hltanu a suprahyoidni svaly zvedaji hrtan kranidlné, ¢imz se sklapi epiglotis

nad hrtanovy vchod (vymezen ventrokranidlné laryngedlni plochou epiglotis, laterdlné
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aryepiglotickymi Fasami a dorsokaudalné interarytenoidni incisurou — zadni komisurou)
pred vniknutim stravy do nitra hrtanu [6] (Obr. 8). Bolus se po koreni jazyka dostdva
do valekul — parovych prostor vymezenych vpredu kofenem jazyka, vzadu lingudlni plochou
epiglotis a medidlné plica glossoepiglottica lateralis. Levou a pravou valekulu oddéluje plica

glossoepiglottica mediana.

Obr. 8. Faryngedilni fdaze. Elevace hrtanu, sklopeni epiglotis
nad hrtanovy vchod, gloticky uzavér, vstup bolusu do valekul.

Bolus se rozdéluje do obou valekul, i pfi normalni F fazi polknuti je fyziologicka
stranova preference a bolus se do valekul nemusi délit symetricky. Z valekul se sousto tlakem
kofene jazyka a kraniokaudalnim stahem konstriktord hltanu pti elevovaném hrtanu
presouva mezi lateralni sténou hltanu a aryepiglotickou rfasou do vkleslin pfedni stény hltanu
— parovych piriformnich recest (Obr. 9). Pti F fazi se soucasné aktivuje laryngealni adduk¢ni
reflex (LAR), ktery pfitahuje vestibuldrni fasy a nasledné hlasivky k sobé, vznika gloticky
uzaveér (Obr. 3 — ¢) chranici pfed prinikem bolusu pod hlasivky. Za fyziologickych podminek

ke vniknuti stravy do hrtanového vchodu nedochazi [7].

Prlchod bolusu hltanem je velmi rychly, prochdzi za fyziologickych podminek asi
jednu sekundu rychlosti pfiblizné 40 cm/s [6]. Po pfesunu bolusu do piriformnich recesu
dochazi k relaxaci horniho jicnového svérace (krikofaryngealni svérac, KillidnGv svérac) (Obr.
3 —d), bolus z obou piriformnich reces(l se spojuje a prechdzi do proximalni ¢asti jicnu, kde

zaCina ezofagedlni faze (Obr. 10).
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Obr. 9. Faryngedini faze. Postupnd kraniokauddlni kontrakce hitanovych
konstriktord, tlak korene jazyka, pfesun bolusu do piriformnich recesu
(na obrdzku nejsou zachyceny), relaxace horniho jicnového svérace.

2.3 Ezofageadlni faze

Po prachodu stravy pres horni jicnovy svéraC je strava jesté pomérné rychle
presouvana aboralné. Rychlost prichodu bolusu jicnem je asi 3-4 cm/s, celkové doba
prachodu je asi 5-6 sekund [6]. Rychlost je podminéna kontrakci pfiéné pruhované svaloviny,
ktera tvori proximalni ¢ast jicnu. Ve stfedni tfetiné jicnu se smiSené nachazi pficné
pruhovana a hladka svalovina, v distalni tfetiné pak pouze svalovina hladka. Peristalticka vina
je tak postupné zpomalena a strava vstupuje pres dolni jicnovy svérac plynule do Zaludku.

Nervové zasobeni jicnu je zajisténo z n. X a sympatického trunku.

Obr. 10. Pocatek ezofagedlni faze. Priichod bolusu pres relaxovany horni jicnovy svérac.
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2.4 Rizeni polykani

Béhem polykdni je zapojeno 55 sval(, které jsou fizeny prostfednictvim 5 hlavovych
(nn.V, VII, IX, X a Xll) a 3 spinalnich nervli (C;-C3) [4, 8]. Koordinacni centrum polykani
se nachazi v mozkovém kmeni. Je tvofeno interneurony retikuldrni formace, ncl. ambiguus
anucleus tractus solitarius. Centrum integruje informace prenasené z orofaryngu
a suprabulbdrnich  struktur a informace 2z center insuldrniho, premotorického
a senzorimotorického kortexu aslouzi jako generator obecného motorického vzorce
pfedevSim pro synchronizaci a c¢asovani polykaciho aktu. Polykaci reflex je pak
predprogramovanou motorickou sekvenci, ktera je vyznamné modulovdna v zavislosti
na senzorickych vstupech z dutiny uUstni a hltanu, tykajicich se konzistence a velikosti

kazdého bolusu [9].
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3. Poruchy polykani

Poruchami polykani se rozumi stav zhorSeného nebo znemoznéného pfijmu stravy
a/nebo tekutin usty. MlZe mit rGzné kvalitativni i kvantitativni formy. Zastfesujicim
terminem pro poruchy polykani je dysfagie, v pfipadé uplné neschopnosti polykat se uziva
termin afagie. Polykdni mlzZe provdazet bolestivost - odynofagie, strach z polykani se nazyva
fagofobie. Tyto jednotlivé kvality se mohou vzajemné kombinovat Ci vsebe prechazet,
pfipadné muizZe jedna podmifiovat nastup jiné. Porucha polykdni mulzZe byt privodnim
znakem a stejné tak i nasledkem lé¢by mnohych onemocnéni napti¢ medicinskymi obory.
Vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota pacienta, zhorSuje prognézu zakladniho onemocnéni,

prodluzuje dobu jeho |é¢by a zvySuje jeji ekonomickou narocnost.

3.1 Incidence a prevalence poruch polykani

Incidence a prevalence dysfagii celosvétové nardsta, divodem je prodluZujici se doba
Zivota, stoupajici vyskyt cévnich mozkovych pfihod a ndrlst onkologickych onemocnéni
v ORL oblasti. Stanovit presné incidenci je zatim pro neexistenci soustavného
koordinovaného sledovani neproveditelné. Dle odhad( U.S. Census Bureau potfebovalo
v roce 2010 intervenci pro poruchu polykani 16,5 milionu lidi v USA (U.S. Census Bureau,
Populations Projections Program, Washington D.C., 2005). Prevalence dysfagie v béiné
populaci se udava mezi 6-16% [10, 11], u zdravych seniord 13,8-33% [12, 13]. Pacienti
po cévni mozkové prihodé maji prevalenci dysfagie mezi 29-67% [14-17], pacienti s nadorem
dutiny Ustni, hltanu a hrtanu 71,8% [18, 19] a pacienti s Parkinsonovou chorobou az 81%

[15].

3.2 Rozdéleni a etiologie poruch polykani

Délit poruchy polykani Ize z mnoha hledisek. Frekventovanym zplsobem déleni je
klasifikace z hlediska postizeni struktur zodpovédnych za polykani na dysfagie neurogenni,

strukturalni, smisené. DalSi Casto pouzivanou a Sifeji uznavanou klasifikaci je clenéni
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z hlediska lokalizace dysfagie na orofaryngealni (preezofagealni) a jicnové (ezofagealni),

postezofagedlni (ezofagogastrické) a paraezofagedlni (extrinsic dysphagia) [20].

Z hlediska morfologické integrity ucastnicich se orgdnl lze dale délit dysfagie
na anatomicky podminéné a funk¢ni, z hlediska vztahu k ontogenetickému vyvoji na vrozené
aziskané, z c&asového hlediska na akutni a chronické, z hlediska etiologie vzniku
na kongenitalni, zanétlivé, traumatické, nddorové, iatrogenni, autoimunitni, metabolické

a dalsi (Tab. 7).

Tab. 7. Déleni poruch polykadni dle riiznych hledisek

Lokalizace orofaryngealni (preezofagealni)
jicnové (ezofagedlni)
postezofagealni (ezofagogastrické)
paraezofagedlni (extrinsic dysphagia)
Postizeni struktur zodpovédnych | neurogenni

za polykani strukturalni

smiSené

Morfologické integrity organ anatomicky podminéné

funkéni

Casového akutni

chronické

Etiologie vzniku kongenitalni

zanétlivé

traumatické

nadorové

iatrogenni

autoimunitni

metabolické

ostatni

3.2.1 Déleni dle etiologie vzniku

3.2.1.1 Kongenitdlni dysfagie

Do vrozenych strukturalnich pficin poruch polykani se fadi nej¢astéji rozStépové vady
rtu, patra a Celisti. Lehké formy (cheiloschisis) vétSinou nemaji na polykdni zadny vliv, tézsi
varianty postizeni (gnato-, palato-, staphylo-, uranoschizis) zhorsuji az znemoznuji kojenci
schopnost sat materské mléko. Méné Castou vadou, ktera nepostihuje pfimo polykaci cesty,

ale svou povahou zplsobuje poruchu krmeni, je oboustranna choandlni atrézie. Anatomicky
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podminénd mozZnost kojence soucasné sat mléko a dychat je atrézii vyloucena, kojenec
pfi krmeni lapa po dechu a dusi se. Z dalSich vrozenych poruch se lze setkat s atrézii jicnu,
tracheoezofagealni pistéli, zdvojenym aortalnim obloukem ¢i abnormalnimi odstupy tepen
aortalniho oblouku a jinymi. VSechny tyto vady se mohou vyskytovat bud’ izolované, nebo
v ramci genetickych poruch pfi syndromech CHARGE, Cornelia de Lange, DiGeorge, Down,

Klippel-Feil, Pierre-Robin a dalSich [21, 22].

Do geneticky podminénych chorob projevujicich se teprve v mladém az stfednim

véku, u nichz muZze byt jednim z pfiznak( také dysfagie je Lynchlv syndrom [23, 24].

Poruchy krmeni (v détském véku se nepouZziva termin poruchy polykdni, ale poruchy
krmeni — feeding disorders) jsou nejc¢astéji spojené s prematuritou ditéte [25-27]. Pficinou je
nedostatecné vyzravani prislusnych reflexi a nefunkéni koordinace sani, dychani a polykani
[28, 29]. Diagnostika je provadéna prostfednictvim videofluoroskopie, pfi které Ize zachytit
rozdily u terminovych a nedonosSenych novorozencl [30]. | pfes pokracujici vyzkum je vsak

zatim povédomi o patologickych mechanismech a pfi¢indch narusené schopnosti

nedonosenych déti sat materské mléko nedostatecné [29].

3.2.1.2 Dysfagie zanétlivého plivodu

Nejcastéjsimi ziskanymi dysfagiemi jsou polykaci potize pfi akutnich zanétlivych
onemocnénich dutiny Ustni, oro- a hypofaryngu a jicnu [31]. Klinicky obraz je typicky:
relativné nahly zacatek potizi, horecka, bolestivost v krku, odynofagie, Castokrat Unava,
schvdacenost atd. Pfi¢inou zhorSeného polykani je predevsim bolest pfi prichodu bolusu
polykacimi cestami [32], dale se podili otok sliznic, hypertrofie lymfatickych struktur,
zanétliva porucha funkce organti (hybnosti mékkého patra a uvuly, ovlivnéni svalové funkce
[33, 34], porucha hybnosti epiglotis apod.). Dysfagie byvd prdvodnim znakem akutni
tonzilitidy [35], akutni faryngitidy, peritonzilarniho abscesu [36, 37], epiglotitidy [38], typicka
je pro parafaryngedlni zanétlivé procesy [39-41], pfitomna mulzZe byt také u akutni

ezofagitidy [42, 43].

Podrobnéjsi diagnostika dysfagie v téchto pfipadech neni nutna, kromé antibiotik se

specificka |écba dysfagie pfi zanétlivych onemocnénich neprovadi. Bolest se tlumi
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poddvanim celkovych analgetik, lokdIni terapii prostfednictvim pfipravkd s lokalnim

anestetikem. PotiZze odezni s [écbou zakladniho zanétlivého onemocnéni.

Zvlastni pozornost je vSak nutno vénovat pfipadlim, kde bolestivost pretrvava
navzdory vyléCeni akutniho zanétu. Napfiklad mlze byt pfitomno sekundarni zanétlivé
postizeni patrové tonzily postizené karcinomem [44] &i lymfomem [45-47]. Kazdy trvajici
zanét, asymetrie tonzil i bolestivost po preléceni antibiotikem musi byt vySetfeny ORL

specialistou s cilem vyloucit mozné nadorové postizeni.

Na paméti je nutno mit také ridka zanétliva postizeni — specifické zanéty tuberkuldzu
[48] Ci sarkoidozu [49-51]. Jejich klinické projevy v ivodu mohou byt méné vyrazné, casto
se projevi pouze mirnou postupné progredujici dysfagii ¢i dyskomfortem pfi polykani, mohou
byt provazeny subfebriliemi, Unavou, hubnutim a nechutenstvim. Poddiagnostikovanym
(dfive povaZzovanym za raritni) chronickym zanétlivym postizenim zpuUsobujicim dysfagii je
eozinofilni ezofagitida. Projevuje se vaznutim soust v jicnu, nékdy zvracenim a bolestivosti

na hrudi nebo v epigastriu [52, 53].

3.2.1.3 Dysfagie traumatického plivodu

Do skupiny traumatickych dysfagii lIze zaradit uvaznuti cizich téles, poleptani
Ci popaleni polykacich cest a bodna a stfelnd poranéni. Nej¢astéjsSim mistem uvaznuti télesa
je Killidnav svérac [54-57], ddle se cizi sousta nachazeji v oblastech fyziologickych zuzeni
v misté kfiZzeni jicnu s aortalnim obloukem a levym bronchem a v misté prlichodu jicnu
branici [2]. Uvazlé cizi téleso se projevi zastavou polykdni, pocitem ciziho télesa v krku,
pfi uvaznuti v hornim jicnovém svéraci byva typické okamzité vraceni obsahu po polknuti
a mlze byt pfitomna paradoxni dusnost pfi tlaku ciziho télesa pres sténu jicnu na pradusnici.
Cizi télesa se vyskytuji ¢astéji u déti mezi 6 mésici a 6 lety [58], u dospélych pak castéji
u seniord, pacientd s mentalni retardaci a psychiatrickym onemocnénim, kde dlvodem
vaznuti byvaji jednak preexistujici patologie jako striktury, malignity, Schatzkiho prstenec

¢i achaldzie, a pak zhorseny odhad vhodnosti zvolené konzistence ¢i velikosti sousta [59].

K poleptani polykacich cest dochdzi polknutim koncentrovanych kyselin nebo zdsad.
V dospélosti vznikda bud omylem, nebo pfi suicidalnim pokusu. U déti je poleptani dilem

nahody pfi selhani pecujicich osob a ponechani leptavych latek v dosahu ditéte. Symptomy
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zavisi na druhu a koncentraci spolknutého agens. Byva bolest a paleni v ustech, v krku,
za hrudni kosti, v nadbfisku, doprovazené nadmérnym slinénim, nauzeou a zvracenim [60].
Akutnim a Zivot ohroZujicim stavem nasledkem poleptani je perforace polykacich cest
arozvoj akutni mediastinitidy, dlouhodobym nasledkem pak byva rozvoj striktur travici

trubice.

3.2.1.4 Nadorové dysfagie

Poruchy polykani zpUsobené nadorem dutiny Ustni, hltanu, hrtanu a jicnu jsou
vyznamnou a z hlediska morbidity pacienta zdvaznou skupinou. Na polykani plisobi poruchou
integrity a hybnosti fyziologickych struktur, utlakem svého okoli, intraluminalni obstrukci,
vyrazny dopad ma i nadorem zpusobend bolest. Tyto dysfagie se fadi do strukturalnich

dysfagii, ve kterych budou detailnéji probrany.

3.2.1.5 latrogenni dysfagie

PoSkozeni polykani pacienta je mnohdy nevyhnutelnym nasledkem snahy o lécbu
zdkladniho onemocnéni. Tykda se zejména terapie nadorl, a to bud nddor( v oblasti
orofaryngu a jicnu nebo nadora fidich struktur (mozek, hlavové nervy). Lécba muze byt
chirurgicka, onkologickda nebo kombinovana. Zejména kombinovana terapie je pro polykani
nejvice devastujici [61, 62]. Chirurgické odstranéni nadoru zasahuje do anatomie struktur
Ucastnicich se polykaciho aktu, naruSuje jejich integritu, poSkozuje Fidici centra
a/nebo efektorové jednotky.

Radioterapie nebo konkomitantni chemoradioterapie narusuji polykani akutné
radiacnim poskozenim sliznic, vznikem postradiac¢nich otok(, destrukci produkce serdzni
slozky slin ve slinnych Zldzach a vznikem xerostomie, zpUsobuji poruchu chuti (dysgeuzii,

ageuzii). Postradiacné jsou zodpovédné za vznik intenzivni fibrézy ozatenych struktur, rozvoj

lymfedému, vytvoreni striktur travici trubice, omezeni pohyblivosti a zatuhnuti svala.

3.2.1.6 Dysfagie pfi autoimunitnich a metabolickych onemocnénich

K ¢astéjSim autoimunitnim onemocnénim zpuUsobujicim dysfagii se fadi roztrousend

skler6za mozkomisni [63]. Jednd se o onemocnéni bilé hmoty centralni nervové soustavy
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vedouci k postupné ztrdté myelinu v zanétlivych loZiscich a k difazni ztraté axon(. Projevi se
vétSinou mezi 20. a 30. rokem, cCastéji u Zen v poméru 2:1. Prevalenci dysfagie autofi
Tassorelli a spol. uvadéji u 17-43% pacienti [64], Poorjavad a spol. ve studii na 101
pacientech uvadéji prevalenci vyskytu dysfagie u31,7% [65], Danesh-Sani a spol. uvadé;ji

vyskyt dysfagie u 23,6% pacientl [66].

S autoimunitnimi tyreopatiemi se poji vyssi vyskyt achalazie jicnu [67], Emami a spol.
uvadéji jeji pfitomnost asi u ctvrtiny pacientl [68]. Dysfagii jako jeden ze symptomu lze
nalézt u systémové sklerodermie a jeji izolované varianty CREST syndromu (kalcindza kuze,

Raynaud(v fenomén, ezofagealni dysmotilita, sklerodaktylie a teleangiektazie) [69].

Do castéjSich metabolickych onemocnéni zpUsobujicich dysfagii patfi sideropenickd
dysfagie (Plummer-Vinson syndrom, Paterson-Brown Kelly syndrom) [70, 71], ze stfadavych
chorob se dysfagie popisuje u amyloidézy [72, 73], syndromu Niemann-Pick [74-76],
Pompeho choroby [77-79], Wilsonovy choroby [80, 81], mitochondridlni myopatie [82],

Leighova syndromu [83] a dalSich.

rve

3.2.1.7 Ostatni pfiCiny dysfagie

Dysfagie lze jeSté dale rozdélovat, to vSak presahuje ucel této prace. Mezi dalsi
Castéjsi priciny poruchy polykani patfi ZenkerGv divertikl. Jedna se o vychlipku dorsdlni stény
hypofaryngu na pfechodu do jicnu mezi snopci oslabeného dolniho faryngealniho svérace.
PostiZzeni byvaji pacienti mezi 65-75 lety, vyskyt u pacientd pod 40 let je raritni [84].
Projevem je stagnace stravy vtéto slepé vychlipce a jeji navrat zpét do hypofaryngu

s odstupem nékolika minut az hodin. Lécba je endoskopicka nebo zevni chirurgicka.

Relativné castou pric¢inou dysfagie, pfedevsim pocitu vaznuti sousta, mohou byt
degenerativni zmény kréni a hrudni patere. Ventralni osteofyty patere se mohou imprimovat
do jicnu, ktery na patef naléhd, podkladem miZe byt skoliéza, vyhifez meziobratlovych

plotének, ale také blokové postaveni patere a difuzni idiopaticka hyperostéza patere [85-87].

Utlak polykacich cest zvnéjsku maze zplsobovat vice patologii: struma &i zvétseny
thymus, ezofagealni fazi mohou alterovat stavy podminéné zhorSenou prichodnosti v oblasti

fyziologickych zlUZeni v misté kfizeni jicnu s aortou, levym hlavnim bronchem a pfi prichodu
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branici. DalSi moznou pfi¢inou extraluminalniho uatlaku jicnu mohou byt zvétSené

mediastinalni uzliny ¢i plicni tumory.

BéZnym onemocnénim, které se rovnéz, Castéji az pti komplikacich, miZe projevovat
dysfagii, je refluxni ezofagitida pfi gastroezofagedlnim refluxu, obdobné se muze

manifestovat i hiatova hernie.

3.2.2 Déleni dle postizeni struktur zodpovédnych za polykani

Z hlediska postizeni struktur zodpovédnych za polykdni se dysfagie déli
na neurogenni, strukturalni a smiSené. VSechny tfi skupiny jsou etiologicky pomérné pestré
a mohou se vzajemné kombinovat. Zhruba plati, Ze neurogenni dysfagie postihuji polykani
na urovni fizeni, strukturdlni na udrovni provedeni polknuti, u smiSenych onemocnéni

zasahuje do obou slozek polykani.

3.2.2.1 Neurogenni dysfagie

Skupina neurogennich dysfagii je z hlediska vyskytu (pokud pomineme docasné
nezdvainé dysfagie pfi béznych zanétlivych onemocnénich ORL oblasti) v dospélém véku

nejpocetné;jsi.

Cévni mozkova prihoda

Nejcastéjsi priinou neurogennich dysfagii jsou neurologickd postizeni zpUsobend
cévnimi mozkovymi ptrihodami (CMP), at uz ischemickymi ¢i krvacivymi. TiZe postiZeni vidy
vyrazné zavisi na rozsahu poskozené oblasti. Dysfagie u cévni mozkové prihody v akutnim
stadiu je dle autord Martino a spol. pfitomna ve 37-45% pfi vyuZiti screeningovych metod,
v 51-55% pfi vyuZiti klinického logopedického vySetfeni dysfagie a v 64-78% pfi vyuziti
instrumentalniho vySetteni [88]. Z hlediska terapie je duleZité, Ze velka ¢ast poruch polykani

po akutnim iktu se v horizontu pfiblizné 4 tydn( spontanné upravuje [89].

Autofi Foley a spol. uvadéji, Ze v€asné rozpoznani dysfagie a zahdjeni intervence

snizuje morbiditu a délku pobytu v nemocnici, primérnd délka hospitalizace u vSech
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pacientU s dysfagii je o 2 dny delsi nez bez dysfagie, ale pfesné Udaje o efektivité terapie

dysfagie nejsou k dispozici [90].

Oblasti mozku, pfi jejichZ postizeni dochazi k projeviim dysfagie, jsou Siroké, zahrnuji
primarni senzomotoricky kortex, suplementarni motorickou areu a prefrontdlni kortex,
insulu, anteriorni operculum, cingulum, kapsulu internu, bazalni ganglia, thalamus, mozkovy
kmen a prodlouzenou michu. Relativné zfidkavy vyskyt dysfagie je pfi lézich stfedniho mozku

a mozecku [91-94].

Poskozeni jader n. V ¢i n. VII ¢&i pribéhu jejich neuron(i se projevuje predevsim
poruchou oralni pfipravné faze. Poruchy jsou soucasné spojeny s rtiznymi ,logopedickymi”
patologiemi (dysartrie, anartrie atd.). Projevem byva nedostatecnost bilabidlniho uzavéru,
vytékani slin a tekutin z Ust, vypaddvani stravy, chybéni Zvykacich pohybd, jejich snizena
Cetnost i sila, snizena senzitivita sliznic dutiny dstni, intraoralni residua po polknuti, pfipravna
faze je neumérné prodlouzena. Nékdy chybi schopnost prejit z OP do OT faze. Projevy

poruch se mohou kombinovat.

V pfipadé postizeni funkce n. IX je porusena funkce mékkého patra, jez je inervovano
z plexus pharyngeus. Je zhorSena pfiprava a transport bolusu aboralné, nejvice se ale
porucha projevi insuficienci velofaryngedlniho uzdvéru a prlinikem stravy do nosohltanu

a dutiny nosni.

Postizeni jader X. hlavového nervu se projevi poSkozenim obranné funkce hrtanu
vyfazenim addukce hlasivek (n. laryngeus recurrens). Pfi polknuti nedochazi k uzavieni
glotické Stérbiny a zvysuje se riziko aspirace bolusu. Soucasné je poskozena relaxace horniho
jicnového svérace (kaudalni ¢ast m. constrictor pharyngis inferior, inervovdn vétvemi
z n. laryngeus superior et recurrens) [4], ¢imZ dochazi ke stagnaci stravy v piriformnich
recesech a jesté vice stoupd riziko prlniku bolusu pres insuficientni gloticky uzdvér

intratrachedlné.

Pfi posSkozeni Xll. hlavového nervu je vyznamné omezena stejnostranna funkce
jazyka. Projevi se poruchou zpracovani stravy v OP fazi a Spatnou pfipravou bolusu, muize
dochazet k pred¢asnému uniku stravy z dutiny Ustni do hltanu. Rovnéz bude porusena oralni

transportni faze pro neschopnost posunout bolus dorsdlné k patrovym obloukim.
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Ve faryngealni fazi se porucha projevi residui bolusu ve stejnostranné valekule vlivem

oslabené sily korene jazyka.

Kromé vySe popsanych poruch motorickych funkci hlavovych nervl jsou zasadni
i vypadky somatosenzitivnich a senzorickych informaci, a to zejména u nervl V, VII, IX a X.
Porucha Citi V. a VII. nervu ma za nasledek snizenou citlivost sliznice dutiny Ustni a jazyka.
Nemocny nema informace nejen o pfitomnosti bolusu v dutiné Ustni, ale ani o mnozZstvi,
konzistenci a dalSich charakteristikach bolusu, coZ vyznamné ztéZuje jeho spravnou pfipravu
pro polknuti, zvySuje riziko predcasného prliniku sousta do hltanu a predevsim pacienta

ohroZuje aspiraci.

