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Hved Nevaskularni intervence patfi stejné jako vaskularni intervence mezi velmi
dalezité 1éCebné postupy. Tato bakalarské prace poskytuje informace o
nevaskularnich intervencnich vykonech provadénych na jicnu a zaludku. Principem
vySetfeni v nevaskularni intervenci je zavadéni dilatacnich balonkd nebo stentd do
zuzené Casti jicnu za pomoci skiaskopické kontroly. Mezi ty nejCastéjSi zakroky patfi
zavedeni dilata¢niho balonku do benignich striktury v jicnu. Co se tyCe malignich
onemocnéni, pouzivaji se stenty riznych druhd, samoexpandibilni kovové a plastové
stenty, antimigracni ¢i radiacni stenty. Vybér zalezi na mnoha faktorech.

Pfi nékterych malignich onemocnéni nebo pfi poruse polykani se mohou
objevit dlouhodobéjsi problémy s pfijmem potravy. Za téchto podminek se podava
enteralni vyZiva. V oblasti zaludku se provadi perkutanni endoskopicka gastrostomie.
Jejiz hlavnim ukolem je pfedejit ztraté télesné hmotnosti a podpofit kvalitu Zivota.

Velmi dllezita je zde i prace radiologického asistenta. Ten pomoci
zobrazovacich metod poskytuje Iékafi snimky, diky kterym muize lékar provést zakrok
pfesné a bezpec€né, aniz by poskodil okolni tkané.

Hlavni cile prace jsou:
1. Sumarizovat dohledané informace o IéCbé benignich a malignich striktur jicnu

a jejich pfipadnych komplikaci.

2. Predlozit informace o perkutanni endoskopické gastrostomii.

Pro tvorbu bakalarské prace jsem pouzila tuto vstupni literaturu:

1. CIHAK, Radomir. Anatomie. Tfeti, upravené a dopln&né vydani. Praha:
Grada, 2016. ISBN 978-80-247-4788-0.

2. KRAJINA, Antonin a Jan H. PEREGRIN. Intervenéni radiologie: miniinvazivni
terapie. Druhé, dopln&né vydani. Hradec Kralové: Olga Cermakova, 2005.
ISBN 80-867-0308-8.

3. VOMACKA, Jaroslav. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty. Druhé,
doplnéné vydani. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2015. ISBN
978-802-4445-083.

4. HERMAN, Miroslav, Josef NEKULA a Jifi KOZAK. Zaklady radiologie. Druhé,
doplnéné vydani. V Olomouci: Univerzita Palackého, 2014. ISBN 978-80-244-
2901-4. 3. SEIDL, Zdenék, Josef

Bakalarska prace také odpovida na otazky:
Jaka je metoda prvni volby pfi IéEbé benignich stendz jicnu?
Jaké druhy stentl je mozno pouzit pro Ié€bu malignich stenéz jicnu?
Z jakého dlvodu se provadi perkutanni endoskopicka gastrostomie?
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Je nutné dodrzovat néjaka opatfeni po provedeni perkutanni endoskopické
gastrostomie?
Odborné podklady a literatura pro vytvoreni této bakalarskeé prace byly nalezeny
v databazich Medvik, Google Scholar, PubMed a také v knihovné Iékarskée fakulty a
fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého.
Odborné ¢lanky byly nalezeny reSersni innosti na zakladé téchto klicovych slov:
patologie jicnu, jicnové stenty, SEMS, SEPS, komplikace, patologie Zaludku,

perkutanni endoskopicka gastrostomie.



1 Jicen

1.1 Anatomie

Jicen je trubicovity svalovy organ, ktery spojuje hitan se Zaludkem. Jeho funkci
je pfenos potravy. Dosahuje délky az 25 cm, je pfedozadné zplostély a v klidu ma
prumér kolem 1,5 cm. Jicen pfechazi z hitanu v oblasti C6. Sestupuje pfed patefi
stfednim mediastinem a prochazi branici (hiatus oesophageus) do bficha na urovni
Th10. Poté v Grovni Thll navazuje na Zaludek v jeho ostium cardiacum (Cihak,
2016, s. 74-77).

Topograficky je jicen rozdélen na tfi useky. Prvni usek (pars cervicalis) je
pfiblizné 5 cm dlouhy a saha od urovné C6 po Th1l-Th2. Z pfedni strany je ohranien
prudusnici, zadni ¢ast hranici s patefi. Druhy usek (pars thoracica) je dlouhy pfiblizné
20 cm a saha od Thl po hiatus branice. Zistava v kontaktu s obratlovymi tély a
tahne se podél patefe az do urovné Th8. Na této urovni se jicen pohybuje smérem
dopfedu k aorté a vstupuje hiatem branice do bficha. Posledni usek (pars
abdominalis) je dlouhy 2—6 cm a zacin4, jakmile projde hiatem branice a konci, kdyZz
se spoji s kardii zaludku. Jicen v bfidni Casti lezi za levym postrannim segmentem
jater (Oezcelik, 2011, s. 289-297).

Sliznice jicnu je pokryta mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem rlizové barvy,
v kranialni Casti je vice Cervena, kaudalné bledSi. V dolni €asti jicnu, kde jicnova
sliznice pfechazi v zaludeCni, se nachazi gastroezofagealni junkce, ktera ma tvar
klikaté ¢ary. Sliznice jicnu tvofi podélné fasy, které umoznuji prichod soust jicnem a
zaroven podmifiuji jeho hvézdicovity prusvit. V horni tfetiné jicnu se nachazi
svalovina pficné pruhovana. Ve stfedni tretiné, tedy od mista, kde se kfizi
s levostrannou hlavni pruduskou, je smiSena svalovina. Posledni tfetinu tvofi
svalovina hladka. Funkéni svérac, ktery se nachazi na konci jicnu je tvoren cirkulacni
svalovinou (Narika, 2015, s. 155).

Jicen ma parasympatickou a sympatickou inervaci. Parasympatické nervové
zasobeni pochazi zjadra ambiguusu a dorzalniho motorického jadra vagusu,
poskytuje motorickou inervaci jicnovych svalu a inervaci sekretomotoru do Zlaz.
Sympaticky nerv pochazi ze sloupctl intermediolateralnich bunék patefe Th1-Th10 a
reguluje kontrakce cév, ovliviiuje ton svérace jicnu, relaxaci svalové stény a zvysSuje
funkci zlaz. Motoricka inervace jicnu je hlavné prostfednictvim vagovych nervu.

Pruhovana svalovina jicnu je fizena nizSimi motorickymi neurony v jadru ambiguusu
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v mozkovém kmeni, tj. polykacim centru. Nervova vlakna jsou somatického typu a
koncCi na motorickych zakoncenich v pruhovanych svalovych vliaknech.

Dodavka arterialni krve do jicnu je zajiSténa tfemi zdroji. Arteria thyroidea
inferior zajiStuje zasobovani krve pro svrchni svérac jicnu a kréni ¢ast jicnu. Parové
aortalni ezofagealni tepny nebo terminalni vétve bronchialnich tepen poskytuji krevni
zasobu hrudni €asti jicnu. Leva ZaludecCni tepna a vétev levé frenalni tepny poskytu;ji
krevni zasobeni nejvzdalengjSimu segmentu jicnu. Kontinualni intenzivni sitové
tepny umisténé v submukdze spojuji vdechny extramuralni cévy, coz vede k hojnému
pfisunu krve do jicnu. Krev z proximalniho a distalniho jicnu je odCerpavana
prostfednictvim azygniho systému, ktery zase odchazi pfimo do horni duté Zily. Leva
Zaludecni zila, vétev portalni Zily, dostava krev ze stfedniho jicnu. Submukdzni
spojeni zil mezi portalnim a zilnim systémem v distalnim jicnu maze tvofit varixy jicnu

a portalni hypertenzi (Yazaki, Sifrim, 2012, s. 292-298).

1.2 Patologie

Vv,

kterou mohou zpusobit mechanické striktury, divertikly a spazmy.

Sten6éza neboli zUzeni muze vznikat, trpi-li pacient vrozenou vyvojovou
malformaci nebo vznika sekundarné. Sten6zu mohou zpUsobit i nadory mediastina
nebo aneurysma aorty. Atrézie (zuzeni) nej¢astéji vznika v oblasti bifurkace trachey.

Vrozené malformace se vyskytuji jen vzacné. NejCastéji se objevuji hned po
narozeni v dusledku regurgitace mléka nebo jeho vdechnuti. Jediné feSeni spociva
v chirurgickém zakroku (Povysil et al., 2007, s. 144).