Vypadky senzitivity IX. a X. nervu maji za nasledek poruchu startu faryngealni faze,
nebot pfi snizené citlivosti patrovych oblouk( a hltanu neni nastartovan polykaci reflex, ktery

celou F fazi zahajuje [6].

Snizena senzitivita sliznic hrtanu pfi vypadku aferentni funkce n. X zplsobuje Spatnou
vybavnost laryngedlniho addukéniho reflexu pfi priichodu stravy kolem hrtanu, insuficientni
uzaveér glotis tak zvysuje riziko aspirace bolusu do dychacich cest [95]. S hyposenzitivitou
hrtanu a pridusnice souvisi i poruseny kaslaci reflex, ktery jako posledni mechanismus muze
dychaci cesty ochranit po jiz probéhlé aspiraci vypuzenim aspiratu zpét do hltanu. Pfi uplné
areflexii mGze dochdzet k tzv. tichym aspiracim — strava se dostava pod hlasivky do trachey,
ale zatimco ve fyziologickém stavu by pacient vdechnuty obsah reflexné vykaslal, ticha
aspirace se klinicky mlze projevit az aspiracni bronchopneumonii. Dle autord Smith a spol.
ma nepfitomnost kasSlaciho reflexu a tedy tichou aspiraci 50-60% hospitalizovanych
neurologickych pacientl, na ndsledky aspiraéni pneumonie zemife 25% vsech

hospitalizovanych pacientu [89].

Vypadky vysSich center zodpovédnych za tvorbu motorickych vzorcd pro modulaci
a koordinaci mohou zpUsobit, Ze pacient "nevi", co si ma se stravou v Ustech pocit, jak ji ma
kousat a jak polknout, prestozZe strukturdlni ¢asti polykani jsou zcela v pofadku. Problematika

spada do gesce neurologa a logopeda.
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Neurodegenerativni a autoimunitni onemocnéni

Skupina neurodegenerativnich onemocnéni zahrnuje vice klinickych jednotek,
progndza je obecné Spatnd, ke zhorSovani dysfagie dochazi vétSinou pfimo Umérné

se zhorSovanim zakladniho onemocnéni.

Parkinsonova choroba a parkinsonské syndromy byvaji doprovazeny dysfagii velmi
Casto, podkladem je porucha zpracovani a propulse sousta pfi hypertonicko-hypokinetickém
postiZzeni. Dle metaanalyzy autord Kalf a spol. se nachazi az u 82% pacient(i, pouze tretina

vsak dysfagii uddva, na zakladé vysetreni je zjiSténa u Ctyf pétin parkinsoniku [96].

U amyotrofické laterdini sklerézy (ALS) dysfagie ¢asto byva prvnim nespecifickym
priznakem jesté dlouho pred stanovenim vysledné diagndzy. Podkladem je degenerace jader
n. IX, X a Xl a nasledna atrofie jazyka a porucha ordlni a faryngealni faze. Doporucovano je
pravidelné sledovani progrese poruchy polykani, zejména penetrace a aspirace, které jsou
zasadni pro progndzu [97], pravé aspiracni pneumonie je faktorem vyrazné zhorSujicim
progndzu pacienta. Casné zavedeni perkutdnni endoskopické gastrostomie (PEG) se zdda byt

vyznamnym faktorem pro prodlouZeni Zivota a zlepSeni jeho kvality [98, 99].

Alzheimerova choroba je relativné pomalu progredujici onemocnéni, prvnim
priznakem muZe byt porucha €ichu a s ni souvisejici moZna zména stravovacich navyk( [100].
V pozdéjsich stadiich pfi zhorSeni sebepéce pacient nezvldadd samostatny pfijem potravy,
pridava se porucha zvykani a pohybu celisti, ztrata koncentrace na jidlo. Pfic¢inou je porucha

cerebralniho kortexu, mozkovy kmen z(stava chorobou relativné neporusen [101].

Z autoimunitnich demyelinizanich onemocnéni je nej¢astéjsi roztrousena sklerdza
mozkomiSni uvedena jiz v kapitole 3.2.1.6 Dysfagie pfi autoimunitnich a metabolickych
onemocnénich. K dalsSim demyelinizacnim onemocnénim s doprovazejici dysfagii patfi napf.
syndrom Pelizaeus-Merzbacher [102].

Myasthenia gravis je autoimunitni onemocnéni charakterizované tvorbou
autoprotilatek proti acetylcholinovym receptorim. To zplsobuje blokddu pfenosu vzruchu

na nervosvalové ploténce projevujici se svalovou slabosti a Unavnosti. Llabrés a spol. uvadéji

vyskyt dysfagie u 15-40% pacient( s generalizovanou formou [103].
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Dalsi neurogenni pfi€iny dysfagie

K neurogenim dysfagiim lze rovnéz radit achalazii jicnu - vzacné neuromuskularni
onemocnéni neznamé priciny projevujici se mizenim gangliovych bunék v plexus myentericus
Auerbachi jicnu, hypertrofii a postupnym ochrnutim svaloviny s naslednou poruchou

relaxace nejcastéji dolniho jicnového svérace [104, 105].

3.2.2.2 Strukturalni dysfagie

Strukturalni dysfagie jsou poruchy zplsobené patologii na Urovni efektor polykani.
Vyznamnou skupinou jsou dysfagie podminéné nadorovymi onemocnénimi dutiny ustni,
hltanu, hrtanu a jicnu a jejich lé¢bou. Tumory na polykani plsobi poruchou integrity
a hybnosti fyziologickych struktur, utlakem svého okoli, intralumindlni obstrukci, velmi

vyznamna je i nadorova bolest.

Polykaci potize nadorové etiologie ¢asto zhorsi nutna lé¢ba. Kromé nezbytné resekce
tumoru do zdravé tkané byva vzhledem k biologickému charakteru nutné i ozarovani

¢i chemoterapie, pfipadné kombinace obou lé¢ebnych metod.

Porucha polykani pred chirurgickou Ié¢bou nadort

Pficinou poruchy polykdni muZe byt obstrukce polykacich cest nddorem v oblasti
hitanu, hypofaryngu ahrtanu a jicnu. DalSim faktorem byva porucha hybnosti casti
polykaciho traktu (jazyk, mékké patro, hltan, hrtan) vlivem infiltrace tumorem ¢i postizenim
motorické isenzitivni inervace. V obou pfipadech pacient udavad pocit vaznuti sousta,
regurgitaci stravy, je nucen ménit stravovaci navyky a upravovat konzistenci jidla. Zpocatku
vétsSinou uddava potize stuzsi stravou, postupné se zhorSuje i pfijem kaSovité konzistence
a mlze nakonec dojit ik zastavé pfijmu tekutin, problémy vSak muizZe pusobit ispecifickd
konzistence potravy (napt. ryZe, ¢ocka, ofechy). DalSim vyznamnym faktorem ovliviiujicim
polykdni je nadorova bolest. S vétSim rozsahem onemocnéni potiZze narlstaji, ¢asto pravé

porucha polykani je hlavnim dlivodem navstévy pacienta u lékare [7].
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Poruchy polykani po chirurgické Iécbé nadort

Radikalni chirurgicka exstirpace ndadoru pfindsi vyznamny zasah do integrity
polykacich cest. Dochazi jednak ke zméné anatomickych podminek a soucéasné ik ovlivnéni
funkce akoordinace jednotlivych struktur. Ztrata resekovanych struktur a nasledné
pooperacni jizveni mlzZe nejen poruchu polykdni zplsobit, ale i jiz pfitomnou poruchu zhorsit
nebo zménit jeji charakter (napt. zmizi dysfagie z obstrukce a bolestivosti a objevi se porucha
z deficitu struktur a fizeni polykani). Chirurgickym porusenim inervace se vyvola obdobnd
symptomatologie jako u neurogennich pri¢in uvedenych v kapitole 3.2.2.1 Neurogenni
dysfagie, symptomatologie vSak zdlezi na Urovni a rozsahu poskozeni.

Céasteéné nebo Uplné chybéni jazyka zasadné narudi OT a OP fazi. Pacient neni
schopen v Ustech efektivné zpracovat stravu vsousto, promichat seslinami, strava
predcasné unikd smérem do hltanu a hrozi aspiraci. Pri OT fazi je deficitni posun sousta
jazykem aboralné ainiciace F faze. Resekce v oblasti mékkého patra vedou k poruseni
velofaryngedlniho uzdvéru, pfipolknuti dochdzi k refluxu tekutin astravy do nosohltanu
a Casto strava vytéka pacientovi nosem. Po laterdIni faryngotomii muZe dojit ke stendze
hltanu, vazivova jizva zplUsobi omezeni koncentrickych kraniokaudalnich stah( hltanovych
konstriktorl. Po parcidlnich laryngektomiich dochazi k prdniku stravy subgloticky az u 94%
nemocnych [106]. Zejména k aspiraci dochazi u supraglotické horizontalni laryngektomie,
kde chybi mechanicka prekazka v podobé aryepiglotickych Fas a epiglotis usmérnujici pohyb
stravy do piriformnich recesli a branici priniku stravy do hrtanu, vyznamné se podili
i porucha senzitivni inervace n. laryngeus superior (Obr. 11). V pfipadech, kdy vznikaji
nezvladatelné opakované bronchopneumonie vlivem aspirace, byva volena konverze

na totalni laryngektomii a oddéleni dychacich a polykacich cest.

Bezprostfedné po vykonu ovliviiuje polykani také bolest, otok sliznic a mnohdy
i zavedena nasogastricka sonda. V delSi dobé od operacniho vykonu casto zhorSuje dysfagii

jizveni a zatuhnuti operacni rany.
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Obr. 11. Stav po parcidlni horizontdlIni laryngektomii: a — misto pivodniho
uponu epiglotis; b — kofen jazyka; c — postradiacné oteklé arytenoidni
hrboly; d — stagnace tekutiny v piriformnich recesech.

Poruchy polykani po chemoradioterapii

Terapie ozatovanim zpuUsobuje vznik postradiacnich zmén a otokl na sliznicich
s naslednou bolestivosti a vznikem mukozitid. Xerostomie s nedostatkem slin a porucha
integrity sliznic zhorSuje pfipravu bolusu, poSkozenim slizni¢ni bariéry stoupa riziko
bakterialni infekce, posSkozeni se vice prohlubuje konkomitantni chemoterapii.
Na zhorSeném pfijmu potravy se soucasné podili i porucha chuti nasledkem zniéeni
chutovych poharkd radiaci [107]. Dalsim podstatnym nasledkem ozafovani je pooperaéni
jizveni tkani a zhorseni hybnosti krénich struktur. Ve spojeni s nékdy doprovazejici nauzeou,
zvracenim a anorexii dysfagie pfi chemoradioterapii vyznamné negativné ovliviuje kvalitu
Zivota pacienta [108].

Mukozitida dutiny Ustni je charakterizovana mistnim postizenim sliznice a podslizni¢ni
tkdné avznikd s odstupem nékolika dni, nej¢astéji 4. az 8. den po chemoterapii, mlze
pretrvavat déle nez 14 dni. Vznik mukozitidy je dynamickym akomplexnim procesem
probihajicim v nékolika fazich, jak na uUrovni epitelu, tak v submukdze. Pfimé poskozeni DNA
v disledku podani cytostatik a tvofici se volné kyslikové radikdly podminuji apoptdzu epitelii,
endotelii i fibroblastd. Dochazi pfi ni k vyplavovani a vzdjemnym interakcim fady mediator(

a cytokinl. Vysledkem je progrese zanétlivého procesu, ztrata integrity sliznice ainvaze
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mikroorganism(. Poskozend slizni¢ni bariéra usnadiiuje prlnik patogenim a zvysuje
incidenci bakteriémii, obzvlasté viridujicich alfa-hemolytickych streptokok(. Pronikat vsak
mohou i napt. Candida spp., anaeroby, koaguldza-negativni stafylokoky (S. epidermidis) nebo

gram negativni tycky — Klebsiella pneumoniae, ¢i Pseudomonas aeruginosa.

V dutiné Ustni lze pozorovat prosaknuti sliznic a erytém. Obzvlasté na jazyku byva
dobfe patrna pripadna atrofie sliznice. Pfi tézsich poskozenich se na sliznicich, ¢asto bukalng,
objevuji rlizné rozsahlé a hluboké defekty kryté pablanou, ktera se v priibéhu dalSich dni

postupné odlucuje [107].

Lécba mukozitid je slozita, zdkladem je duUsledna hygiena dutiny ustni, vyuZiti
vyplachl lokdlnimi antimikrobidlnimi ptipravky, anestetiky, oSetfovani ulkli gencidanovou
violeti, aplikaci specidlnich prostfedk(i vytvarejicich povrchovy film na sliznicich po dobu
nékolika hodin, v krajnim pfipadé je nutno nasadit celkové antibiotikum nebo docasné

prerusit ardiooterapii.

Xerostomie — suchost v ustech podminéna snizenym mnozZstvim slin - vznika
nasledkem ozareni malych avelkych slinnych Zlaz. Nastupuje casné jiz na zacCatku lécby
a pokles produkce slin muZe pokracovat inékolik mésici po lécbé. Obnovu produkce
v zavislosti na urcitych faktorech (davka a objem ozarené Zlazy) lze pozorovat az s odstupem
mésicli, nékdy inékolika let. Nedostatek slin zhorSuje pfipravu bolusu ptiOP fazi
a znesnadnuje transport pfi OT a F fazi polykaciho aktu. Vlastni Ié¢ba je obtizna, ¢asto malo
efektivni a duleZitd je prevence vzniku xerostomie. Spociva ve vyuZiti ozafovacich technik
na bazi IMRT (Intensity-Modulated Radiation Therapy), které cili davku zafeni na postizenou
oblast ozafovanim zvice poli, sumaci dosahuji maximalnich davek v cilovém objemu

se soucasnym Setfenim okolnich tkani (velké slinné zZlazy).

Pfi xerostomii mohou pomoci latky stimulujici produkci slin (pfijejich zbytkové
produkci) ¢i umélé nahrazky slin. Pilocarpin, stimulujici produkci slin, neni na trhu dostupny
v podobé komeréniho prepardtu, Ize jej predepsat jako magistraliter a pouzit aplikaci 2—3
kapek pilocarpinu (4% ocni kapky) do vody, napf. s ovocnou $tavou, jde vsak o lécebny
postup ,off-label”. K ndhradé slin Ize pfedepsat ,umélé sliny” jako magistraliter nebo
v podobé komeréné vyrabénych. Z obecnych opatfeni se doporucuje svlazovani sliznic,

zvlhéovani vzduchu, Zvykani Zvykacich gum bez cukru [109, 110].
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3.3 Projevy poruch polykani

Symptomatologie poruch polykani je Sirokd. Zacind stavy, které jsou pro pacienta
pouze dyskomfortem a nemaji vyznamnéjsi vliv na kvalitu jeho zdravi, mohou nicméné jiz
naruSovat kvalitu Zivota. Na druhém pdlu existuji velmi zdvainé stavy poruch polykani,

jejichZz nasledky mohou pacienta ohroZovat na Zivoté.

3.3.1 Globus pharyngeus

Zarazeni globus pharyngeus do projevl poruch polykdni je sporné. Jednd se o pocit
ciziho télesa v krku, c¢asto pocit ,knedliku v krku”. Terminologicky se tento pocit oznacuje
jako globus pharyngeus, v dfivéjSich zdrojich také uvadén jako globus hystericus, a to z toho
dlvodu, Ze byl Castéji pozorovan u pacientl se sklony k hysterickému chovani. Pocit byva
pfitomen pouze v obdobi mimo polykani, pfi vlastnim jidle se nijak neprojevuje a pacienta
v pfijmu stravy neomezuje [111], tedy v pravém slova smyslu se o dysfagii nejedna.
V nékterych pripadech pacienti udavaji pocit vaznuti sousta, objektivné pri vysetieni nebyva

ale sousto zachyceno.

Globus pharyngeus se ¢asto dava do souvislosti s extraezofagealnim refluxem. (3.5

Dysfagie a extraezofagealni reflux)

3.3.2 Drooling

Anglicky termin ,drooling” nema v cCeské terminologii sv(j ekvivalent. V uzsim
vyznamu znamena vytékani slin z ust pfi nefunkénim labidlnim uzavéru, v SirSim vyznamu
(a v dysfagiologii takto uzivanym) se jedna o ,neudrzeni sousta v dutiné ustni“, tedy dochazi
k vytékani/vypaddvani soust z Ust ven. Drooling muizZe byt pfitomen u parézy licniho nervu,

velmi ¢asto u neurologickych deficitl spojenych s poruchou orofacidlni motoriky.

3.3.3 Leaking

Terminem ,leaking” se popisuje patologicky stav podminény zhorSenou kontrolou
bolusu v dutiné ustni. Pfi zpracovani sousta muze jesté pred vlastnim polknutim dojit

k pfed¢asnému zateleni casti sousta po koreni jazyka do oblasti hrtanu a hypofaryngu
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a k predeglutivni penetraci ¢i aspiraci bolusu. Nejvice k leakingu dochazi u tekutin. Leaking
je typicky pro stavy spojené s omezenou funkci jazyka at uz pfi neurogennich dysfagiich nebo

po resekénich vykonech.

3.3.4 Pooling, stagnace, rezidua

Pooling, nejcastéji jako ,pooling slin“, je stav pfitomnosti slin v pfirozenych zalivech
hltanu a hypofaryngu — jazykovych valekuldch a piriformnich recesech (Obr. 12). Pokud
v téchto zdlivech zUstava strava po polknuti, oznacuje se stav terminem stagnace ¢i rezidua
po polknuti. Tato stagnace je rizikovym faktorem pro postdeglutivni aspiraci, tedy situaci,
kdy ¢ast této nahromadéné stravy pronikd spontdnné nebo pfi nadechu pres okraje

hrtanového vchodu a dochdzi k penetraci a/nebo aspiraci.

Obr. 12. Pooling slin v hypofaryngu: a — hladina slin v piriformnich recesech;
b — epiglotis; c — valekuly bez poolingu ¢i stagnace; d — kofen jazyka.
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3.3.5 Laryngeadlni penetrace

Jako laryngealni penetrace se oznacuje prlnik stravy do hrtanového vchodu, ale
nedochdzi k priniku pod hlasivky [112]. Je chdpana jako zavazna porucha polykani, jejiz
konsekvence mohou zvysit morbiditu a mortalitu pacienta. Stupen penetrace do hrtanu lze
klasifikovat podle osmistupriové Penetracné-aspiracni Skdly (Penetration-aspiration scale,
PAS) (Tab. 8) publikované Rosenbekem [112]. Rozhoduje jednak hloubka prlniku sousta
v hrtanu a pridusnici, a jednak pritomnost a efektivita obranych reflex(i zbavujicich dychaci
cesty proniknuté stravy. Stupen 2 a 3 klasifikuje prlinik sousta do oblasti hrtanu, ale
bez kontaktu s hlasivkami, a to s kompletnim nebo nekompletnim vypuzenim. U stuprii 4 a 5
je pritomen kontakt sousta s hlasivkami, opét s nebo bez schopnosti dychaci cesty ocistit
kaslem. (Tab. 8) Intenzita laryngedlni penetrace mlzZe byt rozdilnd pro rizné konzistence

stravy (Obr. 13).

Obr. 13. Penetrace piskotu do hrtanu; a — edém arytenoidnich hrbold; b — stagnace slin
postkrikoidné s naznacenou penetraci pfes zadni komisuru hlasivek; ¢ — penetrace piskotu
na laryngedini plochu epiglotis a medidlni stény aryepiglotickych ras.
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3.3.6 Aspirace

Aspirace je definovdna jako pronikani stravy pod uroven hlasivek do dychacich cest.
Jedna se o nejzavaznéjsi kategorii poruchy polykani, nebot prinik stravy do prddusnice a plic
vyznamné zvysuje riziko vzniku aspirac¢ni bronchopneumonie. Z hlediska vztahu k vlastnimu

polknuti Ize rozdélit na aspiraci predeglutivni, intradeglutivni a postdeglutivni.

Predeglutivni aspirace je popsana v pfipadé, Ze k priniku tekutin nebo stravy dochazi
pred vlastni volnim zapocetim polknuti pacientem. Strava samovolné stece z dutiny usti
po kofeni jazyka pres valekuly a pronikne pres okraj hrtanového vchodu k hlasivkam
a pod né. Nejcastéji jsou takto aspirovany ,rychlé” tekutiny, které pacient nedokaze v dutiné
ustni zkontrolovat, méné casto kasSovita strava, k predeglutivni aspiraci tuhé stravy
v podstaté nedochazi. Tento typ aspirace postihuje pacienty s narusenou orofacidlni
motorikou, s omezenim hybnosti jazyka po lézich v oblasti jadra n. Xll, pfi periferni |ézi

tohoto nervu a nebo vlivem resekéniho vykonu na jazyku a dutiné Ustni.

K intradeglutivni aspiraci dochazi v priibéhu jiz reflexni faze polykdni, kdy nejéastéji
poruchou koordinace struktur ucastnicich se na polykani, defektem ¢i Uplnym chybénim
epiglotis nebo pfi paréze jedné nebo obou hlasivek dojde k proniknuti stravy do hrtanového

vchodu a pod hlasivky.

Postdeglutivni aspirace byva vysledkem stagnace polknutého obsahu na sténdach
hitanu, ve valekuldch ¢i piriformnich recesech, bud spontannim pfetecenim do hrtanu, nebo
aktivnim nasatim stagnujiciho obsahu do prGdusnice pfi nadechu. DlleZitou roli mGzZe hrat
porucha senzitivity hrtanového vchodu pfi parézach n. X. ¢i izolované paréze horniho
laryngealniho nervu. Pacient rezidua stravy v polykacich cestach neciti, nevyviji tedy snahu
sousto dopolknout ¢i odkaslat a riziko aspirace je vysoké. Kromé rezidui po polknuti mGze
k posteglutivni aspiraci dojit jeSté pfi regurgitaci stravy zjicnu zpét do hypofaryngu,

napfiklad u Zenkerova divertiklu, pfi achalaziich jicnu, stendzach jicnu a dalSich.

Specialni postaveni ma patologicky stav zvany ticha aspirace. Je to situace, kdy
dochazi k aspiraci stravy z vyse uvedenych moznych pficin a soucasné je vyhasla senzitivita
hrtanu. Prinikem stravy ¢i tekutin do hrtanu a pod hlasivky nedojde k vybaveni standardni
obranné reakce — kasle a veskery aspirovany obsah pokracuje dale do plic. Pacient ani okoli

nemusi poznat, Ze dochazi k aspiraci stravy a stav se mulZe projevit aZ rozvojem akutni

39



bronchopneumonie, pfipadné jen protrahovanym kaslem, zahlenénim apod. Urcitym
voditkem, které by mohlo vzbudit podezfeni na tichou aspiraci, je pfitomnost vihkého
¢i chraplavého hlasu bezprostfedné po polknuti. Tento pfiznak byva soucasti screeningovych

nastroju provadénych zdravotni sestrou nebo klinickym logopedem [14, 113].

Tab. 8. Penetracné-aspiracni Skdla dle Rosenbeka [112].

Stupen Lokalizace potravy v dychacich cestach (DC) Hodnoceni
1 strava nevstupuje do DC norma
5 strava vstupuje do DC, nedosahuje k hlasivkam, je

kompletné vypuzena
3 strava vstupuje do DC, nedosahuje k hlasivkam, neni
kompletné vypuzena
4 strava vstupuje do DC, dosahuje k hlasivkam, je penetrace
kompletné vypuzena
5 strava vstupuje do DC, dosahuje k hlasivkam, neni
kompletné vypuzena
6 strava vstupuje do DC, dostdva se pod hlasivky, je
kompletné vypuzena .
» = - — aspirace
7 strava vstupuje do DC, dostava se pod hlasivky, i pres
snahu neni vypuzena

3.3.7 Malnutrice a kachexie

Malnutrice neboli podvyziva je definovana jako porucha vyZivy zpUsobena
neadekvatnim nebo nedostatecnym prijmem zakladnich energetickych substratl vzhledem

k potfebé organismu [114]. Lze ji délit na:
* proteinovou malnutrici (kwashiorkor-like malnutrice);
* protein-energetickou malnutrici (kachexie a marasmus).

Proteinova malnutrice nastava u nevyvazeného hladovéni, v potravé chybi pfedevsim
bilkoviny. To se projevi snizenim hladin albuminu a transferinu v plazmé. Nedochazi
k vyznamnéjsimu poklesu hmotnosti, vlivem hypalbuminémie dochazi k extravazaci tekutin

a vzniku edém [114].

40



Protein-energetickda malnutrice je charakterizovdana postupnym ubytkem tukové
i netukové tkané a poklesem body mass indexu (BMI, kg/m?, hmotnost v kilogramech délena
druhou mocninou vyéky v metrech, norma 18,5-24,9 kg/m®). Biochemicky lze prokazat
normalni hladiny plazmatickych proteind [114]. Touto formou trpi nejcastéji pacienti
s onkologickym onemocnénim. DuUsledné sledovani nutriéniho stavu pacientld pred
zahajenim |écby, v jejim priibéhu i po ukonceni je nezbytné. VyuZit Ize standardizovanych

nastroju, napft. Nutritional Risk Score (NRS 2002) [115].

3.4 Dysfagie a tracheostomie

Vliv tracheostomie na polykani je dlouhodobé tradovan spiSe dle zkusSenosti
zdravotnikl, ale seridznéjsi prace zkoumajici souvislosti pritomnosti tracheostomie
Ci tracheostomické kanyly na deglutici byly provadény az v poslednich 20 letech. Prvni ¢lanek
pojednavajici o0 mozném negativnim vlivu tracheostomie na polykdni publikoval v roce 1966
Feldman a kol. [116]. Hypotézy ovlivnéni polykani tracheostomii byly mnohé: tlak kanyly
na sténu jicnu, omezeni hybnosti hrtanu, neefektivni kasel a s tim spojena omezena obranna
funkce dychacich cest, naruSeni senzitivity hrtanu, sniZzeny subgloticky tlak, zmény

motorickych vzorcd polykani pro subjektivni dyskomfort pacienta pti deglutici.

Teorii komprese jicnu tracheostomickou kanylou vyloucil vroce 1971 prospektivni
studii Bonnano a za pfiCinu dysfagie povazoval omezeni hybnosti hyomandibularniho
komplexu, kde tracheostomicka kanyla funguje jako kotva blokujici kraniokaudalni pohyb
hrtanu pfi polknuti [117]. Tuto teorii nepodporuje studie Kanga a spol., ktefi provedli
kinematickou analyzu pohybu hrtanu se zavedenou tracheostomickou kanylou a neprokazali
omezeni kraniokaudalni pohyblivosti hrtanu u téchto pacient( [118]. V roce 1988 publikoval
Nash review, dle kterého uzivani tracheostomie jako prevence chronické aspirace muze

naopak aspiraci zplisobovat [119].

DeVita na jedenacti pacientech poukazuje na prodlouzeni doby trvani dysfagie
i zhorseni jeji zavaznosti pfi dlouhodobé orotrachealni intubaci s nebo bez tracheostomie
[120]. Shaker a kolektiv porovnanim pacientd s tracheostomii azdravych dobrovolniki
pfi sou¢asné probihajicim videoendoskopickém, spirometrickém a elektromyografickém

vysetfeni  zjistili  signifikantni  zkrdceni uzavéru glotické Stérbiny  pfi polknuti
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u tracheostomovanych pacientd [121]. Vlivem zmén subglotického tlaku na polykdni
u tracheostomovanych se zabyvali Eiling, Logemann a Gross. Zjejich praci vyplyva,
Ze obnoveni pozitivniho subglotického tlaku napf. prostfednictvim ,kolickovani“, uziti
jednocestného fonacniho ventilu ¢i primo dekanylace je klicové pro zlepSeni polykani
a prevenci aspirace [122], okluze tracheostomatu pfi polknuti mdZe sniZit riziko aspirace
[123], fyziologie faryngealni faze polknuti je méfitelné odliSna s otevienou a uzavienou
kanylou [124]. RovnéZ studie pfitomnosti pozitivniho subglotického tlaku u zdravych jedincu

potvrzuji jeho Ulohu pfi normalnim polykani [125, 126].

Pfesto vSak dalSi a novéjsi studie na vétSich poctech pacientl ukazuji, Ze vliv
tracheostomie na bezpecnosti polykani je pfinejmensim diskutabilni. Leder a spol. vysetfili
prostfednictvim FEES 20 pacientl pred a po provedeni tracheostomie a nezjistili kauzalni
vztah mezi pfitomnosti tracheostomie a aspiraci (95% pacientd mélo stejny nalez na FEES
pfes i po tracheostomii) [127]. Stejni autofi vyloucili kauzdlni vztah mezi tracheostomii
a aspiraci studii z roku 2010, kdy u 88% pacient(l z 25 zafazenych pacientl mélo stejny status

aspirace pred i po tracheostomii [128].

Donzelli a spol. provedli FEES u 37 pacient( se zavedenou tracheostomickou kanylou
a nasledné bez ni se zakrytym tracheostomatem, u 95% nedosSlo ke zméné
pritomnosti/nepfitomnosti aspirace, respektive 78% u penetrace. Vysledky jejich studie
nepodporuji tedy klinicky nazor zlepseni polykacich funkci po odstranéni tracheostomické
kanyly [129]. Obdobnou studii provedl Leder a kolektiv v roce 2005, kdy prostfednictvim
FEES vysetfili 22 pacientld po operacich nadoru hlavy a krku s pfitomnou tracheostomickou
kanylou, bez kanyly a s prekrytym tracheostomatem. Tfinact pacientd (59%) polknulo
bezpecné skanylou, bez kanyly sotevienym tracheostomatem i se zakrytym
tracheostomatem, 9 pacient(l aspirovalo pfi vSech tfech situacich, tedy u 100% pacient(
se nalez pfi polknuti nezménil. Autofi nepotvrdili klinicky dojem, Ze tracheostomie zvySuje
riziko aspirace nebo Ze dekanylace zlepsi polykaci funkci. SpiSe celkovy stav pacienta

a komorbidity jsou faktory, které predisponuji pacienta k dysfagii a aspiraci [130].

Brookes a spol. provedli studii se 75 pacienty, ktefi byl rozdéleni do dvou vétvi —
dekanylace se suturou stomatu a dekanylace s ponechanim ke spontannimu zhojeni. Byl
prokazan signifikantni rozdil v dobé restituce polykani, snizeni aspirace, zkraceni doby

propousténi z hospitalizace a snizeni naklad(i u vétve se suturou stomatu [131].

42



Zhodnocenim literarni reserse publikaci Ize se vzristajicim poctem studii v posledni
dobé, zafazenim vétSich poctl pacientl a zapojenim modernich diagnostickych metod

do vySetieni vysledovat zménu ndzoru na vliv tracheostomie na polykani vtomto smyslu:
* zavedeni tracheostomie nezvysuje riziko aspirace;
* odstranéni tracheostomie nesniZuje riziko aspirace;

* aspirace je zavisld na celkové zdravotni kondici a komorbiditach

nez na pfitomnosti tracheostomie;

* sutura tracheostomatu urychli restituci polykani, zlepsi toaletu dychacich cest,

zkrati dobu hospitalizace a snizi naklady na péci.

3.5 Dysfagie a extraezofagealni reflux

Vyzkum extraezofagedlniho (nebo také laryngofaryngealniho) refluxu (EER) v posledni
dobé ukazuje, Ze se toto onemocnéni mlze podilet na Siroké Skale dalSich chorob v oblasti
hlavy a krku, zejména je zmifiovan vliv na stfedousni zanéty v détstvi, chronickou laryngitidu,
rinosinusitidu, protrahovany kasel, zhorSovani astmatu a jednim ze zvaZovanych dlsledku
refluxu je také porucha polykani. Pfedevsim se ale jedna o pocit ciziho télesa v krku (globus
pharyngeus/hystericus) [132] a o pocit vaznuti sousta, zdvaznéjsi poruchy polykani nebyly

v dostupné literatufe popisovany.

K extraezofagealnimu refluxu dochazi unikem Zaludec¢niho obsahu jicnem nad Uroven
horniho jicnového svérace, pfi¢inou tohoto refluxu muize byt jednak netésnost dolniho

jicnového svérace nebo stresem indukované dyspeptické stavy [133-135].

Mechanismem vzniku EER je chronické plasobeni refluxatu na sliznice hltanu a hrtanu
a vznik reaktivniho otoku a zanétu. Tyto zanétlivé zmény mohou vyustit pravé v dysfagické

obtize.

Zpocatku platila domnénka, Ze pacienti, ktefi nemaji zmény erozivni zmény na distalni
Casti jicnu, nemohou mit zmény ani v oblasti proximalni ¢asti jicnu a v hypofaryngu. Avsak
zatimco sliznice v distdlni ¢asti jicnu je na opakované refluxy pfipravena charakterem svého
epitelu a teprve intenzivni a dlouhodobé pUsobeni refluxatu zplsobi zanétlivé zmény,

sliznice ve vysSSich etdzZich, azejména epitel hypofarynu a hrtanu, je daleko citlivéjsi
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na agresivni slozky refluxatu. Uz malo casté a i relativné malo kyselé (Ci zadsadité) refluxy
mohou sliznici iritovat a bylo prokazano poskozeni sliznic hrtanu jiz pfi tfech
extraezofagealnich epizodach za 24 hodin, zatimco 50 refluxnich epizod za 24 hodin

je pro jicnovou sliznici povazovano jesté za normu [136-138].

Projevy extraezofagedlniho refluxu v ORL oblasti klasifikoval a publikoval Belafsky.
Jednd se o hodnoceni ¢3asti hrtanu a hypofaryngu (hrtanovy vchod, hlasivky, subgloticka
oblast, arytenoidni hrboly, zadni komisura hrtanu a postkrikoidni oblast), kazda cast
je klasifikovana dle tize postizeni a souctem je stanoveno vysledné Reflux Finding Score

(RFS). Hodnoty RFS>7 vyjadfuji 95% pravdépodobnost extraezofagealniho refluxu [139].

Shaker a spol. publikovali studii prokazujici efekt augmentace tlaku v hornim

jicnovém svéraci na snizeni incidence EER [140].
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4. Diagnostika poruch polykani

Problematika poruch polykdni z divodu své komplexnosti, pestré etiologie i projev(
a nasledkl vyzaduje multioborovy ptistup. Zapojeni a koordinace jednotlivych zucastnénych
odbornosti byva v zahrani¢i vlozeno c¢asto do rukou klinického logopeda, pripadné
lékarského odbornika, ktery se poruchami polykdni zabyva. Péle o pacienta byva
centralizovdana do tzv. Voice and Swallowing Centers, kde je poskytovdana komplexni

diagnosticka i terapeutickd péce.

Podstatnou roli v diagnostice hraje samotné vysloveni podezfeni na poruchu
polykdni. Pfiznaky mohou byt zfejmé (stiznosti pacienta, ztrata hmotnosti, omezeni
peroralniho pfijmu apod.), nékdy lze dysfagii predpokladat vzhledem k zdkladnimu
onemocnéni, vmnoha pfipadech vSak jsou pfiznaky dysfagie skryty nebo jsou velmi

nevyrazné. Moznostmi, jak poruchu polykdni zachytit, jsou rGzné druhy screeningu.

4.1 Screening dysfagie

Screeningovych nastrojl pro zjisténi dysfagie existuje rada (BBDS Test, GUSS, MBSS,
TOR-BSST aj.). Jsou zaloZeny na rychlém neinvazivnim orientatnim zhodnoceni pacienta
a na vylouceni/zachyceni moZného rizika dysfagie, zejména jejich zavainéjsich projevl
(penetrace, aspirace) [141, 142]. VétsSinou je screening provadén zdravotni sestrou, kterd
hodnoti dle typu pouzitého ndstroje celkovy stav pacienta, orientaci, schopnost komunikace,
vyhovéni vyzvé, volni kasel, testuje polknuti vody, zahusténé tekutiny event. dalSich typ(
sousta [113, 143, 144]. Nékteré z ndstrojl nejsou zavislé na zakladnim onemocnéni, dalsi
se specializuji na urcitou diagndzu [14, 17, 144, 145]. Z nékterych screeningovych nastrojl
vyplyne po provedeni screeningu i zakladni intervence, kterou mize zdravotnicky personal
provadét do dalSiho detailnéjsiho zhodnoceni poruchy polykani. Pfi pozitivhim screeningu

je indikovano vysetreni klinickym logopedem nebo pfistrojové vysetfeni [ékarem [14].

Brief Bedside Dysphagia Screening Test (BBDS Test) vznikl v ramci této dizertaéni
prace (MANDYSOVA, P., SKVRNAKOVA, J., EHLER, E. a CERNY, M. Development of the Brief
Bedside Dysphagia Screening Test in the Czech Republic. Nurs Health Sci, 2011, 13(4), s. 388-
395.)
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In patients who are prone to impaired swallowing, dysphagia screening has been advocated. However, most
dysphagia screening tests are lacking gold-standard validation and nurse screeners. The purpose of this study
was to develop a nursing dysphagia screening test to determine the penetration or aspiration risk in patients
with neurological and ear, nose, and throat conditions. Eighty-seven Czech patients underwent a bedside
assessment by nurse screeners. A comparison of the results to the gold standard, flexible endoscopic exami-
nation of swallowing, identified eight “important” or “marginal” assessment items, which were combined into
one test, called the Brief Bedside Dysphagia Screening Test: “ability to clench the teeth”; “symmetry/strength
of the tongue”; “symmetry/strength of the facial muscles”; “symmetry/strength of the shoulder shrug”;
“dysarthria”; “thick liquid: choking”; “thick liquid: dripping from the mouth”; and “thick liquid: cough”.
The sensitivity, specificity, and negative predictive value of the Brief Bedside Dysphagia Screening Test
were: 87.1%,30.4%, and 81 %, respectively, in all patients; 95.2%, 27.5%, and 93.3%, respectively, in patients
with neurological conditions; and 60%, 60%, and 42.9%, respectively, in patients with ear, nose, and throat
conditions. The test is more suitable for patients with neurological conditions than for more heterogeneous

patient populations.

Key words

INTRODUCTION

Dysphagia, or impaired swallowing, results from abnormal
changes in the structures or movements that are necessary
for normal swallowing (Rosenbek et al., 1996). It is a disorder
of deglutition that affects the oral, pharyngeal, and/or esoph-
ageal phases of swallowing (Tedla et al., 2009) and it is a
relatively common condition, occurring in 16% of the general
population (Eslick & Talley, 2008), 33% of the elderly (Roy
etal., 2007), 80% of patients who have suffered a stroke
(Dziewas et al., 2008), 81% of patients with Parkinson’s
disease (PD) (Wilkins et al., 2007), 24% of patients with
myasthenia gravis (MG) (Dziewas et al., 2006), and 72% of
patients with a head or neck cancer (Maclean et al., 2009).
Dysphagia can lead to malnutrition (Garcia-Peris et al., 2007,
Heckert et al., 2009; Platteaux et al., 2010), aspiration, pneu-
monia (Heckert et al.,2009), psychological distress (including
anxiety and depression) (Eslick & Talley, 2008; Maclean
etal., 2009), restricted social activities (Garcia-Peris et al.,
2007; Maclean et al., 2009), increased healthcare costs, and
decreased work productivity (Waters et al., 2004).
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bedside assessment, dysphagia, screening, swallowing, videofluoroscopy.

Videofluoroscopy and the flexible endoscopic examination
of swallowing (FEES) are considered to be the gold standard
for dysphagia assessment (Bours et al., 2009); however, their
use requires access to sophisticated equipment and trained
specialists. Alternatively, simple dysphagia screening, based
on the bedside assessment (BA) of patients, can be used by
nurses, speech therapists, or physicians to identify individuals
who require further diagnostic investigation. Such screening
can decrease the incidence of pneumonia, a serious com-
plication of dysphagia, especially in patients with an acute
stroke (Hinchey et al., 2005). It is believed that poststroke
pneumonia is attributable to the aspiration of oral secre-
tions or other oral intake in the presence of varying degrees
of dysphagia (Katzan et al.,2003). Compared with stroke sur-
vivors whose recovery is not complicated by pneumonia,
there is a threefold increased risk of dying when a patient is
diagnosed with pneumonia after an acute stroke (~ 35% of
postacute stroke deaths are caused by pneumonia) (Katzan
et al., 2003). Therefore, dysphagia screening represents an
important step towards ensuring patient safety, promoting
high-quality care, decreasing mortality, and increasing quality
of life.

BACKGROUND

Speech therapists are usually the health professionals that
conduct the majority or all of the screening for dysphagia.

doi: 10.1111/j.1442-2018.2011.00630.x
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4.2 Vysetreni klinickym logopedem

Klinicky logoped s pfislusnym vzdélanim je v zahrani¢i zastreSujicim odbornikem
koordinujicim cely dysfagiologicky tym. V USA i dalSich anglosaskych zemich je v3ak
odbornost klinického logopeda v problematice poruch polykani soustavné a systematicky
vzdéldvana [146], zatimco v Ceské republice doposud dysfagiologie jako souc&ast

vzdélavaciho programu pro klinické logopedy chybi [147].
Logopedické vysetreni se sklada z:

* predtestové Ccasti (studium dokumentace, pozorovani pacienta, odbér

anamnézy);

* nepfimého vysSetfeni (vySetfeni ordlni anatomie, motoriky a senzitivity,

hodnoceni respirace a fonace);

* primého vysetfeni polykani (volba konzistence a velikosti sousta, hodnoceni

oralni a faryngealni faze);
* tvorby zavéru a doporuceni [148].

Na provedenou diagnostiku muzZe klinicky logoped ihned navazat terapeutickymi

opatrenimi, pripadné doporudit dalsi vysetfeni, zejména FEES nebo videofluoroskopii.

4.3 Klinické vySetreni lékarem

Klinicka vysetfeni |ékafi riznych odbornosti patfi do zakladni diagnostiky dysfagii,
indikace vySetfeni zavisi na predpokladané pfiCiné dysfagie, prfipadné zakladnim
onemocnéni, adalSich. U pacientli s pravdépodobnou neurogenni dysfagii se provadi
komplexni neurologické vySetfeni, u pacientd se strukturdini dysfagii komplexni
otorinolaryngologické vySetfeni. V pripadé, Ze etiologie dysfagie neni zfejma, spektrum
navrhovanych vysSetfeni zdvisi na oSetfujicim lékafi (vySetfeni stomatologem,

gastroenterologem, nutricnim specialistou, onkologem, rehabilitacnim |ékafem atd.).

Multioborovy pfistup k pacientovi je nezbytny [149, 150].
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4.4 Videofluoroskopie (VFSS)

Videofluoroskopie (Videofluoroscopic Swallowing Study, VFSS, Modified Barium
Swallowing, MBS) je nejdéle pouZivanou pfistrojovou metodou pro diagnostiku dysfagie,
byla tzv. zlatym standardem, v poslednich letech se na stejnou uroven dostalo i vySetreni

FEES a obé vySetfeni jsou povazovana za komplementarni [151].

VFSS je rentgenologicka skiaskopickd metoda zaloZzend na standardnim vysSetieni
pasaze baryové kontrastni latky polykacimi cestami. Snimkovani se provadi rychlosti
minimalné 25 snimku za vtefinu a vysledkem je filmova smycka uloZena v pocitaci, kterou lze

nasledné dale analyzovat [152, 153].

Pacient musi pro vySetfeni byt vigilni, spolupracujici, schopen vzpfimeného stoje
nebo sedu. VysSetfeni provadi rentgenolog, radiologicky asistent a celé jej koordinuje klinicky
logoped. Pod jeho dohledem pacient polykd pred skiaskopickym Stitem rdzné konzistence
barya Ci potraviny s baryem a na matnici se sleduje zpracovani sousta v dutiné ustni, prechod
mezi oralni, faryngealni a ezofagealni fazi, doba trvani jednotlivych fazi, pfipadné znamky
stagnace bolusu ve valekuldch a piriformnich recesech, prinik stravy do dychacich cest. Déle

se hodnoti prlichod bolusu jicnem, pfitomnost peristaltiky, zuzeni ¢i rozsiteni jicnu atd.

Vysetreni se provadi v predozadni (Obr. 14) a boc¢né projekci (Obr. 15). V pfipadé
patologie mlzZe na vysSetfeni bezprostiedné navazat terapeutickd cast, pfi niz logoped
uplatiuje pasivni posturalni techniky s hledanim vhodnych poloh hlavy, pfi kterych se
usnadni prichod sousta polykacimi cestami, pripadné se sousto predistribuuje tak, aby

nedochazelo k penetraci i aspiraci.

Zaznam vySetfeni lze pak jesté podrobit kvantitativni analyze a stanovit oralni
a faryngealni tranzitni ¢asy, trvani jednotlivych chloprfiovych uzavérd, procentudlni vyjadreni

mnozstvi aspiratu atd. [154, 155]. Vyznam téchto méreni je vSak pro klinické vyuziti maly.
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Obr. 14. Videofluoroskopie v pfedozadni projekci (vlevo): a — pfipraveny bolus v dutiné ustni;
b — drobnd rezidua bolusu v piriformnich recesech po predchozim polknuti; ¢ — prinik bolusu
mezi hlasivky a do pridusnice, dukaz aspirace.

Obr. 15. Videofluoroskopie v bocné projekci (vpravo): a — stagnace bolusu ve valekuldch mezi
kofenem jazyka a epiglotis; b — bolus penetrujici do hrtanu nad hlasivky; c — hlavni ¢dst
bolusu v piriformnich recesech a nad Killianovym svéracem tésné pred vstupem do jicnu.

4.5 Flexibilni endoskopické vysetreni polykani (FEES)

Flexibilni endoskopické vysSetieni polykani (Flexible Endoscopic Evaluation
of Swallowing, FEES, star$im nazvem Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing)
je diagnostickd metoda vyuzZivajici flexibilniho endoskopu k hodnoceni funkcnosti
¢i patologie polykaciho aktu a ma diagnostickou a terapeutickou ¢ast. V diagnostické ¢asti se
hodnoti anatomie a fyziologie struktur ucastnicich se polykani, prlichod stravy rlizné
konzistence polykacimi cestami, v terapeutické Ize testovat kompenzacni mechanismy.
V USA je metoda soucasti vzdélavaciho programu klinickych logoped( (Speech and Language
Pathologist, SLP) a provadéni FEES patti do jejich kompetenci po ziskani certifikace [146].
V Ceské republice zatim neexistuje pravni ramec pro provadéni endoskopickych vysetieni
nelékafskym zdravotnickym persondlem a klinicky logoped vySetfeni provadi ve spolupraci

s lékarem.
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4.5.1 Historie FEES

VySetreni FEES poprvé publikovala Susan E. Langmore v roce 1988 [156]. Metoda byla
prezentovana jako nova doplikovda metoda k videofluoroskopii, predevsim pro pfipady,
kdy videofluoroskopie neni k dispozici. Pfedstavena byla pod nazvem Fiberoptic Evaluation
of Swallow Safety™ (FEESS™) a byly stanoveny standardy, protokol, kompetence, vyhody,
indikace a kontraindikace. Udélenim ochranné znamky ,trademark” byla sice definovana
kvalita nastroje, ale soucasné se zbrzdilo jeji rozsifeni [157]. Langmore a spol. porovnala
metodu s dosavadnim zlatym standardem pro vysetfovani dysfagii videofluoroskopii
(senzitivita 0,88, specifita 0,92) a uzaviela, Ze se jedna o validni a uZitecné vysSetieni

k hodnoceni orofaryngealni dysfagie [158].

Metoda nasledné zazila svizny rozvoj, Willgingem byla vroce 1995 publikovana
adaptace metody pro pouziti u déti [159], probihaly dalsi studie porovnavajici VFSS a FEES,
kde Wu a spol., 1997, metodu povazuji za bezpecnéjsi, efektivnéjsi a senzitivnéjsi nez VFSS
[160], dle autoru Kaye a spol., 1997, je FEES vhodny jako pfenosny screeningovy test, ktery
nemuize vidy VFSS nahradit [161], dle autor(i Perie a spol.,, 1998, je FEES ekonomicky
vyhodnéjsi [162].

Aviv a spol. navrhli vroce 1998 rozsifeni metody o testovani senzitivity hrtanu
(FEESST — Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing with Sensory Testing).
Prostfednictvim vlastniho pracovniho kanalu endoskopu ¢i navleku na endoskop s pracovnim
kanalem vysilali do hrtanu na oblast epiglotis ¢i arytenoidnich hrboll kalibrované pulsy
vzduchu a vyvolavali jimi laryngealni addukéni reflex. Na zakladé vysledku urcili normalni
a snizenou citlivost hrtanu i jeho uplnou anestezii [163, 164]. Metoda nedosla vétSiho
rozsifeni, pfinos presného testovani kalibrovanymi pulsy vzduchu zlstal pouze v roviné
akademické. Pro vySetfeni senzitivity hrtanu a vyvolani laryngealniho addukéniho reflexu

se uziva lehky dotek epiglotis ¢i arytenoidnich hrboll koncem endoskopu [165].

Metoda prosla také intenzivnim testovanim bezpecénosti ve studiich kolektivd autor(
Aviv, Cohen, Hiss, Warnecke a Wu, kdy nebyly pozorovany zavazné komplikace, a tolerance

pacienty byla velmi dobra [160, 166-170].

Dle doporuceni American Speach-Language-Hearing Association (ASHA) z roku 2005

existuje jen malo potencionalnich kontraindikaci, kdy FEES nema byt provadéno: zavaina
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agitace a pravdépodobnd nespoluprace pfivySetfeni, srdecni porucha, anamnéza
vazovagalni synkopy, zavazné pohybové postiZeni, zdvazna krvaciva porucha a/nebo nedavna
zavaznd epistaxe, nedavny uraz nosu a meékkych tkani obliceje a oboustrannd nosni

neprichodnost [146].

Metaanalyzu dosavadnich studii publikovala v roce 2003 Langmore [151] a ze zavéru
vyplyva, Ze FEES je stejné citliva a bezpecna metoda jako VFSS a Ze ji Ize posunout na Uroven

zlatého standardu vedle VFSS.

Na Slovensku poprvé FEES poutzil a publikoval Tedla [1, 171]. V ceské literatufe byla

metoda publikovdna v ¢asopise Endoskopie [172].