Gastroezofagealni refluxni onemocnéni (GER) je Casta diagn6za pro vSechny
vékoveé skupiny a obé pohlavi, s odhadovanou mirou prevalence na celém svété 8—
33 % (Gyawali, Fass, 2018, s. 302-3018). Je definovano jako pfitomnost pfiznaku
nebo komplikaci, které pfimo souvisi s retrogradnim tokem zaludecniho obsahu do
jicnu. Jakmile dojde k refluxu, poranéni a symptomy jsou regulovany délkou expozice
a ziravosti Zaludec¢ni Stavy. Trvani refluxni expozice je uréeno ucinnosti jicnové
refluxni clearance, jejiz dominantni determinanty jsou peristaltika, slinéni a
pfitomnost hiatové kyly. Abnormality clearance jicnu jsou pravdépodobné hlavnimi
uréujicimi faktory rozvoje ezofagitidy, zatimco citlivost jicnu je hlavnim ur€ujicim
faktorem vnimani symptomd GER (Tack, Pandolfino, 2018, s. 277-288).
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Nadory benigni

Nezhoubné nadory jicnu jsou pétkrat méné Casté nez nadory zhoubné. Se
zavedenim novéjSich a citlivéjSich diagnostickych technik se ve srovnani se starymi
pitevnimi zaznamy, u nichz byla celkova prevalence nizSi nez 1 %, objevil rostouci
trend ve frekvenci téchto lézi. Benigni masy jicnu lze klasifikovat podle puvodu
bunky, stény nebo rentgenového vzhledu. VétSina Iézi je mala a asymptomaticka, a
proto muze byt skuteCny vyskyt v populaci podcenén. Symptomy obvykle koreluji
s mistem léze. Intraluminalni vyrustky se mohou projevovat mirnou dysfagii nebo
obstrukci a extraluminalni nadory mohou zpuUsobit kompresi dychacich cest a
dusnost (Asti et al., 2018, s. 117-127).

Barretlv jicen (BE) je premaligni léze jicnu, ktera pfinasi riziko pfemény na
jicnovy adenokarcinom (EAC). Predpoklada se, Ze prakticky vSechny EAC pochazeji
z BE. Zda se, ze vyskyt BE se za posledni Ctyfi desetileti zvySil z nejasnych davoda.
Mezi rizikové faktory BE patfi chronicky gastroezofagealni reflux, stafi, muzské
pohlavi, obezita a uzivani tabaku. VétSina pfipadl se vyskytuje u muzi a je
postizeno pfiblizné 1-5 % populace. Jednotlivci s BE jsou pravidelné sledovani
pomoci endoskopickych a jicnovych biopsii, aby se vyhodnotil dikaz histologické
progrese definované pfitomnosti dysplazie. Tito jedinci s dysplazii a ¢asnou EAC
jsou nyni lé€eni endoskopickymi postupy, v€etné endoskopické mukozalni resekce a
radiofrekvencni ablace (Saba, 2020, s. 83-112).

Leiomyom predstavuje vice nez 50 % benignich nadoru jicnu, asi 80 % je
intraluminalnich, které vznikaji z muscularis propria v dolni a stfedni tfetiné jicnu.
Mikroskopicky jsou leiomyomy sloZzeny ze svazku vietenovych bunék s velmi nizkou
schopnosti mitézy. Obas muzZe byt masa podstatné vétsi a stane se lobularni nebo
podkovovita a muze zpulsobit deformity jicnu. Vzhledem k pomalému rlstu masy a
schopnosti jicnu se pfizpUsobit a rozsifit, jsou leiomyomy obecné asymptomatické.
Dysfagie a bolest jsou nejCastéji hlaseny u symptomatickych pacientl, zejména
pokud je rist nadoru intraluminalni. Mezi dalSi pfiznaky patfi nepohodli, regurgitace,
nauzea, zvraceni, kasel a paleni zahy. Krvaceni je vzacné a muze byt disledkem
ulcerace mukédzy. V pfipadé extraluminalniho rdstu mize masa zpuUsobit ucpani
dychacich cest nebo stlaceni horni duté Zily. Maligni degenerace je velmi vzacna
(Asti et al., 2018, s. 117-127).
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Gastrointestinalni  stromalni tumor (GIST) je druhym nejCastéjSim
mezenchymovym nadorem, ktery pochazi z intersticialnich Cajalovych bunék a vice
se vyskytuje v zaludku a tenkém stfevé. Pouze 5 % je v jicnu, v gastroezofagealni
junkci. Mikroskopicky je GIST pfitomen ve tfech histologickych podtypech, tim
nejbézné&jSim je typ z vietenovych bunék. Celkova pétiletda mira pfeziti po uplné
resekci GIST je mezi 50-65 % (Asti et al., 2018, s. 117-127).

Nadory maligni

Primarni rakovina jicnu zahrnuje vétSinu vS8ech malignit, co se jicnu tyka. Jiné
maligni nadory, jako je lymfom, sarkom nebo metastazy, jsou v jicnu vzacné. Je to
agresivni rakovina s vysokou umrtnosti. Na celém svété je to osma nejbéznéjsi
malignita, Sesta nejCastéjSi pfi€ina umrti a nemoc starSiho véku. Histologicky existuji
dva pfevladajici typy malignit jicnu, spinocelularni karcinom a adenokarcinom (Jain
et al, 2017, s. 99-109).

Ezofagealni adenokarcinom (EAC) patfi mezi nejvice smrtelné stavy, kterym
gastroenterologové Celi. Pouze 16 % pacientl prezije pét let, stfedni doba preziti je
kratSi nez rok. Adenokarcinom se obvykle diagnostikuje v pozdnim stadiu, pfiCemz
vétSina pacientd trpi onemocnénim ve stadiu T3 nebo T4. Z tohoto dlivodu je zde
vysoka umrtnost, protoze existuje jen malo terapii pro lIé¢bu pacientl s pokrocilym
stadiem nemoci. Vyskyt EAC se za poslednich &tyficet let vyrazné zvysil. Duvody
narustu nejsou zcela znamy. Mnoho védcl navrhlo, Ze sou€asna epidemie obezity
muze vysvétlit narist EAC (Rubenstein, Shaheen, 2015, s. 302-317).

Ezofagealni spinocelularni karcinom (ESC) je jednim 2z nejagresivnéjSich
spinocelularnich karcinomu. Alkohol a jeho metabolit, acetaldehyd, jsou povazovany
za definitivni karcinogeny jicnu (Ohashi et al, 2015, s. 1700-1715). Povrchni
spinocelularni karcinom je CasteCné invazivni rakovina jichu omezena na sliznici
nebo submukoéze s/bez metastaz lymfatickych uzlin. Povrchni ESC maji lepSi
prognézu ve srovnani s hlubokym ESC, a to pétileté preziti vysSi nez 60 %.
Endoskopicka resekce sliznice nebo endoskopicka submukozni disekce se Casto
pouziva klécbé Casného ESC. Chirurgie je v souCasné dobé standartni IéCbou
rakoviny u ESC pfi submukozni invazi. Infiltrace ESC do hlubSich vrstev stény jicnu
je bézna a je spojena se Spatnou prognézou z duvodu rizika metastaz do

lymfatickych uzlin. Obvykle se vyskytuji pozdé a standartni IéCbou je neoadjuvantni
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radioterapie nebo chemoterapie. Chirurgie se obvykle provadi po neoadjuvatni léCbé.
Celkove preziti ESC je asi 36,4 %. Progn6za zavisi na hloubce invaze, regresi
nadoru a metastazach v lymfatickych uzlinach. Systém TNM je nejrozSifené&jSim
systémem pro uréeni prognozy v dosud neléCenych resekcich jicnu (Jain et al., 2017,
S. 99-109).
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2 Nevaskularni intervence v oblasti jicnu

Mezi vykony nevaskularni intervence fadime ty vykony, které jsou provadény
mimo cévni systém. Do této kategorie fadime intervence na gastrointestinalnim
traktu, drenaze nitrobfiSnich tekutinovych kolekci a nevaskularni intervenéni vykony

na ledvinach a Zlu€ovych cestach (Vomacka, 2015, s. 61).

2.1 Puvod benignich striktur jicnu

Etiologie benignich striktur je rlznoroda. Mezi nejéastéjsi v Ceské republice
patfi chronicka refluxni ezofagitida, stavy po anastomotickych operacich a korozivni
ezofagitida (Krajina a kol., 2005, 557).