4.5.2 Pristrojové a materialové vybaveni

Pro provedeni FEES vysSetfeni je nezbytnd endoskopickd véZ s moznosti zaznamu
provadéného vysetreni, flexibilni endoskop (fibroskop/videoendoskop) a vySetfovaci kreslo

s oporou hlavy a pazi.

Z flexibilnich endoskopU jsou k vySetfeni nejvhodnéjsi laryngoskopy s pracovni délkou
flexibilni ¢asti 30-40cm, tloustka distalniho konce se pohybuje od 2,6-4,5mm. Dostupné jsou

vlaknové fibroskopy a videoendoskopy s technologii chip-on-tip.

VIdknové endoskopy vyuZivaji principu lomu a odrazu svétla na rozhrani dvou opticky
odliSnych prostfedi, ktery je popisovan Snellovym zdkonem. Svételny paprsek
se pfi prichodu z opticky hustsSiho do opticky fidSiho prostiedi ldame smérem od kolmice. Dle
Snellova zakona lze vypocitat tzv. mezni uhel, tzn. nejvétsi uhel dopadu, pfi kterém jesté
dochdzi k lomu. KaZzdy uhel dopadu vétsi nez tento mezni Uhel pak znamena, Ze se paprsek

odrazi zpét do plvodniho prostfedi a dochazi k tzv. totalnimu odrazu.

Fibroskop obsahuje dva druhy svétlovodnych vldken — zobrazovaci svazek
a osvétlovaci svazek. Zatimco vldkna tzv. osvétlovacich svazkli mohou byt neusporadana,
zobrazovaci svazek nesouci obrazovou informaci vyZaduje presné topické usporadani,
kde musi byt zachovana vzajemna poloha jednotlivych optickych vldaken na vstupni i vystupni
Casti endoskopu. Ackoliv jsou vlakna v zobrazovacim svazku velmi tenkd a usporadana tésné
vedle sebe, vznikly obraz je mozaikou a pfi vySetfovani je patrny tzv. rastr. Cim vice je
endoskop zaostren, tim je rastr vyraznéjsi, pfi mirném rozostreni endoskopu se rastr ztraci.

Obraz v endoskopu lze pozorovat pfimo okem pres okular, nebo Ize na endoskop nasadit
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snimaci kameru, kterd obraz pfendasi na obrazovku endoskopické véze a sou¢asné umoznuje

zaznam vySetreni.

Novéjsi generace endoskopu, tzv. videoendoskoptl, obsahuji na konci pracovni ¢asti
CCD ¢ip (Charge-coupled device chip) — minikameru s velmi vysokou kvalitou obrazu. Obraz
je digitdlné pfendsen do zobrazovaciho procesoru a na monitor. Osvétlovaci svazky jsou bud’
totoiné jako u vldknového endoskopu, nebo mohou byt nahrazeny LED diodami s vysokou

svitivosti umisténymi na konci endoskopu (Obr. 16).
Zobrazeni a zdznam vysetfeni zajistuje endoskopickda véZ obsahujici kamerovou
jednotku pfijimajici videosignal z kamery ¢i CCD Cipu, zdroj svétla, nejc¢astéji halogenovy

nebo xenonovy, a zaznamové zaftizeni (Obr. 17).

Obr. 16. Flexibilni videolaryngoskop.

K vysSetifeni se pouzivaji potraviny rdznych konzistenci, testuje se tekutina,
konzistence pyré, nektaru, sirupu (a to bud ve formé tekutiny zahusténé zdravotnickym
zahustovadlem na prislusné konzistence, nebo pfimo jogurtem, pudinkem, hustym dzusem,
détskou vyzivou atd.), a tuha strava (piskot, chléb apod.). V pfipadé testovani zahusténé

vody je zvykem tekutinu barvit, aby byla v polykacich cestach lépe viditelna.
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Obr. 17. Endoskopickd vézZ se zdrojem svétla, kamerovou jednotkou a monitorem.

4.5.3 Provedeni FEES

FEES ma diagnostickou a terapeutickou ¢ast. Pfi vySetfeni se transnasdlné zavadi
endoskop do nosohltanu, kde se pozoruje funkénost velofaryngedlniho uzdvéru. Nasledné
vySetfujici s endoskopem hodnoti fyziologické a patologické poméry v hltanu a hrtanu,
pritomnost stagnujicich slin a jejich prunik do dychacich cest. Pfi testovani stravy
je vyhodnocovana délka fazi, prlichod stravy hltanem, pozorovédna rezidua po polknuti,
pranik stravy do hrtanu (penetrace) a pod hlasivky (aspirace) a regurgitace zpét do hltanu,

a to pro kazdou konzistenci zvlast.

Terapeuticka c¢ast nasleduje v pfipadé, Ze je porucha polykani zachycena. Klinicky

logoped provadéjici terapii md kdispozici moZnosti modifikace konzistenci stravy,
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nastavovani kompenzacnich poloh hlavy, kterymi sméruje stravu v polykacich cestach,
a techniky posilujici polknuti a chranici dychaci cesty pred aspiraci. Detailni postup
pti vySetfeni je uveden v praktické ¢asti prace (6.2 Cil 1 — Navrh metodiky FEES pro podminky
CR).

4.5.4 Vyhodnoceni FEES

Vysetfovani FEES nespociva pouze v real-time hodnoceni provadéného vysetreni, ale
také v nasledné analyze videozaznamu vySetfeni. Pacientovi lze nazorné predvést pfricinu
poruchy polykani a diky vizudlnimu znazornéni jej lépe poucit o rehabilitaci, nebot jeho
spoluprdce je pro uUspésné fesSeni dysfagie zasadni. Vyhodou je také moZnost porovnani

zaznamu s predchozim vysetfenim.

Jednim z nedostatkl jinak velmi rozsifeného FEES vysetteni je fakt, Ze jeho skérovani
dosud nebylo stanoveno a standardizovdno [165], coZ neumoznuje jednoduchou
a srozumitelnou interpretaci vysledku vysSetreni, porovnavani mezi jednotlivymi vysetfenimi
téhoz pacienta i porovndvani mezi studiemi. Protokol publikovany Langmore je popisem
postupu pfi vySetfeni, ndlezy pri vySetfeni nejsou nijak kvantifikovany. Zavérem vysSetreni

je slovni popis zjisténé patologie (Priloha 1. Protokol FEES).

K posouzeni zavaznosti dysfagie se vyuzZiva Penetracné-aspiracni skala dle Rosenbeka
[112] (Tab. 8), existuje vSak mnoho pacientd, ktefi nebudou mit penetraci ¢i aspiraci (PAS 1),
presto budou mit subjektivni poruchu polykani a nefyziologicky nalez pfi FEES. Penetracné-

aspiracni Skdla tedy svou klasifikaci nepostihuje celu Sitku dysfagie, pouze jeji rizikovou ¢ast.

Penetracné-aspiracni Skala rentgenologicky primarné hodnoti hloubku priniku sousta
kontrastni latky do dychacich cest a jako druhy faktor je posuzovana otazka odstranéni
Ci pfetrvani materidlu v dychacich cestach. Zhlediska bezpecnosti polykani je vsSak
pro pacienta zdsadnéjsi, zda doslo k Uplnému odstranéni bolusu z dychacich cest ¢i nikoliv,
hloubka praniku neni rozhodujici. Ve svétle tohoto pohledu je stupen penetrace PAS 3
(préinik do hrtanu bez kontaktu s hlasivkami, bez vypuzeni) vice rizikovy nez PAS 4 (prlnik
k hlasivkdm, avSak s vypuzenim). Stejné tak by Slo diskutovat o jeSté vy$sim stupni PAS 6,
kdy sice k prliniku pod hlasivky doslo, ale bolus byl kompletné vypuzen, zatimco pfi pretrvani
bolusu v hrtanovém vchodu u stupnitd PAS 3 a 5 hrozi ndslednym prunikem stagnujiciho

sousta distalnéji do dychacich cest.
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V literature lze najit ¢lanky diskutujici vyuziti PAS pfi hodnoceni VFSS a FEES.
Dle Colodny, 2002, VFSS i FEES jsou spolehlivymi a platnymi indikatory penetrace a aspirace,
FEES byla vice citliva k penetracim, VFSS zase k aspiracim. Studie doporucuje k hodnoceni

FEES vyuZivat PAS skére [173].

Dle studii autor( Kelly a spol., 2006 a 2007, zaslepené porovndvajicich PAS skére
u soucasné provadénych a nahravanych VFSS a FEES vySetfeni, je u FEES penetrace
a aspirace posuzovana jako zavaznéjsi (vyssi skore) nez u VFSS. Dle studie také ,vySetfeni
FEES s vyuzitim Skaly PAS mlzZe byt spolehlivé pro hodnoceni penetrace a aspirace, ale
zUstava nejisté, zda je spolehlivou metodou pro hodnoceni SirSiho okruhu parametr(
polykdni a dysfagie” [174]. Klasifikace vy$Sim PAS skoére pfi FEES neZ pfi VFSS mlize mit

klinické dopady na lé¢bu pacienta a dalsi vyzkum na toto téma je doporucen [175].

Tohara a spol. vroce 2003 publikovali ¢lanek, ve kterém popsali vznik nastroje
Dysphagia Severity Scale. Metoda byla zaloZzena na VFSS a kombinovala laryngealni
penetraci/aspiraci a faryngedlni residua. Clanek byl publikovdn pouze v japonstiné

a k dalSimu rozvoji nastroje nedoslo [176].

Autofi Dziewas, Warnecke a spol. v roce 2008 navrhli Sestibodovou Skdlu Simple
Dysphagia Score pro pacienty s akutnim iktem. Nastroj byl vytvofen na zakladné
modifikovaného FEES vySetfeni 100 pacientd sakutni cévni mozkovou prihodou
a hodnoceno bylo polknuti vlastnich slin a nasledné pyré, tekutiny a tuhé stravy. Skére 1 bylo
pokladano za normu bez nutnosti restrikce peroralniho pfijmu, u skére 6 byl pfijem vyloucen
a pacient byl Ziven nasogastrickou sondou [177]. Tento nastroj Warnecke a spol. v dalsi praci
zroku 2009 prejmenoval na Fiberoptic Endoscopic Dysphagia Severity Scale (FEDSS),
a hodnotil vztah zavaznosti FEDSS skdre a stavu pacientd s odstupem 3 mésicd. Dle zavéru
FEES prostfednictvim FEDSS skére poskytuje relevantni prognostickou informaci pro lécbu

pacienta s akutnim iktem [178].

Hyodo a spol. vroce 2010 publikovali v japonstiné clinic-based skérovaci systém
pro FEES zaloZeny na 4 parametrech — poolingu slin ve valekulach a piriformnich recesech,
vybavnosti laryngealniho addukéniho reflexu, nacasovani white-outu (sevieni hltanu

pti faryngedlni fazi) a vycisténi hltanu po polknuti obarveného sousta [179].
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Cestu k usnadnéni zaznamu parametrd vysetfeni FEES hledala Hey a spol. Striktné
vyuZila FEES protokol publikovany Langmore a vytvofila formuldr, na kterém lze zaskrtavat
moznosti pfi vySetfeni. Formulaf vedl ksignifikantnimu zkraceni doby potfebné
pro dokumentaci vysetfeni a zlepSeni kvality zaznamu [157]. Pfesto uvedeny protokol

neposouva hodnoceni FEES ke kvantifikaci a pfimocarejsim vystupam.

Nejddle se vrozvoji klasifikacniho nastroje endoskopického vySetfeni polykani
posunul Farneti. V roce 2005 spolu s Consolomagno publikovali studii zkoumajici prediktivni
hodnotu nékterych klinickych a endoskopickych zndmek aspirace [180]. Na zdkladé této
studie pak vroce 2008 vyvinul klasifikacni Skalu Pooling score (P-score 4-11), ve které se
spojuje endoskopické hodnoceni lokalizace, mnoZstvi stagnujictho obsahu a jeho
management (pocet spolknuti do vyciSténi rezidua) a ,bedside” parametry - senzitivita,
spoluprace pfi vysSetfeni avék. Na zakladé dosazeného skdre rozdélil stupné dysfagie
na mirnou (P-SCA score 5-8), stfedni (P-SCA score 9-12) a vaznou (P-SCA score 13-16) [181].

Pro tento nastroj pak testoval intra- a inter-rater reliabilitu, kterd byla validovana [182].
4.6 Dalsi diagnostické metody

Zatimco vySetreni popsana v predchozich kapitolach jsou v rdmci diagnostiky dysfagie
provadéna rutinné, indikace dalSich vySettfeni odvisi od predchozich vysledkd a od zvazované

priciny poruchy.

Do zobrazovacich vysetfeni, které mohou byt pouZity k ozfejméni pficiny dysfagie,
patfi ultrasonografie, CT, MRI ¢i PET/CT vySetfeni. Své uplatnéni najdou jednak
pfi diagnostice nadorovych postizeni dutiny Ustni, hltanu, hrtanu a jicnu, nadorovém
¢i nendadorovém utlaku polykacich cest zvnéjsku, traumatickych pric¢inach apod., dale pak
pri diagnostice postizeni mozku a centrdlni nervové soustavy. Funkéni (dynamickd)
magneticka rezonance ma pfinos pfi vyzkumu fyziologie a patologie motility zia¢astnénych

struktur pfi polykani [183].

Mezi uZivané gastroenterologické metody pfi diagnostice dysfagii patfi jicnova
dvoukandlova pH-metrie, jicnova impedancmetrie a jicnova manometrie. Prvni dvé metody
objektivizuji podezrfeni na extraezofagealni reflux, jehoz projevem casto byva globus
pharyngeus (3.5 Dysfagie a extraezofagealni reflux). Metody jsou zaloZeny na 24 hodinovém

snimani pH a odporovych charakteristik jicnu po zavedeni tenké sondy transnasalné.
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Lze urcit, zda dochazi k refluxu Zalude¢niho obsahu nad uroven dolniho jicnového svérace
¢i az nad uroven horniho jicnového svérace (extraezofagealné), mliZze byt stanoven pocet
a délka trvani epizod, intenzita refluxu i celkovy €as pfitomnosti refluxatu v jicnu [184, 185].
Z hlediska ORL nejpfinosnéjsi informaci pfindsi pouZiti 6-kanalové impedancni sondy
s umisténim proximalniho senzoru tésné nad horni jicnovy svérac, nebot takto lze epizody
extraezofagealniho refluxu prokazat a zjistit jejich ¢etnost a intenzitu. Jicnovd manometrie
detailné posuzuje motilitu jicnu a funkci jicnovych svéracl a slouzi k odhaleni funkénich

poruch jicnu.

Ezofagogastroskopie flexibilni vrukou gastroenterologa ¢i rigidni v rukou
otorinolaryngologa slouZi k diagnostice nadorovych lézi jicnu, stendz, funkcnich poruch
motility, pfitomnosti cizich téles, je indikovana pfi poleptani polykacich cest apod. Vyznamné

misto ma flexibilni gastroskopie pti zavadéni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG).

Elektromyografie (EMG) je specializovanou metodou kvySetfeni poruch
neurosvalového aparatu. V dysfagiologii se pouZivd k monitoraci funkce svall Ucastnicich se
polykani, k diagnostice pfi€in a progndzy paréz hlasivek, myopatii apod. Kromé klasické

jehlové EMG se intenzivnéji zacala vyuzivat povrchovd EMG (surface electromyography).
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5. Terapie poruch polykani

Snahou kazdého |écebného programu je udriet plny perordlni prijem pacienta
bez rizika penetrace Ci aspirace stravy do dychacich cest. PInym peroralnim pfijmem
se rozumi pfijem stravy, kterd pokryva energetické naroky pacienta a obsahuje vSechny
dilezité slozky, bez nutnosti pridavat nutricni doplnky [186]. Enterdlni pfijem stravy
je fyziologicky aje vidy preferovan, parenterdlni techniky vyzivy jsou vhodné pouze
k do¢asnému zajisténi prijmu.

NejdllezitéjSim faktorem, ktery o zpUsobu IéCby rozhoduje, je pfitomnost aspirace.
V pfipadé pacientl, ktefi nejsou ohroZeni aspiraci, jsou zdkladnim postupem dieteticka
opatreni spocivajici v modifikaci sloZzeni stravy a jeji konzistence. Rehabilitace a dieteticka
opatreni jsou tézistém i u pacientl s aspiraci, diraz je oviem kladen na zabranéni aspirace
stravy. V naprosté vétSiné pripadl jsou dostacujici nechirurgické techniky (modifikace
konzistence stravy, kompenzacni polohy hlavy pfi polykani, pouziti kompenzacnich technik
polknuti) popsané jiz v terapeutické casti FEES v kapitole 6.2.1.4 Priibéh vysetreni, pouze

zcela vyjimecné se pristupuje k oddéleni dychacich a polykacich cest [1].

5.1 Dieteticka opatreni

K moznostem spadajicim do kompetenci nutri¢niho terapeuta a klinického logopeda
patfi zahusténi tekutin zdravotnickym zahustovadlem, rozmixovani tuhé stravy, modulova

dietetika, rozdéleni jidla do mensich ddvek ¢astéji v pribéhu dne, zapijeni stravy atd.

Pokud neni béZna strava dostatecna ke kryti energetickych narok(i pacienta, lze vyuzit
tzv. fortifikaci stravy perordlnimi nutri¢nimi dopliky — vétSinou tekutymi ochucenymi
pfipravky s energetickou hodnotou 200-300 kcal v jednom baleni podavanymi navic
k normalnimu jidlu (dfive sipping). Druhou alternativou je obohaceni normadiniho jidla

specifickymi nutrienty (energii, bilkovinami, mineraly, vitaminy, stopovymi prvky apod.).

Soucasti postupll podporujicich peroralni pfijem musi byt feseni ptipadné bolesti,
nedostatku ¢i nadbytku slin a mukozitid. Bolest pfi jidle lze reSit napfiklad bolusovym
podanim analgetik pfed planovanym jidlem. V pfipadé xerostomie Ize s ¢asteCnym Uspéchem

vyuZzit pfipravky umeélych slin, pfi hypersalivaci pak pfipravky s atropinem.
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5.2 Rehabilitace poruch polykani

Rehabilitace poruch polykani je komplexni a o zajisténi se déli klinicky logoped,
fyzioterapeut, ergoterapeut a zdravotni sestra. Klinicky logoped pfi rehabilitaci vyuziva
techniky pasivni — kompenzacni, a aktivni — rehabilitacni. Do pasivnich technik se radi
orofacialni stimulace, posturalni techniky, nastaveni reZzimovych opatfeni a uzivani
kompenzacnich pomucek. Aktivni rehabilitacni techniky uZivaji nacvik kontroly rozsahu
pohybU v dutiné Ustni, hltanu a hrtanu, a polykaci manévry, které mohou byt zkouseny
nepfimo na slindch, nebo pfimo s malym soustem stravy rlzné konzistence. Cviéi se rty
a zlepSeni bilabidlniho uzadvéru dutiny Ustni, jazyk a jeho pohyby pfi zpracovani a posunu
sousta, rozsah pohybu celisti a laterolateralnich a kousacich pohybd, tvare a vypuzeni sousta

z bukalnich zaliv(i, mékké patro a kofen jazyka [148].
Manévry slouzici k rehabilitaci polykani jsou:

* Masako (tong-hold) manévr — v polykani se skousnutou 3pickou jazyka mezi

predni fezaky, zlepsuje silu kofene jazyka;

* Mendelsohnllv manévr — elevace a zadrzeni hrtanu v této poloze, polknuti

a uvolnéni hrtanu, slouzi k posileni jazylko-hrtanového komplexu;

e Shaker cviéeni — izotonicka cviceni — zvednuti hlavy vleze dopfedu na prsa,
setrvani 60 sekund, povoleni; isometrickd cviceni — opakované zvedani

a pokladani hlavy v sériich po tficeti. SlouZi k posileni suprahyoidnich svalu;
* cviceni addukce hlasivek — tlak dlanémi do sebe, tlak dlanémi do cela;
* energetické (usilovné) polknuti;
* supraglotické polknuti;
* super-supraglotické polknuti.

Fyzioterapeut pacienta sdysfagii pojima komplexnéji, zaméfuje se na praci
s posturou, spravné dychani, mobiliza¢ni techniky, aktivaci svall orofacidlni oblasti a jazyka
atd. Uloha ergoterapeuta spocivd v napomahani rozvoji schopnosti, které se uplatfiuji
pfi zvladani sebeobsluhy, pracovnich &innosti a aktivit volného ¢€asu. Uprava prostfedi

pacienta, vhodnd volba kompenzacnich pomUcek apod. jsou nékterymi z jeho roli.
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Zdravotni sestra hraje velmi dulezZitou roli pfi rehabilitaci pacienta a to zejména
pri dohledu na dodrZovani nastavenych opatfeni v reZimu pacienta. Zajistuje spravné podani
jidla, zplGsobu krmeni, polohovani v IGzku nebo u jidelniho stolu, sledovani dostatecnosti

prijmu, projevu dysfagie a aspirace apod.

5.3 Nahradni mechanismy enteralni vyzivy

Pokud neni pacient plného perordlniho pfijmu schopen nebo rozsah pfijmu nekryje
plné energetické pozadavky, existuji nahradni mechanismy enteralni vyZivy — nasogastricka
nebo nasojejunalni sonda, pripadné gastrostomie i jejunostomie. Indikacemi k jejich

zavedeni jsou:

* neschopnost pacienta pfijimat stravu uplynulych 5 dni (dle nékterych
doporuceni pouze uplynulé 3 dny), znamky podvyZivy nemusi byt rozvinuty,

ale pacient je ve vazném riziku jejiho rozvoje;

* neschopnost pfijimat stravu v nasledujicich 5 dnech — typicky vyZivové
normalni jedinec pfed chirurgickym vykonem pooperacné omezujicim pfijem

stravy vice nez 5 dni;
* pacient s rozvinutou podvyZivou [115, 186].

Nasogastrickd sonda (NGS) je metodou volby u kratkodobych vypadkl perordiniho
prijmu. U pacientll je preferovana v pfipadech, kdy pacient nebyl pred |écbou v podvyzivé, je
predpoklad rychlé obnovy polykaci funkce a kdy neni oéekdvdna nasledna Iécba polykani
zhorsujici (napf. chemoradioterapie). U ¢asti pacientl vSak sonda tvofi nefyziologickou
prekazku pro restituci normalniho polykani, neni tolerovana a zvysuje stres pacienta, proto
je nékterymi autory iu kratkodobéjsich poruch polykani doporucovdno vytvoreni

gastrostomie [148].

Nasojejundlni sonda (NJS) je méné vyhodna neinvazivni moZnost enteralni vyZivy,
musi byt poddvana pomoci enterdini pumpy kontinudiné nebo intermitentné (nelze bolusové
jako do Zaludku), strava musi byt sterilni, farmakologicky vyrobena (chybi ochranna funkce
Zaludec¢ni kyseliny chlorovodikové). Indikovana je napf. v pripadé ndhrady jicnu

tubulizovanym Zaludkem nebo u Roux-en-Y anastomoz.
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Perkutanni endoskopickda gastrostomie (PEG) je nej¢astéjSim zplsobem
dlouhodobého podavani enteralni vyzZivy. Stomie je provadéna pod endoskopickou kontrolou
pres bfisni sténu prfimo do Zaludku. Vyhodou je, Ze nijak neomezuje polykaci cesty
a neovliviiuje nacvik polykani, je uschovana pod obleCenim a kosmeticky nezasahuje
do obli¢eje, pfindsi pacientovi komfort pfi pouzivani. Pokud z ddvodu neprichodnosti
polykacich cest nelze endoskopicky PEG zavést (napft. pro nddorovou stendzu nebo obturaci
nadorem), je moiné zaloZeni stomie chirurgicky (Witzelova nebo Kaderova gastrostomie).
Obdobné jako PEG lze provést i perkutanni endoskopickou jejunostomii (PEJ) se stejnymi

indikacemi a omezenimi jako u nasojejunalni sondy.

Parenterdlni forma vyzivy byvala v dfivéjSich dobach upfednostfhovana, v soucasné
dobé je ale indikovana pouze k prechodnému zajisténi vyZivy v pripadech, kdy neni mozno
jesté zajistit enterdlni zplsob nutrice, nebot se nejedna o fyziologicky pfijem Zivin. Na rozdil
od enterdlni vyZivy je zatizena vétSim mnozstvim komplikaci v souvislosti s centralnim Zilnim
vstupem, do kterého musi byt dlouhodobé podavana, atrofii stfevni sliznice, vznikem

metabolickych odchylek. Je ekonomicky velmi nakladna.
5.4 Multioborovy dysfagiologicky tym

O pacienta s dysfagii se musi kontinualné a systematicky starat cely tym odbornika.
Tym zajistuje diagnostiku, terapii i sledovani pacienta v ¢ase. Do dysfagiologického tymu
(tymu pro poruchy polykdni) zpravidla patfi: klinicky logoped, otorinolaryngolog, zdravotni
sestra, nutriéni specialista, gastroenterolog, neurolog, fyzioterapeut, ptipadné dalsi
odbornosti (stomatolog, chirurg, pneumolog atd.) (Obr. 18). Roli koordinatora tymu vétsinou
zajistuje klinicky logoped nebo otorinolaryngolog. Po stanoveni diagndzy se opét zapojuje

cely tym, dllezZitou roli vné tymu hraje rodina pacienta (Obr. 19).
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Obr. 18. Schéma ucasti Tymu pro poruchy polykani
a dalsich odbornosti v diagnostice poruchy polykdni
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Obr. 19. Schéma zapojeni odbornosti do terapie pacienta s diagndzou dysfagie.



6. Prakticka cast

Diagnostika a terapie poruch polykani nabyva na vyznamu pro stoupajici prevalenci
pacient( s timto postizenim i pro vysoké naklady na jejich feeni. V Ceské republice je cela
problematika poruch polykani velmi mlada, teprve se tvofi specializovana centra
pro komplexni diagnostiku a terapii dysfagie, v podstaté neexistuji navazujici odbornici
ve spadovych ambulancich, kam by bylo mozné pacienty k dalSi péci odesilat. Z hlediska
feSeni dysfagickych pacientl neexistuji doporuceni, jak komplexné o pacienta pecovat,
diagnostické a terapeutické vykony (VFSS, FEES) nejsou ukotveny jak odborné, tak
medikolegdlné, neexistuji registracni listy pro uhradu provadéni téchto vysetreni. Nemocnice
teprve postupné zacinaji sledovat trendy ze zahrani¢i — aktivni vyhledavani pacienta
s dysfagii a jeho v€asnou terapii, ktera v kone¢ném disledku vede ke snizeni ndkladl na péci

a zlepsSeni kvality Zivota pacienta.

Kromé prezentace vyzkumnych vysledkl byla praktickd c¢ast vénovdna definicim

postupl a snaze o jejich zaélenéni do zdravotnickych standardd v CR.
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6.1 Cile prace

FEES protokol je velmi pfinosné vySetfeni, které umoZiuje diagnostikovat
i rehabilitovat poruchy polykani. V pUvodni podobé od Susan Langmore je to vSak velmi
komplexni a extenzivni nastroj, jehoz kompletni provedeni zabere mnoho ¢asu. Dalsim jeho
deficitem pro Sirsi klinické vyuziti je fakt, Ze neposkytuje jednoznacny kvantifikovatelny
vystup, ktery by koreloval s tiZi poruchy polykani pacienta a usnadnil tak lepsi porozuméni

vysledku Sirsi skupiné odbornik( nez téch, ktefi se pfimo vysetfenim FEES zabyvaji.
Cilem prace bylo:

1) upravit metodiku FEES do zdravotnickych a medikolegalnich podminek

Ceské republiky;

2) zaclenit FEES vyetfeni do systému veFejného zdravotniho pojisténi Ceské
republiky, metodu definovat, stanovit pfistrojové, materidlové

a personalni vybaveni, kalkulovat cenu vykonu;

3) vyvinout klasifika¢ni systém FEES vySetreni, ktery by nehodnotil pouze
rizikové c¢asti dysfagie — penetraci a aspiraci, ale hodnotil by poruchu

polykdani v celé Siti.
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6.2 Cil 1 — Navrh metodiky FEES pro podminky CR

6.2.1 Metodika

Jako vychozi podklad pro pfipravu metodiky byl vyuzit FEES protokol Susan Langmore
(Priloha 1). Pivodné byl FEES protokol omezen autorskymi pravy (trademarkovan) a nebylo
mozno jej modifikovat, nyni je metoda pravné volna a jeji postup Ize upravovat
dle legislativnich a socioekonomickych podminek kazdého statu. Praktickym pouZivanim
metody na pracovisti Kliniky otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku Pardubické krajské
nemocnice a.s. od roku 2007 byly zjisStovdny moZnosti a omezeni plvodni metody,
vyhledavany vhodné materidly a potraviny pro vySetieni, uzpisoben protokol v oblastech,
kde jeho absolutni aplikace prodluzovala ¢as vysetreni, aniz by se promitalo do vysledné
diagndzy ¢i zmény terapie.
6.2.1.1 Personal

VysSetreni provadeéji ve spolupraci otorinolaryngolog a klinicky logoped, ucastni se
jej zdravotni sestra. Kvalifikaénimi predpoklady ORL Iékare jsou detailni znalost anatomie

a fyziologie a zkuSenost s provadénim transnasdlni flexibilni endoskopie. Logoped by dle

soucasné legislativy mél mit atestaci (poZadavek Asociace klinickych logopedd CR).

6.2.1.2 Pristrojové vybaveni, pomucky a material

K vySetfeni je potfeba flexibilni endoskop, Iépe videoendoskop, endoskopicka véz,
zafizeni pro zaznam a analyzu videa, vySetfovaci kfeslo s polohovatelnou opérkou hlavy

a (Iépe stavitelnymi) opérkami pod ruce pro efektivni polohovani pacienta.

Z pomucek a materidld je k FEES vySetfeni zapotfebi: zdravotnické zahustovadlo,
potravinarské barvivo, lZicka, hrnek ¢i jednorazovy plastovy kelimek, slamka, lubrikant

endoskopu, prostiredek proti zamlzovani endoskopu a bunicita vata (Obr. 20).

Testovaci strava modeluje rozliSné konzistence stravy, se kterymi pacient pfichazi
do kontaktu. Pro testovani tekutin se uZiva obycejna voda, aby bylo mozné priichod
polykacimi cestami lépe pozorovat, obarvuje se zdravotné nezdvadnym potravinarskym
barvivem. K modelovani polotekuté stravy se pouzivd voda upravend zdravotnickym

v I 7 . v . . ope 7 7 ®
zahustovadlem na bazi Skrobu (Nutricia Nutilis) nebo xantanové gumy (Nestlé Resource

ThickenUp® Clear), zahustit ji Ize od ridké konzistence typu nektar (Obr. 21) pres polotekutou
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konzistenci typu détské vyzivy az ke konzistenci typu kase ¢i pudinku (Obr. 22). Opét

se obarvuje pro lepsi viditelnost v polykacich cestach.

Obr. 20. Pomucky pro FEES: hrnek, slamka, IZicka, zdravotnické zahustovadlo,
potravindrské barvivo a vzorky testovanych konzistenci — voda, pyré, piskot.

Obr. 21. Konzistence nektaru (vlevo).

Obr. 22. Konzistence pudinku (vpravo).
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6.2.1.3 Priprava pacienta

Pro vysetfeni je podminkou vigilita a alespon ¢astecnd spoluprace pacienta. Nelze
vysetfit pacienty se snizenym stavem védomi, osoby nespolupracujici, ¢asto s psychiatrickym
onemocnénim ¢i mentalnim postizenim. VySetfeni déti zavisi na mentalni vyspélosti dité,

pfi dobré edukaci malého pacienta a rodicl Ize vysetfit déti asi od 4 let véku.

Na uvod je pacientovi vysvétlen divod a pribéh vysetieni véetné ocekdvaného
vystupu pro dalSi diagnostiku nebo terapii. Dobrd edukace je zdsadni pro naslednou
spolupraci pacienta. Podpis pisemného informovaného souhlasu s vySetfenim je fakultativni,

zalezi na zvyklosti pracovisté, nejedna se o invazivni vySetreni.

Vysetteni lze provadét na vysSetfovacim kresle i u I0zka pacienta. V obou pfipadech
je nutno pacienta napolohovat co nejvice vzpfimené. Na kresle toho dosahneme pomoci
hlavové opérky a podrucek, na lGzku pacienta ukldaddme do sedu s podporou hlavy napfiklad
s polStarem, s koleny podloZzenymi a pokréenymi tak, aby pacient v lUzku nesjizdél. Ruce jsou

poloZeny podél téla nebo vypodloZeny polohovacimi pomuckami.

V pfipadé ambulantni procedury vysetfujici stoji nebo sedi Celem k pacientovi
¢i mirné po jeho pravé strané, endoskopicka véz je umisténa za pacientem. Klinicky logoped
Ci asistujici zdravotni sestra stoji po boku pacienta vlevo, v pripadé potfeby fixuje rukama
jeho hlavu. Pokud je vysSetfovan pacient, ktery vzhledem ke svému stavu nemlze sedét,
je polykani testovano v poloze, ve které se obvykle pfi pfijimani stravy nachazi, snahou viak
je, aby poloha byla co nejvice vzpfimend. Vysetfujici pak stoji vedle l(izka pacienta zpravidla

z jeho pravé strany, asistujici zdravotnik z levé strany.

Tésné pred vysetfenim je nutné distalni konec endoskopu oSetfit prostfedkem proti
zamlZeni ¢i endoskop nahfat v teplé vodé. Pred vlastnim zavedenim endoskopu je vhodné
se pacienta dotazat, zda nema potiZe s nosni prlichodnosti, popfipadé kterou stranou se mu
lépe dychd, a tuto informaci ovérit nahlédnutim do obou nosnich vchod(. Je-li pfitomno
zdureni sliznic dutiny nosni, které neumoznuje volné endoskop zavést, je mozné provést
anemizaci sliznic pomoci prouzkd s nosnimi kapkami a soucasné lubrikovat konec endoskopu

pomoci vhodného gelu.

67



Obr. 23. Uchop endoskopu, palec ovlddd tdhlo endoskopu a oviddaci tla&itka,
kabel endoskopu je umistén v prostoru mezi palcem a ukazovdkem.

Topickd anestézie nosni dutiny se vétSinou neprovadi, nebot se predpoklada,
Ze prlnik anestetika do hltanu muze ovlivnit polykani a zkreslit vysledky vysetteni. Studie
Johnsona a spol. neprokazala vliv topické anestezie hrtanu na vyvolani laryngealniho
addukéniho reflexu [187], Kamarunas a spol. vSak uvadi moZnou zdvislost na davce
a zplUsobu podani lokalniho anestetika, coz prozatim nebylo dostate¢né zkoumano [188].
Pokud je nutné topickou anestézii provést (napf. u déti nebo u velmi senzitivnich jedinc(),
vkladddme na spodinu nosni dutiny prouzek s anestetikem (napf. Xylocain, Lidocain).
Vhodnou alternativou je rovnéz naneseni anestetického gelu (napf. Mesocainu) na distalni

konec endoskopu, coz kromé lokalniho anestetického Ucinku usnadni i priichod endoskopu.

Zpusob uchopu endoskopu neni obecné definovan, zdlezi na tvaru endoskopu
a zvyklosti vysetrujiciho. Endoskopy jsou ¢asto designovany pro uUchop levou rukou tak,
Ze palec spociva na pdace ovladajici pohyb distdlni ¢asti endoskopu, ukazovak ovlada pfipadna
tlac¢itka endoskopu ¢i klobouéek odsavani a odstup kabelu endoskopu ,sedi” v prostoru mezi

palcem a ukazovakem. Tento zpUsob zajistuje stabilni chop a snadné ovladani endoskopu
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(Obr. 23). Druha ruka pak drzi distalni konec endoskopu mezi bfisky palce a ukazovaku,
prostfednik a prstenik se fixuji na $picku nosu vySetfovaného jako prevence dislokace

endoskopu a poranéni pacienta pfi nenadalém pohybu jeho hlavy (Obr. 24).

Obr. 24. Sprdvnd technika vedeni endoskopu pfi vysetreni. Endoskop je veden
palcem a ukazovdkem, fixace prostredniku a prsteniku na nose pacienta.

7 v

6.2.1.4 Prubéh vysetieni — diagnosticka cast

Vysetfeni zacina zavedenim endoskopu pres nosni dutinu, pfes meatus nasi
communis lze prochdzet dvéma cestami - po spodiné nosni dutiny mezi septem a dolni nosni
skofepou, nebo mezi stfedni a dolni skofepou (Obr. 25). Pfi prichodu endoskopu nosni
dutinou je hodnocen charakter sliznic a pfipadny patologicky obsah dutiny (hnisavy sekret,
pritomnost stravy apod.). Nasledné se endoskop zastavuje v Urovni zadniho okraje septa
(vomeru), kde se sleduje konfigurace a symetrie nosohltanu a zadniho okraje mékkého

patra, pfitomnost patologické tkané, hlenu ¢i zbytk( stravy v klenbé nosohltanu (Obr. 26).

69



Obr. 25. Endoskopicky pohled do levé nosni dutiny. Mista zavedeni endoskopu:
A —mezi spodinou dutiny nosni, dolni nosni skofepou (DNS) a septem (S);
B — mezi dolni a stfedni nosni skorepou (SNS) a septem.

Obr. 26. Pozice endoskopu v urovni zadniho okraje mékkého patra.

Pacient je nasledné vyzvan kfonaci ,ku-ku-ku“, pfi které se posuzuje suficience
velofaryngedlniho uzavéru, rychlost a symetrie pohybu zadniho okraje mékkého patra proti
Passavantovu valu. Dale je pacient vyzvan k polknuti "naprazdno", kdy Ize

pfi nedostatec¢nosti velofaryngealniho uzavéru pozorovat prunik slin do nosohltanu (Obr.

70



27). Velofaryngedlni uzavér muZe byt kompletni, Caste¢né inkompletni nebo zcela

nepritomny.

Obr. 27. Velofaryngedini insuficience s tnikem slin do nosohltanu pfi polknuti.

Po zhodnoceni nosohltanu je pacient pozaddn o dychani nosem, coz zajisti relaxaci
meékkého patra do fyziologického postaveni a zprichodnéni prechodu mezi nazofaryngem
a orofaryngem. Endoskop se stadi a zavadi smérem kauddlné do orofaryngu.
Zde si vySetfujici vSima symetrie stén hltanu, velikosti lingudlni tonzily, prostornosti
jazykovych valekul a piriformnich recesq, tvaru a pohyblivosti epiglotis, postaveni a hybnosti
hlasivek, charakteru sliznic vestibularnich fas a zadni komisury, hodnoti pfipadnou stagnaci
slin, hlenl ¢i nespolknutych zbytk( stravy ve valekulach a piriformnich recesech a predevsim

jejich pronikani pod Uroven aryepiglotickych ras do hrtanového vchodu.

'''''

k sobé. Posuzuje se symetrie a hybnost hlasivek a dostatecnost glotického uzavéru.
Pfi polknuti naprdzdno se hodnoti c¢asovy interval od povelu k polknuti a jeho trvani
(fyziologicky do jedné sekundy) [189] a zda byla symetricka a koordinovana kontrakce stén

hltanu.

K hodnoceni senzitivy se hrtanu lze vyuZit generator kalibrovanych vzduchovych
puls, kterymi jsou pres pracovni kanal endoskopu stimulovany arytenoidni hrboly

avyvolavan laryngedlni addukéni reflex (LAR). Lze stanovit prah LAR a porovnanim
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s referen¢nimi hodnotami urcit tak miru laryngedlni hyposenzitivity [163, 164]. Pfesna
kvantifikace reflexu vSak zasadni klinicky pfinos nema a k urceni pfitomnosti LAR lze vyuzit

lehkého dotyku konce endoskopu epiglotis nebo arytenoidniho hrbolu.

Po zhodnoceni anatomickych struktur a fyziologie polknuti naprazdno pokracuje
diagnosticka cast podavanim stravy. Néktefi autofi doporucuji z bezpe¢nostnich dlvodu
zaCinat vySetfovani nejdfive zahusténou tekutinou ¢i pyré pro nizsi riziko predeglutivni
aspirace neZ pfi podani konzistenéné neupravené tekutiny [14]. Testuje se postupné pyré,

tekutina a tuha strava.

Endoskop zlistdva zastaven v Urovni mékkého patra a shlizi kaudalné do hltanu.
Pacientovi nejprve na lZicce podame pyré a vyzveme jej, aby sousto chvili podrzel v dutiné
ustni. Pfedcasny prlinik bolusu aboralné jesté pred zapocetim polknuti se nazyva leaking,

sveédci pro poruchu OP a OT faze a nese s sebou vysoké riziko predeglutivni aspirace.

Na vyzvu pacient zacind bolus zpracovavat a spousti volné kontrolovanou O fazi.
PFi FEES vySetfeni lIze v této fazi sledovat pouze pohyby jazyka ucastniciho se zpracovani
bolusu v dutiné Ustni a pripadny pred¢asny unik stravy z dutiny Ustni do hltanu jesté pred
pocatkem OT faze, komplexné vsak tato faze endoskopicky hodnotitelna neni. Mnoho o jejim
pribéhu muze ale vysetfujici zjistit vnéjSim pozorovanim, vSima si suficience bilabialniho
uzavéru, pripadného vypaddavani bolusu z dutiny Ustni ven, délky formovani bolusu,
preferencni strany jeho zpracovavani v dutiné uUstni, synkinéz a jinych poruch mastikacniho
vzorce, délky prechodu OP faze (ukonceni Zvykani) do OT faze (posun bolusu k hltanové

brance).

PFi OT fazi dochazi ke zdvizeni pfedni ¢asti jazyka a posunu bolusu smérem k hltanové
brance (isthmus faucium), kontaktem sousta s pfednimi patrovymi oblouky, tonzilami,
mékkym patrem, kofenem jazyka a zadni sténou hltanu se spousti reflexni volné
nekontrolovatelna F faze, ktera je FEES vysSetfenim prehlednd a hodnotitelna. Bolus, nyni
lokalizovany na koreni jazyka, se posouva aboralné propulsni silou korene jazyka, ktery
se ve sméru kraniokaudalnim elevuje a prikladda k mékkému patru a zadni sténé hltanu.
Lze pozorovat, jak se bolus rozdéluje a dostava se do obou jazykovych valekul. Ackoliv
se bolus ipfi neporusené F fazi nemusi délit symetricky, asymetricka distribuce spolu

se stagnaci mlze svédcit pro funkéni omezeni stagnujici strany.
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Dale dochazi soucasné k velofaryngedlnimu a glotickému uzdvéru, hrtan stoupa
kranialné, epiglotis se preklapi nad hrtanovy vchod a sousto obchazi kolem hrtanu

do piriformnich recesu.

V okamziku uplného velofaryngealniho uzavéru, pfitlaceni kofene jazyka proti zadni
sténé hltanu a kontrakce faryngealnich konstriktor(i nelze tuto ¢ast F faze vizualné hodnotit,
nebot je endoskop témito strukturami sevien a na monitoru Ize pozorovat pouze bily obraz
(tzv. "white-out") (Obr. 28). Posoudit je tedy moziné jen délku trvani velofaryngealniho
uzavéru (fyziologicky do 0,2 sekundy). Pokud existuje z anamnézy nebo z predchoziho
posouzeni fyziologie nosohltanu a mékkého patra podezieni na velofaryngealni insuficienci,
je nutno vratit se s endoskopem zpét do dutiny nosni k drovni zadniho okraje vomeru

a pfi dalSim soustu pozorovat rozsah mozné regurgitace stravy zpét do nosohltanu.

4 A

A A

Obr. 28. ,White-out” pfi faryngedlni fdzi. Podminén sevienim
konce endoskopu mezi pritisténym meékkym patrem patra
k zadni sténé hltanu a soucasnou kontrakci svéraci hitanu.

Po white-outu vysetfujici endoskop svizné presouvd z plvodni pozice na urovni
mékkého patra kaudalné nad hrtanovy vchod, kde je nutno posoudit penetraci bolusu
do hrtanu nebo aspiraci do dychacich cest a prfitomnost obranného kaslaciho reflexu. Dale
se hodnoti rezidua v oblasti jazykovych valekul (Obr. 29) a piriformnich reces(, stranova

distribuce rezidui, mozny reflux stravy z proximalni ¢asti jicnu zpét do hltanu.
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Obr. 29. Ndlez po polknuti, rezidua pyré ve valekulach.

Kasel je jednoznaénym duikazem pruniku stravy do dychacich cest a aspirace bolusu
[190]. Nutno je ale peclivé odlisit stavy kasle vyvolané podrazdénim polykacich cest
kontaktem endoskopu se sliznicemi hrtanového vchodu. Pokud je prokazan pruinik stravy

pod hlasivky a kasel neni vyvolan, oznacuje se stav jako tzv. ,ticha aspirace” (Obr. 30).

Obr. 30. Obraz tiché aspirace pyré. Prinik obarveného bolusu
pod hlasivky bez vyvoldani obranného kasle, PAS 8.

Nedojde-li pfi testovani pyré ke zfetelné aspiraci, je mozno pokracovat ve vySetfovani

podanim nezahusténé tekutiny, v opacném pfipadé neni dalS$i pokracovani vysetreni
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doporuceno. Obarvenou vodu pacient bud nasaje slamkou z pohdrku, nebo se napije
z hrnku. Svyhodou lze pouzit specialné uzplsobené hrnky pro dysfagiky Kapi-cup
s vykrojenim okraje hrnku pro nos. Pacient tak nemusi pfi piti zaklanét hlavu a soucasné
Ize dobre ponechat zavedeny endoskop v nosni dutiné. Pokud pacient nezvlddne tekutinu

nasat nebo se napit, Ize podat tekutinu na Izici od asistujici zdravotni sestry.

Obr. 31. Dysfagické hrnky, tvarové uzplsobené pro snadnéjsi piti. ,,Kapi-cup”
s vykrojenym okrajem pro nos (bily a bledémodry) a ,,Dyphagia Cup“

vvev

Pacient podany dousek tekutiny nejprve podrzi v Ustech, ¢imz se testuje suficience
oralni kontroly bolusu, na pokyn pak pacient polyka, hodnoceni pribéhu polknuti tekutiny
se nelisi od pyré. Po polknuti tekutiny je vhodné nechat pacienta promluvit (napf. poditat
do deseti), zda nema ,vlhky“ hlas, ktery svédci pro laryngedlni penetraci ¢i aspiraci. Pokud
je polknuti jednoho dousku bez komplikaci, dostane pacient pokyn vypit nékolik dousku

za sebou.

Posledni testovanou konzistenci je tuha strava. Jako model stravy se vyuziva détsky
pisSkot, chléb, slané krekry apod. Pacientovi je sousto poddno s pokynem rozkousat jej tak,
jak je zvykly, a polknout. Sleduje se délka OP faze, pohyb Celisti, plynulost spusténi deglutice,

rezidua po polknuti a pfipadna penetrace Ci aspirace. Tim konci diagnosticka ¢ast.
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6.2.1.5 Prubéh vysetieni — terapeuticka cast
Na diagnostickou ¢ast mulzZe v ptipadé zjisténé patologie ihned navdzat c¢ast
terapeuticka vedena klinickym logopedem. Moznosti, kterych lze pfi nastavovani terapie

u FEES vySetfeni vyuzit, jsou:
* modifikace konzistence stravy;
* nastaveni kompenzacnich poloh pfi polykani;
* pouziti kompenzacnich technik polknuti.

Modifikace konzistence stravy zavisi na zjiSténé patologii polknuti. V pfipadé
zhorsené pfripravy bolusu pro neefektivni Zvykaci pohyby, omezeni hybnosti jazyka, chybéjici
chrup ¢i vaznuti soust na kofeni jazyka je indikovana kasovita strava. KasSovita |é¢ebna dieta
¢. 1 podavana v nemocnicich vSak neni pro pacienty s dysfagii zcela vhodna, nebot obsahuje
potraviny, které mohou pacientovi pfi polykani zplsobovat potize. Jako pfiklad Ize uvést
napr. vyvary s obsahem tuhych kousk( (mrkev, petrzel, ryze, krupky atd.), pfilohova ryze byt
s hustou omackou apod. Zejména drobné kousky jsou pro pacienta s poruchou polykani

ke spolknuti nejobtiznéjsi. Reenim je pfiprava vybérové diety po konzultaci s dietni sestrou.

Pokud byl u pacienta zachycen leaking tekutin nebo pretékani tekutiny z rezidui
v piriformnich recesech ¢i valekulach do hrtanu, je indikovano zahusténi tekutin. S hustotou
tekutiny lze pracovat a pfi FEES sledovat, pfi jaké konzistenci je pacientovo polykani

bezpecéné a efektivni.

Uprava polohy hlavy pfi polykani vyuZivd moinosti smérovat za urcitych podminek
sousto pfi prichodu dutinou Ustni a hltanem, ¢i eliminovat z polykani postizené struktury.
Vhodné byva naptiklad u pooperacnich defektd v oblasti kofene jazyka a tonzily, kdy
ve strukturdlné a funkéné porusenych lokalitach dochazi ke stagnaci stravy. Sto¢enim hlavy
do strany a krameni dojde kvyblokovani stejné strany z polykdni a sousto preferenéné
probiha prfes druhou stranu, ktera neni morfologicky afunkéné porusena. Vyraznym
pfedklonem brady na prsa dochazi k posunuti kofene jazyka blize k zadni sténé hltanu
a k zablokovani valekul, coz mizZe pomoci polknuti v pfipadech parézy n. Xll., pooperacniho
defektu korene jazyka atd. Dale lze vyuzivat gravitace pfizaklonu hlavy napf. u defektu

velofaryngedlniho uzavéru ¢i poruse hybnosti jazyka. Tyto postupy se pod kontrolou
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endoskopu testuji a hleda se optimalni nastaveni poloh, které pacientovi polknuti usnadni

a/nebo ho ochrani pred penetraci a aspiraci.

Do kompenzacnich technik polknuti se fadi postupy, jejichZz aktivnim uplatfiovanim
pacient sniZzuje mnoZstvi rezidui v polykacich cestach a chrani své dychaci cesty
pfed prinikem stravy. Radi se sem Mendelsohnv manévr, usilovné &i energetické polknuti

(effortful swallow), supraglotické a super-supraglotické polknuti.

Pfi Mendelsohnové manévru pacient vezme sousto do Ust, elevuje hrtan, vtomto
stavu chvili setrva a pak nasledné polkne. Manévr prodluzuje dobu otevieni horniho

jicnového svérace a zmensuje rezidua v hypofaryngu [191].