Refluxni ezofagitida je zpusobena expozici gastroduodenalni refluxni tekutiny
vedouci k zanétu jicnu. Ve skuteCnosti je gastroezofagealni reflux normalni
fyziologicky proces, ktery se objevuje hned po jidle. Tento bézny jev by za
normalnich okolnosti nezpusobil zadné poskozeni sliznice jicnu, protoze je zde
efektivni antirefluxni mechanizmus ochranujici jicen i jeho sliznici pfed refluxni
tekutinou. Nicméné, casty vyskyt gastroezofagealniho refluxu zplsobuje zanéty
jicnu. Dulezitou roli ve vyvojovém mechanizmu hraje souhra kyseliny, Zluéi a jejich
smési (Wang, 2015, s. 5211).

Korozivni ezofagitida je charakterizovana poleptanim jicnu v dusledku poziti
chemickych latek (alkalickych latek) jako jsou napfiklad detergenty. Krvaceni,
perforace nebo zuZeni jicnu muze byt zhorSeno korozivni ezofagitidou vysokého
stupné. Pikosulfat sodny je bézné pouzivané projimadlo, ¢asto se podava pred
kolonoskopii nebo operaci tlustého stfeva. Pikosulfatovy prasek by mél byt pred
pouzitim zcela rozpustén ve vodé, protoZze samotny prasek muze zpUsobit chemické

poleptani jicnu a Zaludku (Seo, 2015, s. 66).
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2.2 Metodika Ié€by benignich striktur jicnu

Lécbou prvni volby benignich sten6z je dilatace pomoci endoskopickych
dilatanich  balénkd. PFi jejich selhani je indikovana kratkodoba Iécba
samoexpandibilnimi stenty, které se obvykle ponechavaji po dobu 8-12 tydnu
(Hlavaty et al., 2014, s. 441-450).

Ackoli dilatace vede k symptomatické uleve, vyskytuji se opakujici se striktury.
Abychom predpovédéli navracejici se typy striktur, je dalezité rozliSovat jednoduché
striktury a ty vice komplexni. Mezi bézné etiologie jednoduchych striktur patfi
poleptani (60-70 % pfipadl) nebo Schatzkiho prstenec. NejCastéjSi pfriciny
komplexni striktury tedy je poleptani, poranéni v dasledku ozafeni, zuzeni

anastomozy a striktury spojené (Kim, 2019, s. 255-265).

Biologicky rozlozitelné stenty

Biologicky rozloZitelné stenty vykazaly slibné vysledky v opakujicich se
benignich strikturach po poziti korozivnich ¢inidel nebo iatrogennich endoskopickych
submukdznich disekci. Tyto stenty jsou z pletené struktury vidken vyrobenych
z absorbovatelnych polymert kyseliny polymlééné. ProtoZze povaha rozlozitelného
stentu nevyzaduje jeho odstranéni, mize ve srovnani s SEMS snizit hyperplastické
tkanové reakce a nezadouci Ucinky spojené s odstranénim stentu. Navic mize byt
kombinovan s antibakterialnimi nebo protinadorovymi Cinidly. ProtoZe vSak radialni
sila biologicky rozlozitelnych stentu je slabsi nez u konven&nich kovovych stentd, je
po zavedeni zapotfebi dalSi expanze lumen pomoci dilatacniho balénku. Biologicky
rozlozitelné steny jsou stale ve stadiu vyvoje, k posouzeni jejich u€innosti je tedy

v mnoha pfipadech nutné dlouhodobé sledovani (Park, 2015, s. 209-215).

Indikace a kontraindikace lécby
Indikace k lécbé téchto striktur je dana predevsim dysfagii pro tuhou stravu.
Velmi dulezité je prfed léCbou udélat histologické vySetfeni k vylou€eni malignity.
Také achalazie, onemocnéni distalniho jicnového svérace, muze byt indikaci k [&éCbé.
Napfiklad vyskyt slinné pistéle u pooperacnich striktur zvySuje naléhavost k 1€Cbé.
Jako kontraindikaci Ize povazovat kratky Casovy odstup od operace striktur,

vyskyt peptické ulcerace nebo vyrazné zanétlivé zmény (Krajina, 2005, s. 558).
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2.2.1 Technika provedeni dilatace
Balénkova dilatace
Balonkové dilatatory jsou typicky napustény vodou (kontrastni latkou, pokud
se provadi fluoroskopie) na specifické tlaky, které se promitaji do specifického
priméru dilatace. Dilatace, které mohou byt roztaZzeny na nékolik primérl, maji
vyhodu v tom, Ze se vyhybaji problémim spojenych s prichodem vice dilatatort za
uCelem dosazeni vétSich naslednych pramérd. Nedavnym zlepSenim bylo zahrnuti
dratu (0,0889 cm) v centralnim lumenu v dilataénich baléncich, coz v pfipadé potfeby
umoznuje pomoc s vodicim dratem (dilatace dilataCnim balonkem s Fizenou
expanzi). Dilataéni terapie se provadi umisténim dilatacniho balonku do zuZeni, tak,
aby byla nejvice stenoticka €ast jicnu uprostfed balonku. Toho Ize dosahnout za
pfimého vidéni nebo za podpory fluoroskopie, vodiciho dratu nebo obojiho, zejména
pfi komplexnich zuZeni. Pfed nafukovanim je proximalni okraj balénku umistén na
SpiCce endoskopu a prsty Iékafe jsou pouzity k zajisténi katetru bioptického portu,
aby se zabranilo jeho pohybu béhem nafukovani. Volnou ruku pouZije l|ékaF
k pevnému uchopeni endoskopu, aby se zabranilo pohybu béhem nafukovani. Pokud
je mozné posouvani endoskopu mimo zuzeni do Zaludku, umoznuje to Iékafi piné
roztahovat dilatacni balének za pfimého vidéni. Endoskop pak mlze byt stazen do
jicnu a baldnek bude spravné umistén. Endoskopicky asistent jej pak nahusti na tlak
potfebny k dosazeni pozadovaného prumeéru. Nebyl stanoven Zzadny standard
tykajici se optimalni doby inflace pro dosaZeni ucinné dilatace, doba inflace 30—60
s se jevi jako dostacujici. Je zfejmé, Ze dilatace na primér rovny nebo vétsi, nez je
prumér endoskopu je nezbytné. Je tfeba dbat na to, aby béhem pruchodu nedoslo
k traumatizaci lumen distalné od zuzeni. Nakonec, jakmile endoskop projde zuZenou
oblasti, mél by byt balonek vypustén a stazen do pracovniho kanalu pred
pokraCovanim v endoskopickém vySetieni (Kim, 2019, s. 255-265).
Velmi dulezité je znat pravidla zavadéni, ktera nam Fikaji, ze:
e Vv prubéhu jednoho vykonu se mohou zavést nanejvys tfi dilatatory se
zvétSenim lumenu o 1 mm najednou,
e cilem by mélo byt zvétSeni priméru lumenu o0 2 mm,
e pfi dilataci striktur u pacientd s chronickou korozivni ezofagitidou, u
pacientl s velkymi bolestmi nebo krvacenim se nepouzivaji vice nez dva

dilatatory,
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e opakovat dilatace jen tak, jak je potfeba, cilem je dosahnout luminalniho
pruméru 12 mm nebo vice, coZ je obvykle dostalujici ke zmirnéni
pfiznaku dysfagie (Kim, 2019, s. 255-265).

2.2.2 Komplikace pfi zavadéni dilataénich balénkt

Ugelem dilatace je naruseni tkan&, a to mdze mit za nasledek mensi krvaceni
se, Zze mira perforace se pohybuje mezi 0,1 % a 0,4 %. Obecné je riziko perforace
nizSi u jednoduchych nez u slozitych striktur. Mezi dalSi komplikace patfi bolest na
hrudi a vyskyt bakterii. Pacientim s vysokym rizikem vzniku endokarditidy by méla
byt podana antibiotika. Nej¢astéjSi komplikace po zavedeni stentu tedy jsou:

e vznik nové striktury (41 %),

e migrace stentu (31 %),

e bolest refluxu (21 %),

e tvorba pistéle (6 %) (Kim, 2019, s. 255-265).

Tyto komplikace zavisi na fadé faktord, jako je indikace umisténi stentu, priimér
nebo délka a konstrukce stentu (Essrani et al., 2018, s. 294).