Energetické polknuti se uZiva pfi oslabeni kofene jazyka a sniZzuje mnozstvi rezidui
ve valekulach a piriformnich recesech. Pacient je instruovan, aby velmi usilovné polkl, jako
by chtél spolknout napf. pingpongovy micéek. Tomu Ize napomoci spojenim dlani

pred hrudnikem, vytocenim loktl do strany a pfi polknuti tlakem dlani proti sobé [191].

Supraglotické polknuti se vyuZzivd u pacientl s penetraci stravy do hrtanového
vchodu. Jedna se o techniku, pfi niz pacient zadrzi dech, spolkne a s vydechem zakasle, ¢imz
vypudi pfipadny penetrovany obsah z hrtanového vchodu, znovu spolkne a zac¢ne volné
dychat. Pfi super-supraglotickém polykani se kombinuje supraglotické polknuti

s energetickym polknutim [192, 193].

Styl provedeni a efektivita vSech téchto technik Ize pfi FEES velmi dobfe sledovat
a modifikovat tak, aby byly co net&innéjsi. Casto se také vzajemné kombinuji. Velmi dobrou
moznosti, jak pacienta vice motivovat a soucasné pomoci klepSimu nacviku technik,
je vyuziti biofeedbacku. Pacient pfi vySetfovani sleduje endoskopicky obraz a muze
pod vedenim logopeda sam ovérovat, jak je provedeny manévr pfi polknuti efektivni.

To pomaha urychlit proces nacviku rehabilitace i jeji i¢innosti.

6.2.2 Vysledky

Metodika FEES byla publikovdna v recenzovaném ¢&asopise Endoskopie (CERNY, M.,
KOTULEK, M. a CHROBOK, V. FEES - Flexibilni endoskopické vysetfeni polykani. Endoskopie,
2011, 20(2), s. 70-75.)
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70 Videokazuistika

MUDr. Michal Cerny', MUDr. Milo$ Kotulek?, prof. MUDTr. Viktor Chrobok, CSc., Ph.D.!
'Klinika otorinolaryngologie, Fakultni nemocnice a Lékai'ské fakulta Hradec Krélové, Univerzita Karlova v Praze
2Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Pardubicka krajskd nemocnice, a.s.

Flexibilni endoskopické vysetieni polykani (FEES, Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing) je metoda urcena k vysetteni oral-
ni transportni a faryngedlni faze polykaciho aktu. Spolu s rentgenologickou metodou videofluoroskopie se zafazuje ke standardnim
metodam pfi diagnostice a terapii poruch polykani. Spociva v transnazalnim zavedeni flexibilniho endoskopu do hltanu a hodnoceni
pruchodu stravy riizné konzistence pfedevsim na arovni hltanu. Autofi popisuji technické vybaveni, metodiku vysetieni a jeho hodno-
ceni, vyhody a nevyhody metody.

Kli¢ova slova: FEES, flexibilni endoskopické vysetieni polykani, dysfagie, VFSS, videofluoroskopie.

Flexible endoscopic evaluation of swallowing (FEES) is a method used for examination of oral transport and pharyngeal phase of swal-
lowing. Together with modified barium swallowing (MBS) it belongs to the standard methods of diagnostic and treatment of swallowing
disorders. The flexible endoscope is passed through nasal cavity into pharynx and passage of food of various consistency is assessed. The
authors describe technical equipment, methodology of examination and assessment, advantages and disadvantages of the method.

Key words: FEES, flexible endoscopic evaluation of swallowing, dysphagia, VFSS, videofluoroscopy.

Incidence poruch polykani (dysfagii) celosve-
tové narlstd, dle odhadd U. S. Census Bureau po-
trebovalo v roce 2010 intervenci pro poruchu po-
lykani 16,5 milionu lidi v USA (U. S. Census Bureau,
Populations Projections Program, Washington D.
C, 2005). Prevalence dysfagie se v bézné popu-
laci udava mezi 6-16% (1, 2), u zdravych senior(

Tabulka 1. \/yhody a nevyhody FEES a VFSS

13,8-33% (3, 4). Pacienti po cévni mozkové priho-
dé maji prevalenci dysfagie mezi 29-67 % (5-8),
pacienti s nadorem dutiny Ustni, hitanu a hrtanu
71,8% (9, 10) a pacienti s Parkinsonovou choro-
bou az 81 % (6). Prodluzuijici se doba Zivota, stou-
pajici vyskyt cévnich mozkovych pithod a narlist
onkologickych onemocnéni v ORL oblasti jsou
nejcastéjsimi pricinami vzniku dysfagie, kterd

FEES

VFSS

Vyhody

Detailni pohled do hltanu a hrtanu

Zhodnoceni celého polykaciho aktu

Vizudlni kontrola prichodu bolusu

Jednozna¢ny prikaz ,tiché” aspirace

Vysetfeni u llizka pacienta

Snadnéa opakovatelnost

Eliminace radiacnf zétéze

Nevyhody

Nehodnotitelnd OP a E faze

Radiacni zatéz

Endoskopie 2011; 20(2): 70-75

mUze byt inicidlnim pfiznakem onemocnéni
i nasledkem jeho lécby.

Zlatym standardem vysetieni polykani je
videofluoroskopie (modified barium swallowing,
VFSS - Videofluoroscopic Swallow Study). Jednd
se o rentgenologickou metodu provadénou kli-
nickym logopedem a rentgenologem. Spocivéa
v pofizeni a nasledném vyhodnoceni videoza-
znamu dynamického skiaskopického vysetteni
polykani rlznych konzistenci potravin smicha-
nych s kontrastni ltkou, tak je mozno hodnotit
cely polykaci akt. Metoda v3ak pfindsi radiacni
z4té7 pro pacienta, je vazana na rentgenologické
pracovisté, nelze ji provést u $patné mobilnich
osob neschopnych vertikalizace (tabulka 1).

Tabulka 2. Fize polykaciho aktu
1. Orélni (O)
orélni piipravné (OP)
orélni transportni (OT)

Nehodnotitelnd ¢ast , white-out”

Vazba na rentgenologické pracovisté

2. Faryngeélni (F)

Méné priikazna pro ,tichou” aspiraci

Neproveditelnost u leZicich pacient(l

3. Ezofagealni (E)

Endoskopie | 2011;20(2) | www.casopisendoskopie.cz

videozdznam ke kazuistice na
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6.2.3 Diskuse

Systémové ukotveni metody FEES v CR zatim nebylo provedeno. PiestoZe se jednd
o vydetFeni existujici jiz 26 let [156], do Ceské a Slovenské republiky se dostalo a? teprve

v roce 2006 [171].

Ve Spojenych statech americkych, kde byla metoda wvyvinuta, patfi FEES
do kompetenci klinického logopeda s certifikaci (Certificate of Clinical Competence
in Speech-language Pathology, CCC-SLP) [146]. Ziskdni vzdélani a kompetence logopeda
a klinického logopeda v Ceské republice upravuji §23 Zakona ¢&.96/2004 Sb. (Zakon
o nelékarskych zdravotnickych povoldnich) a §46 a §124 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. (Vyhlaska
o ¢innostech zdravotnickych pracovnikd a jinych odbornych pracovnik(l). Pfistrojové
vysetfeni do kompetenci klinického logopeda dle téchto ustanoveni nepatfi a klinicky

logoped v Ceské republice neni FEES vy$etieni opravnén provadét.

V dalSich statech je uprava kompetenci pro provadéni FEES rizna. V Kanadé smi FEES
vysetfeni provadét Speech and Language Pathologist ve spolupraci nebo na zakladé povéreni
|ékare [194]. Velkd Britdnie kopiruje americky zplGsob, FEES provadi samostatné Speech
and Language Therapist po absolvovani prfislusného vzdélani [195]. V Némecku je pfi FEES
vysetfeni pritomen vidy lékar a logoped, rozdéleni kompetenci zavisi na zvyklosti daného

tymu, endoskopické vysetreni provadi i neurolog [196].

V CR kompetence kendoskopickym diagnostickym a terapeutickym vykondm
voblasti hlavy a krku upravuje Vzdélavaci program oboru Otorinolaryngologie vydany
ve Véstniku 5/2011 podle zdkona €. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani
odborné zpUsobilosti a specializované zpUsobilosti k vykonu zdravotnického povolani |ékare,
zubniho lékafe afarmaceuta, ve znéni pozdéjSich predpisti, a nasledné dle vyhlasky
¢. 185/2009 Sb., o oborech specializa¢niho vzdélavani lékarl, zubnich 1ékard a farmaceut(
a oborech certifikovanych kurz(. Dle soucasné pravni Upravy je tedy jedinym moZnym
nositelem wvykonu FEES Iékaf se specializaci Otorinolaryngologie, klinicky logoped

se vySetfeni ucastni jako spolupracujici odbornik, ktery s otorinolaryngologem vyhodnocuje

nalez pfi vySetreni a predevsim pak vede terapeutickou ¢ast vysetreni.
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6.3 Cil 2 - Zadlenéni FEES do vefejného zdravotniho pojisténi CR

6.3.1 Metodika

Metoda neni zafazena do Seznamu zdravotnich vykon( dle aktualni vyhlasky Mz CR
¢.421/2013 Uc¢inné od 1. ledna 2014, a nemUZe byt tedy hrazena z prostiedk(l verejného

zdravotniho pojisténi [197].

Na zakladé analyzy legislativniho ramce byla vytvorena Zadost o vznik nového
zdravotnického vykonu FLEXIBILNI ENDOSKOPICKE VYSETRENI POLYKANI (FEES),
s navrhovanym  kdédem 71330, autorskou odbornosti 701 otorinolaryngologie

a pododbornostmi 702 foniatrie a 704 détskda otorinolaryngologie.

Vykon je koncipovan jako ambulantni, plné hrazen zdravotni pojistovnou,
omezen pouze na specializovana pracovisté, ktera jsou definovana pfistrojovym vybavenim
a pfitomnosti odbornikl kvalifikovanych k provadéni tohoto vysSetfeni. U vySetfeni
je pritomen otorinolaryngolog, klinicky logoped a zdravotni sestra. Byly stanoveny kalkulace
na pfistrojové a materidlové vybaveni a pouzité lé&ivé pFipravky. Cetnost provedeni vykonu
je na zakladé doporuceni a akceptace zdravotnich pojisStoven omezena na 2x za Ctvrtleti,
obvykla doba trvani vykonu je 40 minut. Cena vykonu je dle kalkulaci rezijnich, pfistrojovych,

materialovych a osobnich naklad( stanovena na 1684 bodd.
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6.3.2 Vysledky

Kéd zm. 1iz.:701-2012-044 Cislo vykonu:71330

71330 . . - - . L
FLEXIBILNI ENDOSKOPICKE VYSETRENI POLYKANI (FEES)

Tento registracni list (RL) predlozen jako:

x névrh nového vykonu ‘ navrh zmény Gdajl u vykonu ¢islo ‘ navrh na vyrazeni vykonu ¢islo ‘

Navrhovany kéd vykonu:
71330

Autorska odbornost:
(701) otorinolaryngologie

Dalsi odbornosti:
(702) foniatrie
(704) détska otorinolaryngologie

Popis:

Vykon spociva ve vyuziti flexibilniho laryngoskopu pripojeného na zdznamové zarizeni k detailnimu posouzeni oralni
transportni a faryngealni faze polykani. Pacientovi jsou pod endoskopickou kontrolou podévany obarvené potraviny rizné
konzistence a ve spolupréci s klinickym logopedem se hodnoti fyziologie a patologie polykani. Navazuje terapeuticka cast
opét za endoskopické kontroly, kdy polohovanim hlavy a krku nemocného a vyhledanim kompenza¢nich mechanismt provadi
1ékar a logoped rehabilitaci poruchy polykéni.

Indikaci k vykonu jsou poruchy polykani strukturdlni a neurogenni etiologie, cilovou skupinou jsou pacienti s nadorovym
onemocnénim hlavy a krku a po jeho 1é¢bé, pacienti po cévnich mozkovych prihodach, s neurodegenerativnim onemocnénim.

Cim vykon zaéina:

Poucenim pacienta a sezndmenim s provedenim vysSetreni.

Obsah a rozsah vykonu:

Seznameni pacienta s cilem a pribéhem vySetfeni, o¢ekavanym dyskomfortem a moznymi komplikacemi. Zavedeni
flexibilniho endoskopu pres nosni dutinu, zhodnoceni nosohltanu, funkénosti velofaryngealniho uzédvéru. Hodnoceni
anatomie hltanu a hrtanu, glotického uzévéru, stagnace slin a stravy, zhodnoceni polknuti "na prazdno". Podani barevné
znacené potravy konzistence pyré, barevné znacené tekutiny, tuhé stravy, hodnoceni pripravy bolusu v dutiné ustni, spusténi
vlastniho polykaciho aktu, pruchod stravy pres hltan, prunik stravy do hrtanu a prudusnice, stagnace stravy. Pfi zjisténé
patologii ve spolupréci s logopedem testovani polohovacich a kompenzac¢nich manévru s cilem najit polohy, pti kterych je
polykéani usnadnéno ¢i nedochézi k aspiraci. Hodnoceni videozdznamu z vySetieni, vytvoreni diagnosticko-terapeutického
zavéru. Seznameni pacienta s vysledky, edukace.

Cim vykon konéi:

Zhodnocenim videozdznamu vysetieni, zadpisem do zdravotnické dokumentace

a seznamenim pacienta s vysledkem vySetreni a edukaci pacienta.

V pripadé schvéleni navrhu RL Pracovni skupinou k Seznamu zdravotnich vykonti je nutné zaslat originél (1x) schvaleného
registrac¢niho listu (podepsaného a orazitkovaného) na adresu: Ministerstvo zdravotnictvi CR, Odbor dohledu nad zdravotnim
pojisténim, Palackého ndm. 4, 128 01 Praha 2.

Kategorie: P - hrazen plné

Omezeni mistem: S - pouze na specializovaném pracovisti
Omezeni frekvenci: 2/1 Ctvrtleti

Obvykla doba trvani celého vykonu v minutach: 40.0
Sazba rezie: 3.55

Body: 1684
Nositelé:
Poradi Kategorie Funkce Praxe Cas Poznamka Body
10.0 L3 1ékar 4.0 40.0 310,24
20.0 K2 logoped 3.0 40.0 221,60
30.0 S2 vSeobecna sestra 2.0 20.0 neni hrazen 0,00

531,84
Primo spotrebované lécivé pripravky - PLP:
Kod ATC Nazev Doplnék Jedn.Cena Mnozstvi Body
0033389  V06XX NUTILIS NOVY POR PLV 1X225ML 147.13 0.025 3,68
0055994 D04AB01 XYLOCAINE spr 10% 1x50ml 222.29 0.02 4,45
A000960 Sanorin emulze 1 x 10 ml 56.0 0.1 5,60
0002684 NO1BB MESOCAIN gel 1x20gm URT GEL 19.33 0.1 1,93

1X20GM/200MG
15,66

Primo spotrebované materialy - PMAT:
Koéd Nézev Jedn.cena  Mnozstvi Body
Datum 10.06.2014 -1- Autor MUDr. Michal Cerny, Ceska spole¢nostStav potvrzovani odbornou
tisku: 01:07 tisku: otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krkunévrhu: spolecnosti
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Kéd zm. 1iz.:701-2012-044

Cislo vykonu:71330

0080564 KOMPRESY Z GAZY STERILNI 10.6 0.1 1,06
A001794 Purifikovana voda 45.0 0.5 27,23
A001793  Sekusept Plus 505.0 0.02 10,10
A001792  bacilol tissues 230.0 0.01 2,30
A000064  cévka odsévaci 5.0 1.0 5,00
A000539 barvivo 5.5 0.2 1,10
A000070  Obrazovéa dokumentace 1.6 1.0 1,60
M5479 Roztok anemizacni 36.6 1.0 36,60
84,99

Pristroje:
Kéd Nézev Cena Dob.ziv. Né&kl.adr Dob.pouz Podil z Body

¢.vyk.

M1594 Endoskop flexibilni 480000.0 1.0 0.0 4.0 1.0 333,33
M1611 Endoskopicka véz 600000.0 5.0 30000.0 0.6 1.0 694,44
P0174 Kabel svétlovodny 9824.0 3.0 196.5 4.0 1.0 2,41
A001057 zdznamové zarizeni 75000.0 6.0 4500.0 4.0 1.0 11,81
P0190 Odséavacka 70000.0 10.0 7000.0 4.0 1.0 9,72
1 051,71
Body celkem
néklady primé: 1 684,20
naklady primé po zaokrouhleni: 1684
Datum 10.06.2014 -2- Autor MUDr. Michal Cerny, Ceska spolecnostStav potvrzovani odbornou

tisku:

01:07 tisku:

otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krkunavrhu:

spolecnosti
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Navrh byl v této podobé schvalen na jednani Pracovni skupiny k Seznamu zdravotnich
vykond na pddé& Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky dne 17. 1. 2013 a v soudasné

dobé ¢eka na vydani v Sazebniku vykon(.

6.3.3 Diskuse

Neexistence vlastniho vykonového kdédu pro FEES vySetfeni ma ekonomické
i medikolegalni aspekty. Vykon je ¢asové narocny, vyZzaduje pritomnost dvou vysokoskolsky
vzdélanych odbornik(l s ukon¢enou specializaci, spotfebovava se pfi ném materidl a dochazi
k opotiebovavani drahych endoskopickych ptistroji. Maji-li pfi specializovanych pracovistich
vznikat tymy pro poruchy polykani, musi mit podporu management nemocnic. A bohuzel
ekonomické aspekty v souc¢asné dobé maji mnohdy vyznamnéjsi vahu nez komplexni prinos
pro pacienta, nebot ten nelze tak snadno ekonomicky vyjadrit. Ekonomicka definice vykonu

je tedy nezbytna.

Druhym aspektem je otdzka ,lege artis“ postupl a pfipadnych trestné-pravnich
konsekvenci v pfipadé nezadouci udalosti ¢i komplikace pfi vySetfeni. Ackoliv je FEES
v zahrani¢i bézné uzivan a dobre definovan a lze se pfi pfipadnych sporech odkazovat
na zahranicni zkusSenosti, predpovédét vysledek sporu v pfipadé pravni neexistence tohoto

vysetreni ve zdejsi legislativé je znacné nejisté.
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6.4 Cil 3 — Vytvoreni klasifikacniho systému FEES vySetreni

6.4.1 Material a metodika

Sbér dat probihal na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku Fakultni

nemocnice Hradec Kralové od brezna 2012 do brezna 2014.

6.4.1.1 Vstupni kritéria

Do studie byli zafazovani pacienti vySetfovani v Poradné pro poruchy polykani Kliniky
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku. Prvni skupinu tvofili pacienti, u nichz byla
subjektivné nebo dle pozorovani zdravotnickym persondlem pfitomna porucha polykani,
pro které bylo indikovano vysetfeni FEES (skupina Dysfagie). Druhou skupinu tvofili pacienti
indikovani k vySetfeni pro moziny extraezofagedlni reflux (skupina Kontrola). Ze studie byli
vylouc€eni pacienti s akutnim zanétem hornich cest dychacich. Ze skupiny Kontrola byli dale
vylou€eni pacienti, u nichZ byly pfitomny subjektivné potize s polykanim, pocit globu bez
ovlivnéni polykani vylu¢ovacim kritériem nebyl.
6.4.1.2 Metodika vysetreni

Pro vysSetreni byly pouzivany endoskopy Olympus VQ (délka pracovni ¢asti 300mm,
prameér distalniho konce endoskopu 3,9 mm), Olympus ENF-2 (délka pracovni ¢asti 300mm,
prumér distdlniho konce 3,2mm) a Carl Storz 11001RD1 (délka pracovni ¢asti 340mm,

prumér distalniho konce 3,7mm), endoskopickd véZi Olympus Visera Il a certifikované

zdznamové grabovaci zafizeni Dicompass (www.dicompass.cz).

Z anamnestickych dat byla zjistovana pfitomnost subjektivni dysfagie. FEES byl
provadén dle postupu uvedeného v teoretické ¢asti a v publikaci ¢asopisu Endoskopie [172],

klasifikace je popsana v Metodice.

Hodnoceni probihalo ve C(tyfech fazich. Nejprve byla posuzovana anatomie
a fyziologie pred poddvanim stravy (Cast A), nasledné byly hodnoceny parametry (rizikové
faktory — RF) polykdni pfi podani pyré (¢ast B), tekutiny (¢ast C) a tuhé stravy (Cast D).
Vétsina parametrd byla hodnocena bindrné — normalni nalez 0 bodu, patologicky nalez
1 bod. U nékterych parametrd v ¢asti A (FYZ_VFI, FYZ_KOR, FYZ_EPI, FYZ_LAR) bylo bodové

hodnoceni rozsifeno na vicestupnovou skalu, kde pocet bod( stoupal s tizi defektu.
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Cast A — hodnoceni anatomie a fyziologie

Al. Pritomnost tracheostomie (FYZ_TS)
0 - pacient nema tracheostomii

1 - pacient ma tracheostomii

A2. Hodnoceni velofaryngedlni insuficience (FYZ_VFI)
PFi fonaci k-k-k-k-k a pfi polknuti “naprazdno” bylo hodnoceno domykani mékkého patra
k zadni sténé hltanu a posuzovan pfipadny unik slin a/nebo sekretld z orofaryngu
do nosohltanu.

0 - bezinsuficience

1 - Unik slin a/nebo stravy do nosohltanu, mirna netésnost uzavéru

2 - zejici uzavér, nedojde k prilozeni mékkého patra k zadni sténé hltanu, ¢ast mékkého

patra chybi

A3. Hodnoceni symetrie hltanu (FYZ_HLT)
0 - hltan symetricky
1- hltan nesymetricky; vyklenuti, defekt stény, exofyt, nddorovd masa, pooperacni

dekonfigurace

A4. Hodnoceni kofene jazyka (FYZ_KOR)

Hodnoceno pfi pohledu flexibilniho endoskopu od urovné mékkého patra smérem kaudalné.
0 - normalni kofen jazyka, je dobre vidét do jazykovych valekul
1 - hypertrofie kofene jazyka, pohled do valekul je prekryt kofenem jazyka
2 - defekt kofene jazyka, cast kofene jazyka chybi po resekci, je pfitomen nadorovy vied,

nadorovy exofyt apod.

A5. Hodnoceni epiglotis (FYZ_EPI)
Hodnoceno pfi pohledu flexibilniho endoskopu od urovné mékkého patra kaudalné.
0 - normalni tvar epiglotis
1 - epiglotis asymetrickda, ¢ast chybi napf. usuraci nddorem nebo byla resekovana

chirurgicky, je pfitomna nadorova léze
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2 - otok epiglotis, akutni zanétlivy, chronicky postradiacni

3 - epiglotis chybi (stav po supraglotické horizontaIni laryngektomii)

A6. Posouzeni obsahu valekul (FYZ_VAL)
0 - valekuly jsou volné, neni pfitomna stagnace slin, hlena ¢i zbytkd stravy

1 - je pfitomna stagnace slin, hlen( ¢i zbytk( stravy

A7. Posouzeni obsahu piriformnich recest (FYZ_PIR)
0 - piriformni recesy jsou volné, neni pfitomna stagnace slin, hlent ¢i zbytk( stravy

1 - je pfitomna stagnace slin, hlen( ¢i zbytk( stravy

A8. Posouzeni funkce glotického uzdvéru (FYZ_GLO)
Hodnoceno pfi pohledu endoskopu z Urovné nad epiglotis do nitra hrtanu.
0- hlasivky pIlné domknou, nezUstadvd Stérbina mezi hlasivkami, supragloticky
a subgloticky prostor je zcela oddélen
1 - pfitomna nedostatecnost glotického uzavéru (vyznamnad atrofie hlasivek, nehybnost

hlasivky, chybéni hlasivky apod.)

A9. Posouzeni citlivosti hrtanu vyvoldnim laryngediniho addukcniho reflexu (FYZ_LAR)
Provadéno dotekem epiglotis endoskopem, ¢imz doslo k reflexnimu pohybu hlasivek
smérem k sobé.

0 - citlivost normalni; LAR vyvolan pfi jen lehkém doteku epiglotis endoskopem

1 - citlivost snizend; LAR vyvolan pfi intenzivnim podrazdéni epiglotis

2 - necitlivost hrtanu; LAR nevyvolan

A10. Hodnoceni penetrace slin, hlen( ¢&i predchozich rezidui stravy do hrtanového vchodu,
materidl se nedostdvd pod hlasivky (FYZ_PEN)
0 - k penetraci nedochazi

1- penetrace pfitomna
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Al1l. Hodnoceni aspirace slin, hlenG ¢i predchozich rezidui stravy do hrtanu, materidl
se dostdavad pod hlasivky (FYZ_ASP)
0 - k aspiraci nedochazi

1 - aspirace pfitomna

A12. Skore Penetracné-aspiracni skdly slin (FYZ_PAS)

Hodnoceni stupném 1-8 dle Rosenbeka.

A13. Hodnoceni pritomnosti zndmek extraezofagediniho refluxu (FYZ_EER)
0 - znamky EER nepfitomny

1- zndmky EER pFitomny

Cast B — hodnoceni pfi polknuti pyré

B1. Porusend ordlni pfipravnd a transportni faze (PYR_POF)
Pacientovi na lZi¢ce poddno sousto do Ust a vydan pokyn sousto v Ustech podrzet a teprve
na vyzvu polknout. Od pokynu sledovana efektivita pfipravy bolusu, vypadavani stravy z Ust
(drooling), délka trvani pfipravy bolusu.

0 - ordlni faze normalni, zpracovani sousta nepresahuje 5 sekund

1 - oralni faze prodlouzena - sousto zpracovavano déle jak 5 sekund

B2. Leaking sousta z dutiny ustni do hitanu (PYR_LEA)
V prlibéhu poddni a pfipravy sousta k polknuti (B1) sledovdn predcasny pranik sousta
z dutiny ustni do hltanu.

0 - leaking nepfitomen

1- leaking pritomen, predcasné zateCeni sousta z dutiny Ustni do hltanu jesté pred

volnim spusténim polknuti
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B3. Laryngedini penetrace — hodnoceni priniku sousta do hrtanového vchodu, materidl
se nedostdvd pod hlasivky (PYR_PEN)
0 - k penetraci nedochazi

1- penetrace pfitomna

B4. Aspirace — hodnoceni priniku sousta do hrtanu, materidl se dostdvd pod hlasivky
(PYR_ASP)
0 - k aspiraci nedochazi

1 - aspirace pfitomna

B5. Posouzeni stagnace polknutého sousta ve valekuldch (PYR_VAL)
0 - valekuly jsou volné, neni pfitomna stagnace sousta

1- je pfitomna stagnace sousta

B6. Posouzeni stagnace polknutého sousta v piriformnich recesech (PYR_PIR)
0 - piriformni recesy jsou volné, neni pfitomna stagnace sousta

1- je pfitomna stagnace sousta

B7. Skore Penetracné-aspiracni skaly pfi polykani pyré (PYR_PAS)

Hodnoceni stupném 1-8 dle Rosenbeka.

Cast C — hodnoceni pfi polknuti tekutiny

C1. Porusend ordlni pripravnd a transportni fdze (TEK_POF)
Pacientovi podan dousek vody bud sldamkou, nebo napitim z hrnku s pokynem podrzet
dousek v ustech a spolknout na vyzvu. Pozorovano vytékani tekutiny z dutiny ustni, od vyzvy
sledovana doba trvani pfechodu oralni do faryngealni faze polknuti.

0 - ordlni faze normalni, zpracovani sousta nepresahuje 5 sekund

1 - oralni faze prodlouzena - sousto zpracovavano déle jak 5 sekund
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C2. Leaking dousku z dutiny ustni do hltanu (TEK_LEA)
V priibéhu podani a pfipravy dousku k polknuti (C1) sledovdn predcasny prinik sousta
z dutiny ustni do hltanu.

0 - leaking nepfitomen

1- leaking pfitomen, predCasné zateCeni tekutiny z dutiny Ustni do hltanu jesté

pred volnim spusténim polknuti

C3. Laryngedini penetrace — hodnoceni priniku dousku tekutiny do hrtanového vchodu,
materidl se nedostdvd pod hlasivky (TEK_PEN)
0 - k penetraci nedochazi

1- penetrace pfitomna

C4. Aspirace — hodnoceni priniku dousku tekutiny do hrtanu, materidl se dostdvd
pod hlasivky (TEK_ASP)
0 - k aspiraci nedochazi

1 - aspirace pfitomna

C5. Posouzeni stagnace tekutiny ve valekuldch (TEK_VAL)
0 - valekuly jsou volné, neni pfitomna stagnace tekutiny

1- je pfitomna stagnace tekutiny
C6. Posouzeni stagnace tekutiny v piriformnich recesech (TEK_PIR)
0 - piriformni recesy jsou volné, neni pfitomna stagnace tekutiny

1- je pfitomna stagnace tekutiny

C7. Skdre Penetracné-aspiracni Skaly pfi polykdni dousku tekutiny (TEK_PAS)

Hodnoceni stupném 1-8 dle Rosenbeka.
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Cast D — hodnoceni pfi polknuti tuhého sousta

Tuhé sousto reprezentovano piSkotem.
D1. Porusend ordlni pfipravnd a transportni fdze (PIS_POF)
Pacientovi podan piskot do Ust s pokynem sousto zpracovat tak, jak je zvykly, a ndsledné
polknout. Byla sledovana efektivita Zvykacich pohyb(, vypadavani stravy z st (drooling),
délka trvani pfipravy bolusu.

0 - ordlni faze normalni, zpracovani sousta nepresahuje 20 sekund

1 - oralni faze prodlouzena - sousto zpracovavano déle jak 20 sekund

D2. Leaking sousta z dutiny ustni do hiltanu (PIS_LEA)
V priibéhu pfipravy bolusu dochazi k pfed¢asnému priniku sousta z dutiny Ustni do hrtanu
0 - leaking nepfitomen

1 - leaking pfitomen, Cast stravy se objevuje ve valekulach jesté pred volnim polknutim

D3. Laryngedlini penetrace - hodnoceni priiniku sousta do hrtanového vchodu, materidl
se nedostdvd pod hlasivky (PIS_PEN)
0 - k penetraci nedochazi

1- penetrace pfitomna

D4. Aspirace - hodnoceni priniku sousta do hrtanu, materidl se dostdvd pod hlasivky
(PIS_ASP)
0 - k aspiraci nedochazi

1 - aspirace pfitomna

D5. Posouzeni stagnace sousta v valekuldch (PIS_VAL)
0 - valekuly jsou volné, neni pfitomna stagnace sousta

1- je pfitomna stagnace sousta
D6. Posouzeni stagnace sousta v piriformnich recesech (PIS_PIR)

0 - piriformni recesy jsou volné, neni pfitomna stagnace sousta

1- je pfitomna stagnace sousta
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D7. Skére Penetracné-aspiracni skdly pri polykdni sousta (PIS_PAS)

Hodnoceni stupném 1-8 dle Rosenbeka.

Vypocty rizikovych faktort

Pro kazdou ¢ast ABCD byly vypocitany soucty rizikovych faktor(:
FYZRF = FYZTS + FYZVFl + FYZ HLT + FYZ KOR + FYZ EPl + FYZ VAL
+FYZ _PIR + FYZ GLO + FYZ_LAR + FYZ_PEN + FYZ_ASP

PYR_RF =  PYR_POF + PYR_LEA + PYR_PEN + PYR_ASP + PYR_VAL + PYR_PIR
TEK_RF =  TEK_POF + TEK_LEA + TEK_PEN + TEK_ASP + TEK_VAL + TEK_PIR
PIS RF =  PIS_POF +PIS_LEA + PIS_PEN + PIS_ASP + PIS_VAL + PIS_PIR

Celkovy soucet rizikovych faktoru byl ziskan vypoctem:

CEL_RF =  FYZ RF+PYR RF + TEK_RF + PIS_RF
Maximalni dosaziteIné CEL_RF skore je 35 (17 + 6 + 6 + 6).

Navrh modifikované PAS (mPAS)

Penetracné-aspiracni Skala (PAS) vychazi z hodnoceni prliniku stravy do dychacich
cest a pritomnosti ochrannych reakci pfi videofluoroskopickém vysetreni. Klasifikace byla
prejata i k hodnoceni nalezu pfi FEES. Rozhodujici pro hodnoceni PAS je hloubka prliniku,
rezidua jsou pro hodnoceni az sekundarni. Z hlediska bezpecnosti polknuti a rizika vzniku
aspiracni bronchopneumonie je vsak vice duleZita schopnost dychaci cesty od stravy ocistit.

Ztoho duvodu jsme navrhli upravenou 3$kdlu penetrace a aspirace, kterd vice
zohledriuje obrannou schopnost dychacich cest pred penetratem/aspiratem. Modifikovana
Skala je 5stupnova — bez vstupu do dychacich cest, penetrace s vypuzenim sousta, penetrace
bez vypuzeni sousta, aspirace s vypuzenim sousta a aspirace bez vypuzeni sousta. Novou

Skalu a jeji srovnani s plivodni Skalou PAS zobrazuje Tab. 9.
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Tab. 9. Modifikovand PAS (mPAS) a vztah k plvodni PAS.

Hodnoceni mPAS mPAS | PAS Hodnoceni PAS
strava nevstupuje do DC 0 1 norma
5 strava vstupuje do DC, nedosahuje
penetrace s vypuzenim 1 k hlasivkam, je kompletné vypuzena
4 strava vstupuje do DC, dosahuje
k hlasivkam, je kompletné vypuzena
3 strava vstupuje do DC, nedosahuje
L 5 k hlasivkam, neni kompletné vypuzena
5 strava vstupuje do DC, dosahuje
k hlasivkam, neni kompletné vypuzena
. , strava vstupuje do DC, dostdva se pod
aspirace s vypuzenim 3 6 . . “
hlasivky, je kompletné vypuzena

Skére mPAS se stejné jako PAS klasifikuje pfi provadéni FEES vysetfeni,
a to pro kazdou jednotlivou konzistenci FYZ_mPAS, PYR_mPAS, TEK_mPAS a PIS_mPAS.
Pro stanoveni vysledné celkové zavaiznosti dysfagie byla vybrdana maximadlni dosazena

hodnota z uvedenych parametra podle funkce:

MAX_mPAS = max(FYZ_mPAS; PYR_mPAS; TEK_mPAS; PIS_mPAS).

Vypocet hodnoty FEES-score

Aby byla vice vyjadiena rlzna zdvaznost dysfagie, byla oslabena vdha souctu
rizikovych faktor(i u ptipadl, kdy nebyla pfitomna penetrace ¢i aspirace, a naopak zesilena

vdaha rizikovych faktord tam, kde tyto okolnosti zjistény byly.
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K vazeni faktorud byla pouZzita vytvorena klasifikace podle MAX_mPAS vypoctem:
FEES-score = CEL_RF * mPAS_koeficient,

kde mPAS_koeficient byl navrzen takto:

MAX_mPAS | mPAS_koeficient
0 0,25
1 0,5
2 1
3 2
4 4

Maximalni hodnota FEES-score zavisi na tiZi poruchy polykani, pfi maximalnim CEL_RF

by se pohybovala od 8,75 do 140.

6.4.1.3 Statisticka analyza dat

K statistickému hodnoceni dat byly pouZity metody deskriptivni statistiky (primér,
smérodatnd odchylka, minimum, maximum), bivaria¢ni analyza vztahu mezi ordindlnimi
proménnymi pomoci xz—testu nezdvislosti a CramerovaV koeficientu kontingence,
neparametricky Mann-Whitneylv U-test pro nezdvislé vybéry snezndmym rozdélenim

a Spearmanuv poradovy korelaéni koeficient.
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6.4.2 Vysledky

Do studie bylo zarazeno celkem 279 pacientll. Ve skupiné Dysfagie bylo 210 pacientd,
143 (68,1%) muzl a 67 (31,9%) zen, ve skupiné Kontrola 69 pacientd, 26 (37,7%) muzu
a 43 (62,3%) zen. Primérny vék ve skupiné Dysfagie byl 63,5 let (s=14,1; MIN=12; MAX=95),
ve skupiné Kontrola 53,9 let (s=15,5; MIN=8; MAX=80).
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Obr. 32. Vékové rozloZeni skupiny Dysfagie.
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Obr. 33. Vékové rozloZeni skupiny Kontrola.

U celé skupiny Dysfagie (n=210) byla vySetfena ¢ast A, Casti A+B absolvovalo

207 pacientq, ¢asti A+B+C 178 pacientl a A+B+C+D 153 pacientd.

Davody pro neabsolvovani celého vysetfeni (57 pacientll) byly: neschopnost
zpracovat pyré pfi O fazi a prejit do F faze (8 pacient(l), odmitnuti nékteré z konzistenci
(6 pacientd), ukonceni vySetfujicim pro zachycenou aspiraci nékteré z konzistenci

(43 pacientt) a vysoké riziko dalSich aspiraci.
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6.4.2.1 Skupina Kontrola

Skupina Kontrola absolvovala vySetfeni FEES celé, tedy vSechny ¢asti ABCD (n=69).
U zadného pacienta nebyla zachycena porucha polykani ve smyslu aspirace Ci penetrace
(PAS 1, mPAS 0). Néktery z rizikovych faktord byl zaznamenan pouze u 12 pacientd, nejvyssi

dosazeny soucet faktort CEL_RF byl 4.

Tab. 10. Vysledky FEES-score a CEL_RF vztaZené ke Skdle PAS (Kontrola, n=69).

FEES-score CEL_RF
PAS | n=69 f; X s | median {min|max| x s median | min | max
1 69 1,00 | 0,06 | 0,15 0 0 1 /0,23|0,62 0 0 4
2 0 0,00 |0,00]| 0,00 0 0 0 |0,00]|0,00 0 0 0
3 0 0,00 |0,00]| 0,00 0 0 0 |0,00]|0,00 0 0 0
4 0 0,00 |0,00]| 0,00 0 0 0 |0,00]|0,00 0 0 0
5 0 0,00 |0,00]| 0,00 0 0 0 |0,00]|0,00 0 0 0
6 0 0,00 |0,00]| 0,00 0 0 0 |0,00]|0,00 0 0 0
7 0 0,00 |0,00]| 0,00 0 0 0 |0,00]|0,00 0 0 0
8 0 0,00 |0,00]| 0,00 0 0 0 |0,00]|0,00 0 0 0
Tab. 11. Viysledky FEES-score a CEL_RF vztaZené ke Skdle PAS (Kontrola, n=69).
FEES-score CEL_RF
mPAS| n=69 f; X S median [ min| max| x S median | min | max
0 69 1,00 | 0,06 | 0,15 0 0 1 |/0,23|0,62 0 0 4
1 0 0,00 |0,00| 0,00 0 0 0 |0,00|0,00 0 0 0
2 0 0,00 |0,00]| 0,00 0 0 0 |0,00]|0,00 0 0 0
3 0 0,00 |0,00]| 0,00 0 0 0 |0,00]|0,00 0 0 0
4 0 0,00 |0,00]| 0,00 0 0 0 |0,00|0,00 0 0 0
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6.4.2.2 Skupina Dysfagie
Skupina Dysfagie byla analyzovana ve dvou castech, prvni skupinu tvofili pacienti,
u nichz vysetreni probéhlo kompletné (¢asti ABCD) (n=153), ve druhé skupiné byli pacienti,

u nichz vysettreni neprobéhlo celé (n=57), a nakonec byl zhodnocen cely soubor (n=210).

Hodnoceny byly priméry a medidny celkového souctu rizikovych faktor CEL_RF
a odvozeného FEES-score, a to oddélené pro PAS a nové definovany mPAS. Druhym
nastrojem pro hodnoceni byla konstrukce bodovych grafli (plot graph) a vypocet

Spearmanova koeficientu porfadové korelace p.

Kompletni FEES vysSetreni

Tab. 12. Vysledky FEES-score a CEL_RF vztaZené ke Skdle PAS (skupina Dysfagie, kompletni
FEES, n=153).

FEES-score CEL_RF
PAS (n=153 | f X s medidn | min| max| x s | median | min| max
1 95 0,62 0,71 | 0,81 0,5 0 |38 285 (3,25 0,5 0 | 15
2 10 0,07 | 3,65 | 2,03 3,5 1,5 7 | 7,30 |4,05 3,5 3| 14
3 3 0,02 | 9,67 | 6,34 12 1|16 | 9,67 |6,34 12 1| 16
4 11 0,07 | 5,55 | 4,27 4 1|17 | 8,36 | 4,16 4 2 | 17
5 5 0,03 /10,40| 3,44 9 7 | 15 |10,40|3,44 9 7 | 15
6 16 0,10 |18,75]| 9,24 19 4 | 40 | 9,38 4,62 19 2 | 20
7 8 0,05 41,00 16,94 40 16 | 68 | 10,25 (4,24 40 4 | 17
8 5 0,03 | 48,00 15,59 44 32 | 76 | 12,00 3,90 44 8 | 19

Tab. 13. Viysledky FEES-score a CEL_RF vztaZené ke Skdle mPAS (skupina Dysfagie, kompletni
FEES, n=153).

FEES-score CEL_RF
mPAS| n=153 | f; X s medidn | min| max| x s | median | min | max
0 95 0,62 | 0,71 | 0,81 0,5 0 |38 285 3,25 2 0 | 15
1 18 0,12 3,75 | 1,85 | 3,75 1 7 | 7,50 3,70 7,5 2 | 14
2 11 0,07 |10,09| 5,04 10 1 | 17 | 10,09 5,04 10 1| 17
3 16 0,10 |18,75]| 9,24 19 4 | 40 | 9,38 4,62 9,5 2 | 20
4 13 0,08 143,69 16,79 40 16 | 76 | 10,92 | 4,20 10 4 | 19
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CEL_RF / MAX_PAS (n=153)
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Obr. 34. Distribuce celkového souctu rizikovych faktor( CEL_RF v zavislosti
na hodnoté PAS, p=0,6511 (skupina Dysfagie, kompletni FEES, n=153).
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Obr. 35. Distribuce FEES-score v zavislosti na hodnoté PAS, p=0,8399
(skupina Dysfagie, kompletni FEES, n=153).
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Obr. 36. Distribuce celkového souctu rizikovych faktor( CEL_RF v zavislosti
na hodnoté mPAS, p=0,6499 (skupina Dysfagie, kompletni FEES, n=153).
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Obr. 37. Distribuce FEES-score v zavislosti na hodnoté mPAS, p=0,8408

(skupina Dysfagie, kompletni FEES, n=153).

Tab. 14. Spearmanovy poradové korelacni koeficienty pro vztahy mezi rizikovymi faktory
a zdvaZnosti dysfagie (skupina Dysfagie, kompletni FEES, n=153).

153 CEL_RF / FEES-score / CEL_RF / FEES-score /
- MAX_PAS MAX_PAS MAX_mPAS MAX_mPAS
D 0,6511 0,8399 0,6499 0,8408

Tabulkova kritickd hodnota Spearmanova koeficientu poradové korelace pro n>30

je rs=0,362 pfi a=0,05 a r=0,4665 pfi a=0,01, korelace byla ve vSech pfipadech prokazana.
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Nekompletni FEES vysetreni

Hodnoceni pacientll s nekompletnim vysetfenim (n=57) bylo sloZitéjSi pro nizsi
homogenitu souboru. Sest pacientti odmitlo nékterou z konzistenci stravy z riiznych ddvodd:
nesnasenlivost lepku v piskotu, deficience chrupu a nemoZnost rozkousani sousta, odpor
k barvené tekutiné i pyré apod. Osm pacientd mélo zadvaznou poruchu ordlni faze, Ze nebylo
mozno pokracovat v testovani potravin, u 43 pacientl bylo vySetfeni ukonfeno pro nalez
vyznamné penetrace a aspirace, pro které bylo rizikové ve vySetfeni pokracovat. Z hlediska
hodnoceni vysledkd tedy v celkovych souctech rizikovych faktor(i mohlo chybét az 24 bodd,
co? mize vyrazné zkreslit vysledek hodnoceni. Cast A — zhodnoceni fyziologie a anatomie
absolvovali vSichni pacienti, ¢ast B (pyré) nebyla vySetfena u 3 (5,26%) pacientd, ¢ast C

(tekutina) u 30 (52,63%) pacientl a ¢ast D (tuha strava) 56 (98,25%) pacient(.

Tab. 15. Viysledky FEES-score a CEL_RF vztaZené ke skdle PAS (skupina Dysfagie, nekompletni
FEES, n=57).

FEES-score CEL_RF
PAS | n=57 f; X s medidn | min| max| x s | median | min| max
1 6 0,12 | 1,88 | 0,59 2 11|28 7,50 |2,36 8 4 | 11
2 1 0,02 | 4,00 | 0,00 4 4 4 | 8,00 {0,00 8 8 8
3 5 0,10 | 6,80 | 3,06 5 4 | 11 | 6,80 | 3,06 5 4 | 11
4 2 0,04 | 5,25 | 1,25 | 5,25 4 |6,5]10,50|2,50| 10,5 8 | 13
5 4 0,08 | 8,00 | 2,35 7 6 | 12 | 8,00 |2,35 7 6 | 12
6 11 0,22 20,73 5,86 20 12 | 30 | 10,36 2,93 10 6 | 15
7 22 0,43 /49,64 13,79 48 28 | 76 | 12,41 |3,45 12 7 | 19
8 6 0,12 |41,33|11,70 40 28 | 56 | 10,33 2,92 10 7 | 14

Tab. 16. Vysledky FEES-score a CEL_RF vztaZené ke Skdle mPAS (skupina Dysfagie,
nekompletni FEES, n=57).

FEES-score CEL_RF
mPAS| n=57 f; X S median | min | max X S median | min| max
0 6 0,11| 1,88 | 0,59 2 11|28 7,50 |2,36 8 4 | 11
1 3 0,05| 4,83 | 1,18 4 4 | 65| 967 |236 8 8 | 13
2 9 0,16 | 7,33 | 2,83 7 4 | 12 | 7,33 2,83 7 4 | 12
3 11 0,19 |20,73| 5,86 20 12 | 30 | 10,36 2,93 10 6 | 15
4 28 0,49 /147,86|13,79 46 28 | 76 | 11,96 3,45 11,5 7 | 19
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CEL_RF / MAX_PAS (n=57)
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Obr. 38. Distribuce celkového souctu rizikovych faktor( CEL_RF v zavislosti
na hodnoté PAS, p=0,4236 (skupina Dysfagie, nekompletni FEES, n=57).

FEES-score / MAX_PAS (n=57)

80
70
60
50
40

30
: :
8

W e e e 8 ¢

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
MAX_PAS

L KL JK 2

FEES-score

Obr. 39. Distribuce FEES-score v zavislosti na hodnoté PAS, p=0,8669
(skupina Dysfagie, nekompletni FEES, n=57).
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CEL_RF / MAX_mPAS (n=57)
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Obr. 40. Distribuce celkového souctu rizikovych faktor( CEL_RF v zavislosti
na hodnoté mPAS, p=0,4674 (skupina Dysfagie, nekompletni FEES, n=57).
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Obr. 41. Distribuce FEES-score v zdvislosti na hodnoté mPAS, p=0,9223

(skupina Dysfagie, nekompletni FEES, n=57).

Tab. 17. Spearmanovy poradové korelacni koeficienty pro vztahy mezi rizikovymi faktory

a zdvaZnosti dysfagie (skupina Dysfagie, nekompletni FEES, n=57).

(o57 CEL_RF / FEES-score / CEL_RF / FEES-score /
- MAX_PAS MAX_PAS MAX_mPAS MAX_mPAS
0 0,4236 0,8669 0,4674 0,9223
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Tabulkova kritickd hodnota Spearmanova koeficientu poradové korelace pro n>30

je rs=0,362 pfi a=0,05 a r;=0,4665 pfi a=0,01, korelace byla ve vSech pfipadech prokazana.

6.4.2.3 Cely soubor

Tab. 18. Vysledky FEES-score a CEL_RF vztaZené ke skdle PAS (skupina Dysfagie, cely soubor,

n=210).
FEES-score CEL_RF

PAS |n=210| f; X s median | min | max| x s | median | min | max
1 101 [0,93| 0,78 | 0,85 0,5 0 |3,75| 3,13 |3,39 2 0 | 15
2 11 0,10 | 3,68 | 1,93 4 15| 7 | 7,36 |3,87 8 3|14
3 8 0,07 | 7,88 | 4,78 7,5 1| 16 | 7,88 |4,78 7,5 1| 16
4 13 0,12 | 5,50 | 3,96 4 1|17 | 8,69 4,03 8 2 | 17
5 9 0,08 | 9,33 | 3,23 7 6 | 15 | 9,33 |3,23 7 6 | 15
6 27 0,25 19,56 | 8,10 20 4 | 40 | 9,78 | 4,05 10 2 | 20
7 30 0,28 |47,33 15,18 46 16 | 76 |11,83(3,80| 11,5 4 | 19
8 11 0,10 | 44,36 | 14,01 44 28 | 76 | 11,09 |3,50 11 7 | 19

Tab. 19. Vysledky FEES-score a CEL_RF vztaZené ke skdle mPAS (skupina Dysfagie, cely
soubor, n=210).

FEES-score CEL_RF
mPAS | n=210 | f; X S median |min| max| x s | median | min | max
0 101 0,48| 0,78 | 0,85 0,5 0 (3,75| 3,13 3,39 2 0 15
1 21 0,10 3,90 | 1,81 4 1 7 | 7,81 (3,62 8 2 14
2 20 0,10| 8,85 | 4,41 8 1|17 | 8,85 |4,41 8 1 17
3 27 0,13(19,56| 8,10 20 4 | 40 | 9,78 | 4,05 10 2 20
4 41 0,20| 46,54 | 14,93 44 16 | 76 |11,63|3,73 11 4 19
PAS (n=210) mPAS (n=210)
L)
L D1
2
"3
LD
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Obr. 42. Grafy Cetnosti zastoupeni kategorii PAS (vlevo) a mPAS (vpravo).
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Obr. 43. Distribuce celkového souctu rizikovych faktor( CEL_RF v zavislosti
na hodnoté PAS, p=0,6981 (skupina Dysfagie, cely soubor, n=210).
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Obr. 44. Distribuce FEES-score v zavislosti na hodnoté PAS, p=0,9137
(skupina Dysfagie, cely soubor, n=210).
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Obr. 45. Distribuce celkového souctu rizikovych faktor( CEL_RF v zavislosti
na hodnoté mPAS, p=0,6997 (skupina Dysfagie, cely soubor, n=210).
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Obr. 46. Distribuce FEES-score v zavislosti na hodnoté mPAS, p=0,9179
(skupina Dysfagie, cely soubor, n=210).