Komplikace u zavadéni stentd miZeme rozdé&lit na éasné a pozdni. Casné
komplikace souvisejici s vykonem, tedy po umisténi stentu a vyskytuji se u 10 %
pacientl. Mezi né patfi aspirace, kompromitace dychacich cest, nespravné umisténi
zarizeni, uvolnéni stentu, krvaceni, silna bolest na hrudi, nevolnost a perforace jicnu.
Pozdni komplikace se vyskytuji u 30-50 % pacientd a zahrnuji krvaceni, tvorbu
pistéle zpusobenou erozi stentu, té€Zky ezofagealni reflux, migraci stentu a pfekazku
sekundarniho rlstu tkané. Nékteré Spatné umisténé nebo migrované stenty mohou
byt pfemistény nebo odstranény pomoci uchopovych klesti nebo nafouknutého
balénkového katetru. Migrované stenty mohou byt pfilezitostné ponechany v zaludku.
Rozhodnuti o odstranéni migrovaného stentu v Zaludku je spojeno s malym rizikem
migrace do tenkého stfeva s vyslednou perforaci nebo obstrukci (Razzak et al.,
2018, 265-285).
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2.3 Stendza u détskych pacienti
Zvladnuti benignich striktur jicnu u déti

Zuzeni jicnu se u déti vyskytuji jen zfidka. Hlavni pfiinou vzniku striktur je
v mnoha zemich nahodna konzumace ziravych latek. Rozsah a zavaznost lézi jicnu
souvisi s povahou, mnozstvim, koncentraci Ziravé latky a délkou kontaktu se sliznici.
Kyseliny obvykle zpusobuji koagulaéni nekrézu s omezenou penetraci tkani a
povrchovou tvorbou jizev. U déti byla potvrzena dlouhodoba ucinnost dilatace jicnu
pro benigni striktury jicnu. Protoze vétSina déti se strikturami jsou batolata nebo
mladsi, je upfednostfiovana baldnkova dilatace.

Vyskyt rlznych etiologii se v jednotlivych zemich liSi. Mezi ty nejhlavnéjsi patfi
vrozené anomalie, zanétlivé poruchy, eozinofilni ezofagitida, gastroezofagealni
refluxni choroba a poziti Ziravin.

Benigni refrakterni nebo opakujici se striktura se u déti vyskytuje v pfipadé
anatomického omezeni z davodu zjizveni tkané nebo fibrozy, ktera vede k dysfagii.
Muze k tomu dojit bud neschopnosti Uspésné napravit anatomicky problém nebo
v disledku neschopnosti udrzet uspokojivy luminalni prdmér po dobu C&tyf tydn(
(Vandenplas, 2017, s. 211-215).

Postupy dilatace

Dilatace jicnu u déti by méla byt provadéna pouze v pfipadé vyskytu pfiznakd.
Striktury mensi nez 5 cm na délku maji lepSi prognézu. V soucasné dobé na trhu
dominuji samoexpandibilni plastové stenty a samoexpandibilni kovové stenty
vyrabéné prevazné z nitinolu (slitina niklu a titanu) z divodu jejich odnimatelnosti
nebo kvuli jejich schopnosti pfizpusobit se anatomickym strukturam. Velikost
balénkového katetru se muze pohybovat v rozmezi od 4—-22 mm. Ackoli neexistuje
zadny dukaz tykajici se fady praktickych aspektu, existuje konsenzus, Ze ve vétSiné
situaci se pouziva pravidlo tfi. Dilatani maximum az trojnasobek priméru stendzy,
s prumérem tfi dilataci a minimalnim obdobim tfi tydnd mezi dvéma dilatacnimi
sezenimi (Vandenplas, 2017, s. 211-215).
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2.4 Metodika lééby malignich striktur jicnu
Maligni dysfagie

Zavadéni stentl v oblasti jicnu hraje ddlezitou roli v paliativni Ié€bé pacientl
s rakovinou jicnu nebo pfi vnéjSi kompresi na lumen jicnu v dusledku jinych malignit
(napf. mediastinalni metastazy). Vybér optimalniho paliativniho pfistupu muze byt
naro¢ny a zavisi na faktorech souvisejicich s pacientem a jeho onemocnénim.
Optimalni paliativni pfistup je ur€en prognézou pacienta. Vysledky randomizované
kontrolované studie (RKS) srovnavajici umisténi stentu s paliativni jednorazovou
brachyterapii ukazaly, Ze brachyterapie poskytla dlouhodobé;jsi ulevu od dysfagie a
byla spojena s menSim poctem komplikaci. Z tohoto divodu jsou pacienti s mirnou
dysfagii a relativné dlouhou délkou doziti IéCeni pomoci brachyterapie. Umisténi
stentu jako pocatecni paliativni pfistup je vyhrazeno pro pacienty s téZkou dysfagii a
kratkou délkou preZziti. Jako sekundarni paliativni pfistup Ize uvazovat o umisténi
stentu, predevsim u pacientu s pretrvavajicim nebo opakujicim se ristem nadoru po
brachyterapii (Vermeulen, Siersema, 2018, s. 260-273).

Rakovina jicnu zahrnuje spinocelularni karcinom a adenokarcinom. Ma
agresivni povahu, Spatnou prognézu a nizkou pétiletou dobu pfeziti. Vice nez 50 %
pacientl s rakovinou jicnu je diagnostikovano s pokroc€ilymi stadii nemoci, pro ktera
chirurgie neni vhodna. Proto je pro zmirnéni pfidruzené dysfagie nezbytné paliativni
oSetfeni. Optimalni IéCebny zakrok vSak nebyl dosud stanoven. Neexistuje shoda

ohledné toho, jaky stent ma nizsi komplikace (Doosti-Irani et al., 2017, s. 1-18).

Indikace

Hlavni indikace pro umisténi stentu je zmirnéni komplikaci souvisejicich
s malignim onemocnénim jicnu. VétSina pacientu srakovinou jicnu bude
trpét neresektovatelnym onemocnénim a celkova pétileta mira preziti zustava nizka,
okolo 20 %. V této skupiné pacientu jsou |éCebné cile v zasadé zaméfeny na
zlepSeni kvality zZivota, udrzeni prachodnosti jicnu, snizeni dysfagie, optimalizace
vyzivy a snizeni rizika aspirace. Tito pacienti mohou byt nachylni k tvorbé maligni
pistéle pfi lokalni radiaCni terapii nebo invazi rakoviny do dychacich cest. | kdyz tyto
indikace existuji zfidka pro kazdého pacienta izolované, umisténi stentu je vhodné

pro kazdého.
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Umisténi samoexpandibilniho stentu bylo také pouzito pro benigni onemocnéni
jicnu, v€etné perforace, anastomotickych netésnosti a I1éCEby refrakternich benignich
striktur jicnu. Bylo také popsano, Ze perforace jicnu po ezofagektomii a rozpadu
anastomozy po bariatrickém nebo bypassovém chirurgickém zakroku, byly uspésné

zvladnuty pomoci SEMS nebo SEPS bez potfeby vétSiho operativniho zakroku.

Kontraindikace

Pro umisténi stentu existuje jen velmi malo kontraindikaci. Mezi ty absolutni
patfi napfiklad téZké kardiorespiracni problémy, které mohou ohrozit bezpecny vykon
gastrointestinalni endoskopie. DalSi kontraindikace jsou nekontrolované koagulopatie
a jicnové varixy. Nadory umisténé ve stfednim az hornim jicnu vyvolavaji dulezité
klinické problémy s ohledem na kompresi tracheo-bronchidlniho stromu. Radialni
expanzni sila spojena s umisténim SEMS pfes nadory v tomto misté ma riziko, Ze
zpusobi obstrukci dychacich cest. ACkoli nejde o kontraindikaci umisténi stentu, mél
by byt u pacientl s nadory jicnu ve stfedni az horni ¢asti proveden CT snimek
hrudniku a zkontrolovan hrudnim chirurgem pfed umisténim SEMS (Razzak et al.,
2018, s. 265-285).

2.4.1 Druhy ezofagealnich stentu

V poslednim desetileti byly stenty pouZity jako bezpeéné a efektivni alternativy
k chirurgickému zakroku nebo opakujicim se endoskopickym vykonim. Stenty se
pouzivaji jako paliativni 1éEba u pacientu s obstrukci zazivaciho traktu zpusobenou
malignitou. Kdyz pacienti jiZ nejsou kandidati na chirurgicky zakrok a nemohou
tolerovat chemoterapii nebo radioterapii, stentovani je pouzivano jako vynikajici
paliativni terapeuticka modalita k okamzitému zmirnéni pfiznaku (Park et al, 2015, s.
209-215). Podle toho, pro kterou etaz traviciho traktu jsou stenty uréeny, se rozdéluji
na jicnové, duodenalni, kolonické a biliarni. Stenty také rozdélujeme podle toho, ze
kterého materialu jsou vyrobeny. Nabidka ezofagealnich stentl je ve svété velmi
Siroka (Hlavaty et al., 2014, 441-450).