Tab. 20. Srovndni Spearmanova korelacniho koeficientu mezi celym souborem a skupinou

kompletnich FEES vySetreni.

CEL_RF / FEES-score / CEL_RF / FEES-score /

MAX_PAS MAX_PAS MAX_mPAS MAX_mPAS
n=153 0,6511 0,8399 0,6499 0,8408
=210 0,6981 0,9137 0,6997 0,9179
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6.4.2.4 Porovnani skupin Dysfagie a Kontrola

Cilem porovnani skupiny Dysfagie, u niz byla subjektivné nebo objektivné porucha
polykani pozorovana, se skupinou Kontrola, vniz nebyli pacienti se subjektivni nebo
objektivné pozorovanou dysfagii zarazeni, bylo stanovit, zda metoda FEES v navriené

podobé tyto dvé skupiny rozlisi. Byly stanoveny hypotézy:
Ho: Vysledky FEES u skupiny Dysfagie a Kontrola se nelisi.
Ha: Vysledky FEES u skupiny Dysfagie a Kontrola se lisi.

Do porovnani ze skupiny Dysfagie byli zahrnuti pouze pacienti, u kterych FEES
probéhlo kompletné (n=153). K vyhodnoceni byl zvolen Mann-Whitneyliv neparametricky

test pro kategorickd data s neznamym rozlozenim.

Vypocteny z-score pro FEES-score byl z=9,36, kriticka hodnota z-krit je 1,96, tedy
hypotéza Hy o shodnosti hodnoceni FEES byla zamitnuta a pfijata Ha, Ze vysledky se lisi

(p<0.0001).

Tab. 21. Porovndni priméra rizikovych faktort ve skupindch Dysfagie a Kontrola

Dysfagie (n =153) | Kontrola (n = 69) Mann-Whitneylv test
X s X s U-value | z-score p-value
FYZ_RF 2,12 2,28 0,21 0,47 2096,5 | 7,18290 | <0,0001
PYR_RF 1,18 1,31 0,03 0,17 2394,5 | 6,51010 | <0,0001
TEK_RF 1,10 1,35 0,00 0,00 2725,5 |5,76280 | <0,0001
PIS_RF 0,89 1,01 0,00 0,00 2346,0 | 6,61960 | <0,0001
CEL_RF 5,29 4,91 0,24 0,49 1146,5 | 9,32770 | <0,0001
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Obr. 47. Prumérné rizikové faktory skupin Dysfagie a Kontrola.
6.4.2.5 Vztah PAS a mPAS
Vztah PAS a navrhované modifikované PAS byl ovérovan prostfednictvim
Spearmanova koeficientu poradové korelace na kompletnim souboru (n=210). Vypocteny

koeficient byl p=0,993882 (p<0,0001), tedy vztah nové mPAS a pGvodni PAS je velmi tésny.

6.4.2.6 Sila vztahu RF k PAS a mPAS

Pro vypocet co nejrealnéjsiho skdére poruchy polykani by pomohlo stanoveni skutecné
vahy jednotlivych rizikovych faktor(l. Z vySe uvedenych dat je zfejmé, Ze nékteré rizikové
faktory se vyskytuji hojné napfti¢ vsemi hodnotami PAS/mPAS, zatimco nékteré, byt Fidké,
jsou asociovany s vyssimi hodnotami PAS/mPAS. Miru vztahu mezi dvéma a vice nominalnimi
hodnotami lze statisticky vypocitat pomoci Cramerova V (také Cramer’s phi, Cramer’s ¢.).

je pravdépodobna.

Tab. 22. Sila asociace vyjadrend Cramerovym V.

b, sila asociace
>0,5 vysoka
0,3-0,5 stredni
0,1-0,3 nizka
0,0-0,1 mala, pokud vibec néjaka

106



Hodnoceni parametr(i probihalo jednak vici FYZ_PAS a FYZ_mPAS zjiSténym v ¢asti A,
vic¢i MAX_PAS za vSechny 4 ¢3asti FEES vySetfeni (n=210) a viaci MAX_PAS u pacientd, ktefi
vySetfeni absolvovali kompletné (n=153). Z hodnoceni byly vyfazeny rizikové faktory
penetrace a aspirace FYZ_PEN, FYZ_ASP, PYR_PEN, PYR_ASP, TEK_PEN, TEK_ASP, PIS_PEN
a PIS_ASP, nebot z nich je konstruovana skala PAS, jejich korelace s PAS a mPAS mizZe byt

stoprocentni a pro stanoveni vahy jsou redundantni.

Data vyplyvajici z tabulek jsou zatim pouze predbéina, protoze pro hodnoceni
nékterych kombinaci faktord existovalo pfilis malo vyskytu téchto kombinaci, a bude nutno
tyto predpoklady ovéfit na vétsSim souboru pacientl. Slibné faktory jsou v tabulkach

zvyraznény.
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Tab. 23. Vztahy rizikovych faktor( cdsti A k PAS a mPAS.

MAX_PAS MAX_PAS
FYZ_RF FYZ_PAS | FYZ_mPAS | vSsechna vySetieni | Uplna vysetreni
(n=210) (n=153)
FYZ_TS 0,333 0,324 0,309 0,339
FYZ_VFI 0,131 0,116 0,195 0,218
FYZ_HLT 0,305 0,225 0,274 0,237
FYZ_KOR 0,281 0,162 0,249 0,284
FYZ_EPI 0,357 0,280 0,261 0,238
FYZ_VAL 0,481 0,449 0,461 0,397
FYZ_PIR 0,467 0,452 0,455 0,401
FYZ_GLO 0,180 0,160 0,385 0,488
FYZ_LAR 0,269 0,236 0,400 0,443
Tab. 24. Vztah rizikovych faktort PYR_RF a PAS/mPAS.
PYR_RF PYR_PAS PYR_mPAS
PYR_POF 0,147 0,128
PYR_LEA 0,301 0,123
PYR_VAL 0,485 0,456
PYR_PIR 0,500 0,481
Tab. 25. Vztah rizikovych faktori TEK_RF a PAS/mPAS
TEK_RF TEK_PAS TEK_mPAS
TEK_POF 0,307 0,228
TEK_LEA 0,366 0,328
TEK_VAL 0,291 0,251
TEK_PIR 0,401 0,378
Tab. 26. Vztah rizikovych faktord PIS_RF a PAS/mPAS.
PIS_RF PIS_PAS PIS_mPAS
PIS_POF 0,114 0,056
PIS_LEA - -
PIS_VAL 0,230 0,171
PIS_PIR 0,448 0,348
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6.4.3 Diskuse

Objektivné posoudit tizi poruchy polykdani neni snadné. Relativné dobre
Ize klasifikovat nejzavainéjsi projevy dysfagie, a sice penetraci a aspiraci do dychacich cest.
Metodika na jejich hodnoceni je dobfe propracovéna, Ize je zjistovat pfi videofluoroskopii
i pri FEES, vyuZiva se Rosenbekova Penetra¢né-aspiracni Skdla [112]. Pouziti této Skaly ovsem
nijak nepostihuje lehci formy dysfagie, u nichz sice nedochazi k aspiracim ¢i penetracim
do dychacich cest, presto lze pfi FEES Ci VFSS vySetfeni pozorovat poruchu polknuti
ve smyslu zpracovani stravy, posunu sousta, stagnace slin a soust apod. | tyto leh¢i stupné
dysfagie mohou zasahovat do kvality Zivota pacienta a naruSovat stav jeho fyzické, psychické

i socidlni pohody. [198]

Subjektivni hodnoceni polykdni zajistuji dotaznikové ndstroje na kvalitu Zivota
pacientl s poruchou polykdni. Nejvice vyuZivany je dotaznik SWAL-QOL od autord McHorney
a spol. [199-202], ktery byl validizovan do nékolika dalSich jazyk( [203-206] a v mnoha
dalSich zemich se zatim pouzZiva nevalidizované. DalSimi dotazniky na kvalitu Zivota jsou
MDADI [207], UW-QOL [208], SSQ [209], MDQ [210], DHI [211-213] atd. Ackoliv tyto
dotazniky dllezitou informaci o polykani pacienta pfinaseji, jednd se pouze o zhodnoceni

konkrétniho pacienta a inter-individualni porovnani mozné neni.

Posun pfi objektivizaci a kvantifikaci poruchy polykdni pfinaseji pilotni prace autor(
Tohara a spol. [176], Warnecke a spol. [178], Hyodo a spol. [179] a zejména Farneti a spol.
[181, 182], jehoZ jednoduché 16bodové P-SCA score rozdéluje dysfagii na Zadnou, mirnou,
stfedni a tézkou. Kromé parametrd polykani do skére zapocitavd vék a spolupraci pacienta
(Priloha 2). Jedna se o mlady nastroj, ktery byl publikovdn v roce 2008 a jeho validace v roce

2014.

Nase prace utilizuje pro skérovani vysetfeni FEES dva parametry — rizikové faktory
pro polykani a prfitomnost zavainych forem dysfagie. Rizikové faktory vychazeji z faktoru
hodnocenych Langmore v protokolu FEES [156], které byly kategorizovany, aby bylo mozno

spocitat jejich parcialni (FYZ_RF, PYR_RF, TEK_RF a PIS_RF) a celkové soucty (CEL_RF).
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Pro hodnoceni zdvaznosti priniku do dychacich cest byla navriena nova klasifikace
penetrace a aspirace do dychacich cest. Oproti Rosenbekové penetraéné-aspiracni skale
byl zvysen dliraz na obrannou schopnost dychacich cest vici hloubce prianiku do dychacich
cest. Navrzena modifikovana PAS (mPAS) je pétistupniova - stupen 0 bez priniku slin ¢i jidla
do dychacich cest, stupen 1 penetrace nad hlasivky s kompletnim vybavenim sousta,
stupen 2 penetrace nad hlasivky bez vypuzeni sousta, stupen 3 aspirace subgloticky
s vypuzenim sousta a stupen 4 aspirace bez vypuzeni sousta (Tab. 9). Nova mPAS a PAS silné
koreluji (p=0,993882, p<0,0001), skalu tedy lze k hodnoceni bezpelnosti polykani dobre
vyuZzit.

Distribuce rizikovych faktort (RF) v zavislosti na stupni nebezpecnosti dysfagie byla
velmi variabilni. V pfipadé prostych souctd RF byla korelace s PAS u skupiny FEES kompletné
vySetfenych pacientll (n=153) rovna p=0,6511, u skupiny FEES nekompletné vySetfenych
(n=57) p=0,4236 a u celého souboru (n=210) p=0,6981. Korelace sice byla na hladiné
vyznamnosti a=0,05 i a=0,01 prokazana (kritickd hodnota p pro n>30 je 0,362 pro a=0,05
a 0,4665 pro a=0,01), ale sila této korelace nebyla dostate¢né vysoka. Stale mohly byt
pripady, kdy pacient aspiroval, prestoZze soucet RF nebyl vysoky, nebo soucet RF byl vyssi,

aniz by byla penetrace Ci aspirace prokazana.

Pro konstrukci findlniho skdére FEES-score |épe popisujiciho tiZi dysfagie bylo tedy
pouZito vazeni, které oslabilo nebo zesillo wvyznam RF na zakladé prokazané
penetrace/aspirace. Kvazeni byla pouZita skdla mPAS a vypocet a koeficienty popsané
v kapitole 0 Vypocet hodnoty FEES-score. Vlysledné FEES-score mlZe nabyvat v zavislosti na

mPAS hodnot 0-140.

Korelacni koeficient p pro vztah FEES-score a mPAS u skupiny FEES kompletné
vySetfenych pacientll (n=153) byl roven p=0,8408, u skupiny FEES nekompletné vySetfenych
(n=57) p=0,9223 a u celého souboru (n=210) p=0,9179 (p<0,0001 pro viechny vysledky).

PFfi porovnani FEES-score u skupiny Dysfagie a skupiny Kontrola byla v kontrolach

maximalni dosazend hodnota FEES-score 1 (1 pacient), priimérné FEES-score bylo 0,15

(n=69). Rozdil mezi skupinami byl prokdzan Mann-Whitneyovym testem (z=9,36, p<0,0001).

Interpretace FEES-score ma v soucasné podobé zatim sva uskali, problémem jsou

extrémni hodnoty (vysoké RF a minimalni mPAS ¢i minimdlni RF a vysoky PAS). Sice
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neaspirujici pacient, ktery vSak bude mit plny soucet rizikovych faktor( (CEL_RF=27), bude
mit FEES-score 6,75. Pacient s aspiraci jedné modality (slin nebo nékteré z konzistenci
testované stravy) bez vypuzeni bolusu a zcela bez dalSich pfitomnych rizikovych faktor( bude
mit FEES-score 8 (1 bod penetrace, 1 bod aspirace, nasobeno koeficientem 4). Ackoliv by se
zdalo, Ze oba vysledky jsou velmi podobné a tize dysfagie bude u pacientli podobna, jedna se
o dva diametralné odliSné pacienty, a to predevsim z hlediska bezpecnosti polykani (nikoliv
uz tfeba zhlediska kvality Zivota a subjektivné pocitovanych obtizi). Pravdépodobnost
vyskytu pacient(l s takto extrémnim rozlozenim hodnot je velmi nizkd a pocet maly (napf.
v nasem souboru jediny pacient s mPAS 4 a FEES-score 16), presto tento extrémni stav neni

predkladana skala schopna dobre postihnout.

Ke spravné interpretaci dysfagie proto doporuCujeme pouzit dva parametry: FEES-

score a mPAS. Kombinace téchto dvou udajli [épe vystihuje stav dysfagie pacienta.

Redeni rozsahové nejednoznaénosti FEES-score by mohlo byt v individuainim vazeni
jednotlivych rizikovych faktor(i vzhledem ke stupni nebezpecnosti dysfagie. Nékteré faktory
by byly oslabeny ¢i zesileny jiz pred findlnim souc¢tem CEL_RF, aplikace dalSiho vyvazovaciho
koeficientu (jako v soucasném pripadé aplikace mPAS_koeficientu) na cely CEL_RF by bylo

ke zvazeni.

V praci jsme provedli Uvodni analyzu sily vztahu jednotlivych RF ke stupni
nebezpecénosti dysfagie prostifednictvim hodnoceni Cramerova ¢.. Jednd se o predbéiné
vysledky, pocet pacientl a vyskyt nékterych kombinaci RF byl nizky, aby vypovédni hodnota
analyzy byla dostatecnd. Presto lze jiz nyni vidét, Ze vyznam nékterych RF je vyssi, zatimco
nékteré RF mozna bude lIze z hodnoceni bud zcela vypustit, nebo pfi hodnoceni vyrazné
oslabit. Jako vyznamné faktory s Cramerovym ¢, > 0,4 se zdaji byt stagnace ve valekulach
a piriformnich recesech (FYZ_VAL, FYZ_PIR, PYR_VAL, PYR_PIR, TEK_PIR a PIS_PIR),

insuficience glotis (FYZ_GLO) a omezena citlivost hrtanu (FYZ_LAR).

Jesté vySSim stupném vazeni RF by byla rozdilna vaha jednotlivych RF v zavislosti
na kvalité aspirovaného obsahu, nebot ze ziskanych dat se zda, Ze napfiklad porusena oraini
faze pfi aspiraci tekutin ma vyznamny vliv (¢$.=0,307), zatimco pfi aspiraci pyré ($.=0,147)
nebo tuhé stravy (¢.=0,114) je jeji vyznam marginalni. Cenou za zptresnéni FEES-score

by vSak byla nezbytnost vyuziti specidlniho programu/aplikace, ktery by takto sloZité vypocty
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provadeél, zatimco soucasné predkladané FEES-score lze pocitat snadno bez nutného

softwarového vybaveni.

Dalsi vyzkum v této problematice je nezbytny. Bude nutno zvysit pocet pacientl
v souboru a zajistit dostatecné mnoZstvi kombinaci rizikovych faktord, aby bylo mozno
se statistickou vyznamnosti stanovit silu vztahl jednotlivych rizikovych faktord a zvazit

Upravu vypoctu celkového FEES-score.

Ke zvaZeni je také porovnani FEES-score s nékterym z ndstroji na zjistovani kvality
Zivota u dysfagickych pacientl, pfipadné dokonce zaclenéni téchto ndstroji do vypoctu

,overall” skére dysfagie.
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7. Zaver
Rozvoj odbornosti dysfagiologie v Ceské republice je teprve na pogatku a mnoho musi
byt jesté udélano. Presto jiz urcité kroky k etablovani diagnostiky a terapie poruch polykani

v CR byly provedeny.

Problematice se zacal vénovat tym odbornikd od roku 2007 na pracovistich Kliniky
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku Pardubické krajské nemocnice a.s, Fakulty
zdravotnickych studii Univerzity Pardubice a Kliniky otorinolaryngologie a chirurgie hlavy
a krku Fakultni nemocnice Hradec Kralové, které se staly centry pro rozvoj této nové
komplexni odbornosti a pfi nichz probihalo a probihd mnoho aktivit s poruchami polykani

spojenych.

Ve spolupraci vySe uvedenych instituci s Otorinolaryngologickou klinikou Fakultni
nemocnice Ostrava byl ziskan grantovy projekt IGA MZCR NT 13725-4/2012 stématem
Management diagnostiky a terapie poruch polykdni. V edici Medicina hlavy a krku
byla v nakladatelstvi Tobia§ vyddna kniha M. Tedla: Poruchy polykdni, na niZz se
dysfagiologické tymy podilely. Novy ndvrh screeningu poruchy polykani sestrou byl
publikovan v zahrani¢nim impaktovaném casopise (MANDYSOVA, P., SKVRNAKOVA, J.,
EHLER, E. a CERNY, M. Development of the Brief Bedside Dysphagia Screening Test in the
Czech Republic. Nurs Health Sci, 2011, 13(4), s. 388-395.)

V rdmci prace na tématu vznikly odborné akce, které se problematice diagnostiky
a terapie komplexné vénovaly — Sympozium poruch polykani (22. — 23. fijna 2010, Fakulta
zdravotnickych studii Univerzity Pardubice, registrovana akce CLK &. 23581), mezioborové
sympozium Komplexni vySetfeni poruch polykani v ambulantni i klinické praxi (19. — 20.
dubna 2013, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, registrovand akce CLK & 32449),
certifikovany kurz pro klinické logopedy Poruchy polykani — diagnostika a lé¢ba (25. — 26.
dubna 2014, 23. — 24. kvétna 2014, 13. — 14. ¢ervna 2014, Fakultni nemocnice Hradec

Krélové, akreditace MZCR dne 9. 12. 2013 pod ¢&islem jednacim C. j.: 39840/2013/VZV).
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Cile prace:

1.

Upravit metodiku FEES do zdravotnickych a medikolegalnich podminek

Ceské republiky.

Metodika FEES byla publikovana vrecenzovaném casopise Endoskopie
(CERNY, M., KOTULEK, M. a CHROBOK, V. FEES - Flexibilni endoskopické
vySetreni polykdni. Endoskopie, 2011, 20(2), s. 70-75.)

Zadlenit FEES vy3etieni do systému vefejného zdravotniho pojisténi Ceské
republiky, metodu definovat, stanovit prfistrojové, materidlové

a persondlni vybaveni, kalkulovat cenu vykonu.

Byl zpracovan registraéni list zdravotniho vykonu  FLEXIBILNI
ENDOSKOPICKE VYSETRENI POLYKANI (FEES) s navrhovanym kédem 71330,
vykon byl schvalen na jednani Pracovni skupiny k Seznamu zdravotnich
vykond na ptdé MZCR dne 17. 1. 2013 a v soucasné dobé &eka na vydani

v Sazebniku vykon(.

Vyvinout klasifikacni systém FEES vySetreni, ktery by nehodnotil pouze
rizikové Casti dysfagie — penetraci a aspiraci, ale hodnotil by poruchu
polykani v celé Siri.

Byla navrzena modifikovana skdla penetrace a aspirace do dychacich cest
mPAS, kterd klade vyssi dliraz na obrannou schopnost dychacich cest.
Byl pfedstaven vypocet FEES-score, ktery je vysledkem souctu rizikovych
faktor( pro polykdni hodnocenych pfi FEES vySetfeni vaZzenych dle hodnoty

mPAS. Dalsi vyzkum a zprfesnéni budou nezbytné.
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9. Prilohy

Priloha 1. Protokol FEES [165].

Table 2 - Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES®) examination protocol (Susan
E. Langmore, Ph.D., 2004)

Patient Name: Date: Examiner:

I. Anatomic-physiologic assessment

A. Velopharyngeal closure
Task: Ask patient to say "ee,
nuh")

Task: Dry swallow

Optional: Have patient swallow liquids. Look for nasal leakage.

ss," other oral sounds; alternate oral and nasal sounds ("duh-

B. Appearance of hypopharynx and larynx at rest:

scan around entire HP. Note any anatomic abnormalities that impact swallowing and any
suspicious lesions requiring referral to specialist.

Optional: Ask patient to hold breath and blow out cheeks forcefully (opens pyriform
sinuses).

C. Secretions and swallow frequency

Observe amount and location of secretions and frequency of dry swallows over a period of
2+ minutes.

Task: If no spontaneous swallowing noted, cue the patient to swallow.

Go to ice chip protocol if secretions in laryngeal vestibule or if no ability to swallow saliva.

D. Base of tongue and pharyngeal muscles

1. Base of tongue:

Task: Ask patient to say "earl, ball, call" or other postvocalic
2. Pharyngeal wall medialization

Task: Ask patient to screech/squeal; hold a high pitched, strained "ee"
(Task: see laryngeal elevation task below)

words

E. Laryngeal function

1. Respiration

Observe larynx during rest breathing (respiratory rate; (adduction/abduction)
Tasks: Ask patient to sniff, pant, or alternate "ee" with light inhalation (abduction)
Phonation

Task: Ask patient to hold "ee" (glottic closure)

Task: Ask patient to repeat "hee-hee-hee" five to seven times (symmetry, precision)
Elevation

Ask patient to glide upward in pitch until strained; hold it (pharyngeal walls also recruited)
Airway protection

Task: Ask patient to hold breath lightly (true vocal folds)
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Task: Ask patient to hold breath very tightly (ventricular folds; arytenoids)
Task: Ask patient to hold breath to the count of 7
Optional: Cough, clear throat

F. Sensory testing

Note response to presence of scope

Optional: Lightly touch pharyngeal walls, epiglottis, aryepiglottic (AE) folds

Optional: Perform formal sensory testing with air pulse stimulator

Note: Additional information about sensation will be obtained in part Il and formal testing
can be deferred until the end of the examination.

Il. Swallowing of food and liquid: All foods/liquids dyed green or blue with food coloring if
needed to visualize.
Consistencies to try will vary depending on patient needs and problems observed. Suggested
consistencies to try:
* Ice chips: usually one-third to one-half teaspoon, dyed green
* Thin liquids: milk, juice, formula. Milk or other light-colored thin liquid is
recommended for visibility. Barium liquid is excellent to detect aspiration, but retract
the scope to prevent gunking during the swallow.
* Thick liquids: nectar or honey consistency; milkshakes
®* Puree
* Semisolid food: mashed potato, banana, pasta
* Soft solid food (requires some chewing): bread, soft cookie, casserole, meat loaf,
cooked vegetables
* Hard, chewy, crunchy food: meat, raw fruit, green salad
* Mixed consistencies: soup with food bits, cereal with milk, apple

Amounts/bolus sizes
If measured bolus sizes are given, a rule of thumb that applies to many patients is to
increase the bolus size with each presentation until penetration or aspiration is seen. When
that occurs, repeat the same bolus size to determine if this pattern is consistent. If
penetration/aspiration occurs again, do not continue with that bolus amount. The following
progression of bolus volumes are suggested:

* <5ccif ptis medically fragile and/or pulmonary clearance is poor

* 5cc(1teaspoon)

* 10cc

* 15 cc (1 tablespoon)

* 20 cc (heaping tablespoon, delivered)
Single swallow from cup or straw: monitored
Single swallow from cup or straw: self-presented
Free consecutive swallows: self-presented
Feed self food at own rate

The FEES' ice chip protocol
Part I: Emphasize anatomy, secretions, laryngeal competence, sensation
Note spontaneous swallows, cued swallow
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Part II: Deliver ice chips
Note effect on swallowing, effect on secretions, presence of cough if aspirated.
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Priloha 2. Tabulka klasifikace P-score dle Farnetiho.

Table IV. Rationale scores based on endoscopic landmarks and bedside parameters with relative values.

Pooling Endoscopic Bedside parameters
landmarks

Sensation Collaboration Age (years)

Site Vallecula
Marginal zone
Pyriform sinus
Vestibule/vocal cords
Lower vocal cords

DW= =

Presence = - 1 Presence = - 1 +1(<65)
Amount Coating 1 " = 1 o = ! +2(65-75)
Minimum 2 sence = + sence = + +30 75
Maximum 3
Management’ <? 2
2><5 3
>5 4
Score P4-11 P-SCA 3-16

P: pooling (value is obtained adding together site, amount and management score).
P-SCA: pooling-sensation, collaboration, age (value is obtained adding together P value to sensation, collaboration and age score).
“Number of swallows required to clear pooling is reported.
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