21



Samoexpandibilni plastové stenty (SEPS)

Historicky bylo pevné umisténi polyvinylového plastového stentu pouzivano ke
zmirnéni obstrukce gastrointestinalniho traktu. Ackoli uc€inné u vice nez 80 %
pacientu, byly plastové stenty spojeny s komplikacemi jako je migrace a perforace az
u 10 % pacientl. Poté bylo pouzivani plastovych stentd omezeno. Lumen traviciho
traktu Casto vyZadoval dilataci pfed umisténim stentu, protoze plastovy stent mél
dany primér. Zaviselo na velikosti nadoru a tésnosti striktury, zavadéni bylo ¢asto

traumatické a mira komplikaci byla vysoka (Park et al., 2015, s. 209-215).

Samoexpandibilni kovové stenty (SEMS)

Pouziti SEMS je jednim z nejvyznamnéjSich pokrokl v historii terapeutické
endoskopie (Park et al., 2015, s. 209-215). NejCastéji pouzivané kovové stenty se
vyrabi z nitinolu, coz je smés niklu a titanu. Méné Castéji pouzivané materialy jsou
chirurgicka ocel a elgiloy (smés niklu, kobaltu a chromu) (Hlavaty et al., 2014, 441-
450). SEMS se skladaji z tkanych, pletenych nebo laserem vyfezavanych valcl
s kovovou siti, ktera vyviji samo-expanzivni sily, dokud nedosahnou svého
maximalniho pevného priméru. Obvykle jsou baleny v komprimované formé. Proto
lze SEMS vlozit do uzSiho otvoru, dilatovat obstrukci a snizit riziko perforace,
prekazky nebo migrace, ke které mohlo dojit u plastovych stentl (Park, 2015, s. 209—
215). Nejnovéjsi smérnice ESGE o stentovani jicnu doporucuje pouzivat plné nebo
CasteCné kryté samoexpandibilni kovové stenty pro maligni dysfagie. Nedavné RKS
zkoumaly rozdily v recidivujici dysfagii mezi Casteéné krytymi samoexpandibilnimi
kovovymi stenty (pcSEMS) a plné krytymi samoexpandibilnimi kovovymi stenty
(fcSEMS). Nebyly zjistény Zadné vyznamné rozdily v mife opakujici se dysfagie nebo
jinych nezadoucich u€inkd po umisténi stentu. Nicméné&, znamou nevyhodou
pcSEMS je jeho mozné obtizné odstranéni. Napfiklad, odstranéni mize byt nutné
v pfipadé silné retrosternalni bolesti, kterou nelze zmirnit analgetiky. Hyperplasticky
rust tkdné na odkryté siti stentu mUze vést k proniknuti do sliznice jicnu, coz
zabranuje okamzitému endoskopickému odstranéni pcSEMS. Odstranéni vloZzeného
pcSEMS Ize dosahnout pomoci metody stent-in-stent. Pfi pouziti této techniky je
podobné velky pcSEMS umistény do dfive zabudovaného stentu. BEhem deseti az
¢trnacti dni dochazi v dasledku treni k tlakové nekroze hyperplastické tkané. Poté

mohou byt oba stenty snadno odstranény béhem druhého endoskopického zakroku.
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Technika stent-in-stent mize byt také pouzita u pacientd s recidivujici maligni
dysfagii v dusledku progrese nadoru a pferustani pfes proximalni nebo distalni ¢ast
stentu. K 1é¢bé rlstu nadort se druhy fcSEMS umisti pfes prvni, jiz zavedeny, stent
a adekvatné pokryva misto rastu tumoru. Oba stenty se poté zanechaji na misté,

dokud nedojde k dostatecné paliaci (Vermeulen, Siersema, 2018, s. 260-273).

Antimigracni stenty

Migrace je pro fcSEMS hlavnim problémem. Z tohoto divodu bylo navrzeno
hned nékolik stentll, aby bylo migraci zabranéno. Pro tyto nedavné konstrukce jsou
typické kotvici komponenty, jako jsou rozSifené konce a kotvici klapky. K zabranéni

migrace se bézné pouZziva rozSifeny konec (Park et al., 2015, s. 209-215).

Stenty uvolnujici Iéky (DES)

Selhani stentu v Gl traktu se Casto objevuje v dlsledku rustu nadorovych
bunék nebo benigni granulacni tkané, a to navzdory klinickému zlepSeni stentl. Rast
a prerustani by mohly zpUsobit opozdénou okluzi stentu, omezenou prichodnost a
vést ke zkraceni preziti pacienta. ACkoli jsou kryté SEMS navrzeny tak, aby vydrzely
rist nadoru, ve vétsiné pfipadul je okluze nevyhnutelna. Protoze pouzity polyuretan je
biologicky degradovan in vivo hydrolyzou, oxidaci a nepfetrzitym kontaktem
s obsahem Gl traktu. Vzhledem k témto omezenim bylo vyvinuto usili vytvofit DES, u
nichz se oCekava, ze prodlouzi prichodnost stentu pfidanim protinadorovych latek
(Park, 2015, s. 209-215). Guo et al. (2010, s. 3009-3018) vyvinul jicnovy stent
eluujici 5-FU. Koncentrace 5-FU v segmentu jicnu, ktery je v kontaktu se stentem, je
vySSi nez v jinych oblastech, zatimco jeho koncentrace ve slizni¢ni vrstvé je vySSi
nez koncentrace ve svalové vrstvé. Se zvySenym zatizenim léCiva se zvySuje
koncentrace léCiva v jicnovych tkanich a bunéfna deskvamace povrchu epitelu
dotykajiciho se stentu také roste. AvSak zavadéni DES ma riziko poSkozeni sousedni
normailni sliznice traviciho traktu a také zpUsobeni toxicity okolnich organu. Probihaji
ruzné studie kurceni typu a tvaru membrany stentu, vhodné koncentrace IéCiva,
ktera zabrani nezadoucim ucinkim vyvolanym stentem, a umozni prodlouzené
uvolfiovani IéCiva (Park, 2015, s. 209-215).
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Radioaktivni stenty

Brachyterapie u rakoviny jicnu trva déle, nez zmirni pfiznaky dysfagie, ale
poskytuje déle trvajici prdchodnost a méné komplikaci ve srovnani s umisténim
stentu. Kombinace zavedeni stentu a brachyterapie je u pacientl
s neresektovatelnou ezofagealni rakovinou proveditelnou a bezpeénou paliativni
léCbou rakoviny. Proto byly vyvinuty radioaktivni stenty s cilem kombinovat vyhodu
okamzité ulevy obstrukce Gl traktu zavedenim stentu s dlouhodobymi vyhodami
dosazitelnymi brachyterapii. Tyto stenty jsou naplnény semeny 2°. Uvnitf stentu je
bézny kov, ktery usnadriuje zavadéni. Technicka proveditelnost a bezpecnost tohoto
stentu byla identifikovana v jedné studii na zvifatech s pouzitim kralika. VétSina studii
radioaktivnich stentl byla provedena na jicnové nebo biliarni maligni obstrukci a
celkovy konsensus spocival v tom, Ze stenty byly relativné bezpec¢né a snadno se
zavadeély. Tato predchozi Setfeni vS8ak zahrnovala pfili§ malou velikost vzorku
k urCeni bezpec€nosti a proveditelnosti. Proto je pfed klinickou aplikaci nutné provést
rozsahlé studie (Park, 2015, s. 209-215).

Stentovani gastrointestinalniho traktu pokro€ilo do stadia, kdy je tato IéCba
nyni povazovana za minimalné invazivni terapii s vysokou klinickou uUspéSnosti.
Znacny pocet pacientl vSak stale vyzaduje reintervenci pro poruchy stentu, véetné
obstrukce, migrace a dalSich souvisejicich komplikaci. Proto probihaji studie
zaméfené na posileni jejich zasluh a snizeni jejich nevyhod (Park, 2015, s. 209—
215).

Komplikace

Mezi hlavni komplikace patfi perforace jicnu (2 %), krvaceni (8 %), pneumonie
v dusledku aspirace (5 %), horeCky (5 %) a tvorby pistéle (3 %). Mezi drobné
komplikace, které byly hlaseny, patfi postproceduralni bolest (30 %) a
gastroezofagealni reflux (7 %). Dulezitou otazkou zUstava, jaky typ klinického stentu
by se mél pouzivat v zavislosti na konkrétni diagnéze (Vermeulen, Siersema, 2018,
S. 260-273).
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3 Zaludek

3.1 Anatomie

Zaludek je tvofen jako rozsifeni travici trubice, spojujici jicen se stfevem. Slouzi
jako rezervoar pro urCité mnozstvi pfijaté potravy, a jednou z jeho hlavnich funkci je
pfedbézné zpracovani a transport potravy dale do stfeva. Je uloZeny v dutiné bfisni
pod levou braniéni klenbou. Na Zzaludku rozeznavame fundus gastricus, corpus
gastricum a pars pylorica. Fundus gastricus byva zpravidla naplnén vzduchem,
nachazi se v levé klenbé branicni a do jeho pravé bocni strany vstupuje jicen. Misto
vstupu jicnu se nazyva kardie (cardia gastrici). Z fundu poté odstupuje télo Zzaludku
(corpus gastricum), které pfechazi v zuZenou Cast (pars pylorica), kde vstupuje do
duodena. Zaludek je tvofen dvéma st&nami, sbihajici se ve dvou ohbich, mensi
curvatura minor a vétSi curvatura major. Na malou curvaturu se upina peritonealni
zavés omentum minus a od velké curvatury odstupuje omentum majus (Narnka,
2015, s. 155). Stény Zaludku tvofi Ctyfi vrstvy, a to sliznice s mnozstvim zaludec€nich
Zlazek, podslizniéni vazivo, svalové vrstvy a serdzni povlak. Sliznice ma oranzovo-
&ervené zbarveni, a na jejim povrchu je ochranny hlen (Cihak, 2016, s. 86).

Zaludek je bohat& zasoben krvi z péti zdrojii. Leva Zaludeéni tepna dodava krev
Casti malého zakfiveni. Prava Zalude¢ni tepna (vétev jaterni tepny) prokrvuje
kaudalni ¢ast mensSiho zakfiveni. Prava gastroepoploicka tepna (vétev
gastroduodenani tepny) dodava krev antriu a dolni Casti téla zaludku. Vétev
splenickeé tepny, leva gastroepiploicka tepna, zasobuje krvi horni Cast téla zaludku a
série kratkych zaludeCnich tepen, ze splenické tepny, zasobuje fundus a télo
Zaludku.

Zaludeéni svalovina ma tfi vrstvy, vnitini kruhovou vrstvu (stratum cirkulare),
stfedni podélnou vrstvu (stratum longitudinale) a vnéjsi, ale neuplnou Sikmou vrstvu
(fibrae obliquae). Motorické funkce zaludku jsou segregovany podle oblasti. Fundus
se uvolfuje, kdyz tekutiny a pevné latky vstupuji do jicnu, coz je reakce znama jako
receptivni relaxace, a dale, kdyz do fundu skutec¢né vstupuje jidlo, coz je proces
znamy jako adaptivni relaxace. Tato odezva umoznuje, aby se tekutina shromazdila
ve fondickém vaku, zatimco pevné slozky jidla zlstavaji v hlavnim proudu toku
smérem Kk pyloru. Na vétSim zakfiveni lezi primarni ,elektricky kardiostimulator®

Zaludku. Corpus a antrum se podileji na koordinovani pohonu luminalniho obsahu
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smeérem k pyloru. Samotny pylorus funguje jako sito a zUstava otevieny v oCekavani
viny peristaltiky (Soybel, 2005, s. 875-894).

3.2 Patologie

Termin gastritida definuje histologicky potvrzeny zanét Zaludecni sliznice.
Obvykle je klasifikovan jako akutni nebo chronicky, coz je klinické rozliSeni, které
neznamena odlisny profil populace zanétlivych bunék. VétSina zanétl zaludelni
sliznice je ohrani€ena a nezplsobuje zadné trvalé anatomické zmény. Dlouhotrvajici
mukozni zanét ma za nasledek rizné strukturalni zmény, véetné ,absolutni® ztraty
rezidentni zlazy nebo jejich nahrazeni nevhodnymi (metaplastickymi) Zzlazovymi
jednotkami. Atrofie ZaludecCni sliznice je definovana jako ztrata ,vhodnych® Zlaz a je
nasledné uznavana jako ,pole pro rakovinu“ pro stfevni adenokarcinom (Hunt et al.,
2015, 1650-1668).

Benigni tumory

NejCastéji se v zaludeCni sténé vyskytuji gastrointestinalni stromalni nadory
(GIST) (Macak et al., 2012, s. 223). Jsou chapany jako samostatna a odliSna skupina
gastrointestinalnich mezenchymovych nadord. GIST jsou také povazovany za
pomérné vzacné nadory GIT, protoze jejich vyskyt se odhaduje na 10—20 na milion
pripadu. Predikce maligniho potencialu GIST je ¢asto obtizna, byla navrzena rizna
kritéria na zakladé velikosti nadoru a aktivity proliferace nadorovych bunék. Bylo viak
zjisténo, Ze podskupina malych GIST s nizkou mitotickou aktivitou obCas vytvafri
metastazy (Kawanowa et al., 2006, s. 1527-1535).

Velmi Casto se také objevuji ZaludeCni polypy. Existuje nékolik typu
Zaludec€nich polypu, obecné se vyskytuji benigni (hyperplastické polypy), majici
maligni potencial (zalude¢ni adenomy, Zaludecni karcinoid typu 1,2,3) a ty, které jsou
maligni (rakovina Zaludku). Endoskopické rysy mohou naznalovat diagnézu, ale
histologie je obecné nezbytna pro potvrzeni typu polypu (Shah, Gerdes, 2019, s.
330-336).
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Maligni tumory

Adenokarcinom Zaludku, hlavni pfi¢ina umrti na celém svété, je druhou a
Ctvrtou nejCastéjsi rakovinou u muzd a zen. Mira umrtnosti na rakovinu Zaludku je
vy8Si nez u béznych malignit, jako je rakovina tlustého stfeva, prsu a prostaty.
Navzdory pokroku v diagnostice je onemocnéni obvykle detekovano po invazi
muscularis propria. VétSina pacientd ma vazné a nespecifické pfiznaky v ranych
stadiich. Klasicka trojice, anémie, ubytek na vaze a odmitnuti mastnych potravin je
vidét pouze u pokrocilé faze. Kromé toho maiji chirurgicky zakrok a chemoterapie u
pokrocCilého onemocnéni omezenou hodnotu a pro cilenou terapii neexistuje dostatek
molekularnich marker(. Vzhledem k tomu, Zze ma rakovina zZaludku velmi Spatnou
progndzu a pétiletd mira preZiti je pouze kolem 20 %, je pro stanoveni strategii
primarni prevence dulezity pohled na vysledky epidemiologickych a experimentalnich
studii (Nagini et al., 2012, s. 156-169).

VySetfeni pomoci jednoho kontrastu ma pfi diagnostice téchto nadort celkovou
senzitivitu pouze 75 %. VySetfeni dvojitého kontrastu, které se v poslednich dvou
desetileti stale vice pouzivaji, zvySilo miru detekce rakoviny Zaludku a zlepSilo
schopnost charakterizovat zaludeéni viedy. Pfi pfezkoumani velké fady karcinomu
Zaludku byl maligni nador diagnostikovan pomoci techniky dvojitého kontrastu
s citlivosti 96 %. To je srovnatelné s hlaSenou senzitivitou endoskopie a biopsie 94—
99 % (Tunaci, 2002, s. 181-192).
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4 Nevaskularni intervence v oblasti zaludku

4.1 Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG)

Perkutanni endoskopicka gastrostomie je metoda aplikace enteralni vyZivy u
pacientl, u kterych se predpoklada neschopnost peroralni vyzivy déle nez Sest
tydnu. Vyziva pomoci PEG-u se rozsifila a stala se rutinni praxi po celém svété.
V souCasné dobé je to metoda volby v pfipadé potfeby stfedné dlouhodobé a

dlouhodobé enteralni vyZivy.

Varianty enteralnich sond

Ve vSeobecnosti mize byt sondova artificialni enteralni vyziva zavedena
nazalné, perkutdnné nebo chirurgickymi technikami. Superiorita perkutanné
zavedenych gastrostomii v porovnani s pfedchozimi chirurgickymi gastrostomiemi
byla v mnohych klinickych studiich jednoznaéné dokazana. Jestli se pfedpoklada, ze
pacient po velkém chirurgickém vykonu nebude schopen po dobu delSiho obdobi
peroralné pfijimat dostate€né mnozstvi potravy a bude vyZzadovat enteralni vyZivu,
pfed ukonCenim vykonu by se meéla zavést tenko-jehlova katétrova jejunostomie
(NCJ).

Co se tyka PEG-u, nékolik studii porovnavalo rizné klinické vysledky pfi vyzivé
podavané pfes PEG a pomoci nasogastrické sondy. Pfi vyzivé nasogastrickou
sondou se vypozoroval vy$Si stupen diskomfortu a komplikaci (krvaceni, ulcerace
sliznic, dislokace a ucpavani sondy). V pfipadé vyzivy PEG-em se zaznamenala
vySSi subjektivni a spoleCenska akceptace, zpusob se povazoval za méné
stigmatizujici. Zaznamenalo se méné pfipadld gastroezofagealniho refluxu a
aspiracni pneumonie. Bylo jasné dokazané, Ze vyziva PEG-em byla nutricné
efektivnéjSi v porovnani s vyZivou podavanou nazogastrickou sondou.

Jako vSeobecné pravidlo je mozné uvést, Ze vyziva PEG-em by se méla
zvazovat, kdyz oCekavame, ze pacientlv nutrini pfijem bude kvantitativné nebo
kvalitativné neadekvatni v obdobi del§im nez 2-3 tydny. Zakladni otazkou je, zdali
vyziva PEG-em zlepsi a udrzi pacientovu kvalitu zivota. Zavedeni PEG-u by mélo mit
vzdy medicinské davody, ne administrativni pohodinost. PEG neni nahradou
adekvatni oSetfovatelské péce. Primarnim cilem enteralni sondové vyzivy je predejit
dalsi ztraté télesné hmotnosti, upravit nutricni deficit a u ditéte s rlstovou retardaci

podpofit rlst a zastavit zhorSeni kvality Zivota (Zachar, Popalena, 2018, s. 252-257).
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4.1.1 Indikace a kontraindikace zakroku

Mezi indikace pro zavedeni PEG-u fadime chronické stavy spojené se Spatnou
vyzivou jako napriklad stendzu jicnu, zanétliva stfevni onemocnéni, syndrom
kratkého stfeva, vrozené metabolické vady. Dale onkologické stavy (maligni tumory
v oblasti mozku, dutiny ustni, krku, jicnu), neurologicka poskozeni spojena
s poruchou polykani (détska mozkova obrna, CMP, pacienti s demenci), nasledky
traumat a akutni stavy (zlomeniny Celisti, popaleniny v oblasti obliCeje, mnohocetna
poranéni) (Kordulova, Hakenova, 2017, s. 263—266).

Existuje jen nékolik absolutnich kontraindikaci pro umisténi PEG sondy, a to
zejména technicka omezeni v dasledku anatomickych zvlastnosti, jako je nedostatek
transluminace s nemoznosti pfistupu k pfedni Zaludeéni sténé, tézky ascites,
neopravitelné pokrocilé koagulopatie, portalni hypertenze, Zaludeéni varixy vedouci
k nekontrolovatelnému riziku krvaceni. Dale faryngealni nebo ezofagealni pfekazka
blokujici prichod gastroskopu do zaludku. Zbylé obtize jsou povazovany za relativni
kontraindikace. Pfedchozi bfisni chirurgie se v sou€asni dobé& nepovaZuje za
kontraindikaci. Klinické studie ukazuji, ze mize byt bezpené umisténa u téchto
pacientl s vysokou mirou Uspésnosti (Lucendo, 2014, 529-539).

4.1.2 Priprava pacienta

Tim nejdulezitéjSim je ziskat od pacienta informovany souhlas. Zna¢ny pocet
pacientl podstupujici PEG nema potfebnou mentalni kapacitu pro spravné vyplnéni
informovaného souhlasu v dusledku pokrocilé demence nebo jinych zakladnich
zdravotnich stavu naru$ujicich jejich kognitivni funkce (mrtvice, pokrocila rakovina,
selhani vnitfnich organu). Ziskani souhlasu od této populace muze byt slozité.
Nékolik studii naznacuje, Ze kvalita informovaného souhlasu u téchto pacientu neni
dostacujici. Zamérem informovaného souhlasu je zlepSit péci o pacienta a plné
informovat o vyhodach a komplikacich zavedeni PEG-u. Pacienti by se méli asi osm
hodin pfed vySetfenim postit a uzit profylakticka antibiotika jednu hodinu pred
zavedenim. SouCasnym zlatym standartem je intravenozni podani 1-2 g cefazolinu
béhem prvni hodiny pfed zavedenim PEG-u (Rahnemai-Azar, 2014, s. 7739-7751).
Bficho by mélo byt oholeno a dezinfikovano bezbarvym dezinfekénim prostfedkem.
Poté je nutné vycCistit a dezinfikovat orofaryngealni dutinu pomoci tamponu

s vhodnym antiseptickym roztokem (Lucendo, 2014, 529-539).
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4.1.3 Provedeni perkutanni endoskopické gastrostomie - vkladani
sondy

Od svého zavedeni panem Gaudererem bylo vyvinuto nékolik riznych technik
pro vioZeni sondy PEG. Obecné plati, Ze v8echny tyto metody sdileji béZny koncept
zavadéni gastrostomické trubice bfiSni sténou v bodé, kde je Zaludek a bfisni sténa
v nejbliz8§im kontaktu. Stru¢né popisujeme tfi nejCastéji pouzivané techniky v klinické
praxi. Techniku ,pull, ,push® a zavadéci metodu (Russell metodu). Nalezeni mista
zavedeni sondy na bfiSni sténé pomoci prosviceni diky endoskopu je prvnim
kritickym krokem ve vS8ech téchto technikach (Rahnemai-Azar, 2014, s. 7739-7751).
Toto misto se nachazi asi 2 cm pod levym Zebernim obloukem.

Technika ,pull” je v souCasné dobé povazovana za nejbéznéjsSi techniku
pouzivanou k vloZeni PEG-u. Pfi této technice se hmatem vySetfi bfiSni sténa
v misté, kde se nachazi endoskop, a provadi se zde vpich. Velmi dulezité je, aby
byla kiize oSetfena lokalnim antiseptikem. Poté se aplikuje lokalni anestetikum a
provede se podélny fez skalpelem. Za pomoci endoskopické kontroly se do Zaludku
zavede kanyla s jehlou. Skrze kanylu se zavede vodici drat, ktery se uchopi klestémi
nebo polypektomickou klickou endoskopu. Drat se protdahne endoskopem a poté je
endoskop vyjmut. Velmi dalezité je mit drat potfeny lubrikantem, jelikoz je drat tazen
smeérem od bfiSni stény. Timto zpusobem je sonda protazena Ustni dutinou, jicnem
az do zaludku. Nasledné se vyjme kanyla a sonda je tahem protazena bfiSni sténou.
Pro kontrolu spravného zavedeni slouzi gastroskop. Zavadéci konec sondy na sténé
bfisni je odstranén a je nasazen adaptér a volny konec sondy je zafixovan naplasti
(Kordulova, Hakenova, 2017, 263—-266).

Russellova technika pouziva Seldingerovu metodu k zavedeni vodiciho dratu
do zZaludku pod endoskopickym dohledem. Poté se prfes vodici drat vede dilatacni
katetr a pouzdro, po vyjmuti vodiciho dratu se pfivodni trubice posune pres
odloupavajici sheath. Dlouhodobé vy€nivajici gastrostomické sondy nemusi byt u
nékterych pacientu pfiznivé z davodu rizika peristomalniho Uniku, neumysiného

uvolnéni katetru a kosmetickych problému (Rahnemai-Azar, 2014, s. 7739-7751).
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4.1.4 Komplikace pfi provedeni gastrostomie

Krvaceni

Postproceduralni krvaceni je vzacnou komplikaci pfi zavadéni PEG-u. Mlze
pochazet z bfiSni stény nebo muze vzniknout v disledku poranéni velké cévy (napf.
a. gastrica, a. splenica nebo v. mesenterica) s intraperitonealnim nebo
retroperitonealnim krvacenim. Byl také popsan pfipad hematomu 2z konecniku.
Krvaceni je obvykle Casna komplikace, ktera se mlze projevit jako krvaceni v okoli
gastrostomie, meléna nebo jako nevysvétlitelna hypotenze. Diagndza viditelného
krvaceni neni slozita, v€asné rozpoznani intraluminalniho nebo intraperitonealniho
krvaceni je dllezité a muze vyzadovat endoskopickou prohlidku, vypoc€etni tomografii
bficha nebo chirurgicky zakrok. Drobné krvaceni z gastrostomického traktu obvykle
ustane spontanné nebo po tlaku na bfisni sténu. Zfidka je nutny chirurgicky zakrok.
Zavedeni PEG-u je povazovano za rizikové u pacientl uzivajici antikoagulancia a
antitrombotické léky. Warfarin by mél byt vysazen jiz pét dni pfed zakrokem (Hucl,
Spicak, 2016, s. 769-781).

Poranéni vnitrnich organu

Zaludek, tenké a tlusté stfevo, jatra mohou byt b&hem zakroku poranény.
Poranéni vnitfnich organt se muze projevit akutné se znamkami krvaceni nebo jako
zanét pobfiSnice. Mohou se také projevit pozdéji jako chronicka kolorektalni nebo
enterokutanni pistél. Rentgenové snimky bficha maji omezenou hodnotu, protoze po
umisténi PEG-u je Casto pozorovano asymptomatické pneumoperitoneum. Pokud
pretrvava déle nez 72 hodin nebo je doprovazen jinymi pfiznaky, méla by se ucinit
ur€ita opatfeni. Pouziti CT skenu s kontrastem rozpustnym ve vodé muizZe ukazat
poskozeni organt nebo unik kontrastu do peritonealni dutiny. Pfedchozi operace
bficha s pooperacnimi adhezemi zvySuje riziko poSkozeni vnitfnich organa.
.1echnika bezpeCného traktu“ navrzena Foutch et al. zahrnuje kontinualni sani
injekéni stfikackou pfipojenou k PEG kanyle, ktera bude indikovat problém, pokud se
do ni vzduch nebo tekutina dostane pred vstupem do zZaludku (Hucl, Spicak, 2016, s.
769-781).
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Syndrom zanoreného disku

Pfedstavuje méné Castou, ale hlavni komplikaci pfi zavadéni PEG-u. Vnitfni
fixatni zafizeni kanyly migruje vedle stomického traktu ze Zaludku. Disk muze
skoncit kdekoli mezi zaludecni sliznici a povrchem klGze. Kanal stomie se vyviji do
dutiny abscesu s infiltrovanim kolem migrujiciho disku, zatimco zanechava pistéle
smérem Kk zalude¢ni dutiné. Tato komplikace je typicka pro pevna nebo polotuha
vnitfni fixaéni zafizeni. Nejmirn&jSi formou muze byt tvorba hyperplastické tkané
kolem okraje disku nebo vied pod diskem (Cyrany, 2016, s. 618—627).

4.1.5 Nasledna opatreni po zavedeni PEG-u a jeho odstranéni

Pacientovi se nesmi po vloZzeni PEG-u aplikovat nic sondou ani usty. Den po
zavedeni sondy se provadi proplach 100-200 ml vody, pokud pacient nepocituje
zadné obtize, mize byt podavana enteraini vyziva. Aby se predeSlo aspiraci,
ukladame pacienta do polohy v sedé nebo polosedé, a to pfed i po aplikaci enteraini
vyzivy. KliCové je po kazdém podani enteralni vyzivy aplikovat 50 ml vody nebo
napriklad Caje jako prevenci zaneseni nebo neprichodnosti sondy. Maximalni objem
na jednu aplikaci vyzivy je 300 ml a intervaly mezi podavanim jsou asi 2—-3 hodiny.
Veskera potrava musi byt tekuta. Od zhruba sedmého az desatého dne se musi
denné rotovat se sondou, aby se vytvofil kanal stomie. Timto se pFedchazi
komplikaci zanofeného disku (Kordulova, Hakenova, 2017, 263—-266).

Odstranéni PEG sondy se provadi az po zahojeni a vyzrani gastrokutanniho
kanalu, obvykle za 3—4 tydny. K odstranéni dochazi, pokud je zajisténa vyziva jinym
zpusobem nebo nastane urcitda komplikace (zanofeny disk, poSkozeni Kkatetru,

prosakovani Zalude¢niho obsahu) (Kroupa et al., 2019, s. 195-207).
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5 Role radiologického asistenta pfi nevaskularnich

intervencich

Uloha radiologického asistenta pfi nevaskularnich intervencich je velmi
podstatna a odpovédna. Aby mohl radiolog vykonavat svou praci a byt napomocen
lékaFlim, meél by mit specialni pfipravu a odborné vzdélani. Musi také velmi dobfe
ovladat pfistroje, které se na daném pracovisti nachazeji. Vyznat se v jednotlivych
zakrocich a znat vSechny nalezitosti potfebné k jejich provedeni. Je potfeba, aby
vCas a spravné reagoval na mozné komplikace a znal oSetfovatelské postupy. Prace
radiologického asistenta spociva predevSim vtom, Ze pomoci ionizujiciho zafeni
poskytuje Iékafi snimky anatomickych struktur €i fyziologické pohyby lidského téla.
Jeho hlavnim uUkolem je snizovani a kontrola davky ionizujiciho zafeni jak pro
pacienta, tak pro personal v dané mistnosti. Velmi Casto radiologicky asistent
vysvétluje pacientim, co se s nimi bude dit, jak se vySetfeni provadi a jaka pravidla
je potfeba dodrzet. Radiolog by mé znat potfebné instrumentarium, aby mohl |ékafi
pripadné asistovat. V pribéhu vykonu radiolog, nékdy sam IékaF, ovlada C-rameno a
plni lékafovi pokyny, napfiklad zvétSeni a zmenSeni obrazu nebo zmény projekci.
Radiolog po vykonu provadi postprocessingové upravy, poté vysledny obraz a data
posila do systému PACS (Vomacka, 2015, 63—-64).
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Zaverv uvodu bakalafské prace jsem si stanovila dva cile, sumarizovat dohledané
informace o IéEbé benignich a malignich stendz jicnu a jejich pfipadnych komplikaci
a predlozit informace o perkutanni endoskopické gastrostomii. Ty byly po
prostudovani odbornych ¢lanka a literatury spinény. Prace taktéz odpovida na otazky
stanovené v uvodu. Tyto obecné shrnuji intervencni vykony jak na jicnu, tak v oblasti
Zaludku.

V uvodni €asti prvni a tfeti kapitoly jsem se zaméfila na anatomii a patologii
jicnu i Zzaludku, ktera je velmi podstatna pro ureni pfesné diagndzy.

V dalSich kapitolach popisuji rozdily mezi IéEbou benignich a malignich
striktur, ktera se liSi jak v pouzivaném instrumentariu (balénky a stenty), tak ve
zpusobu provedeni zakroku. Stenty a balonkova dilatace maji obrovsky vyznam
v |éCbé jak benignich, tak malignich striktur. Ve své praci jsem se zaméfila
predevsim na IéCbu malignich sten6z pomoci stentd, které poskytuji predevsim
paliativni péci. Po prostudovani odbornych &lanku jsem prehledné vypsala zakladni
druhy stent(, které se nyni vyuzivaji. Nejuc€innéjSi se prokazaly samoexpandibilni
kovové kryté stenty (fcSEMS). Samoziejmosti je i vyvoj, ktery mizeme pozorovat
napfiklad na stentech antimigracnich nebo radiacnich. Ty se prokazaly jako velmi
ucinné, ale je potreba jesté dalSich vyzkum, aby mohl byt napInén jejich ucel. Jako
kazda Ié¢ba, zakrok do lidského organismu, tak i Ié€ba striktur ma sva rizika a
komplikace. NejCastéjSi a nejlépe zvladatelné je krvaceni. Nejvétsi rozvoj v 1éCbé
malignich sten6z byl zaznamenan pfi pouziti stentd jako alternativy k chirurgickému
zakroku. Dnes uz existuje mnoho druhu stentl a vybér zavisi na indikacich a stavu
pacienta.

Ve Ctvrté kapitole jsem se zaméfila na intervenci v oblasti Zaludku, konkrétné
na perkutanni endoskopickou gastrostomii. Jakozto metoda aplikace enteralni vyzivy
musi mit jen medicinské duvody, napf. zabranit ubytku na vaze. Enteralni vyziva
pomoci PEG-u je provadéna u pacientl se stendzou jicnu, nadorovym
onemocnénim, a pfedevsim u pacientd s omezenou mentalni kapacitou v dusledku
neurologického poSkozeni. Zakrok je provadén pod skiaskopickou kontrolou, a proto
je pfitomnost radiologického asistenta nezbytna. Samoziejmosti je i mozny vyskyt
urcitych komplikaci, typicky je syndrom zanofeného disku, krvaceni nebo poranéni
vnitfnich organu. Podle nékolika studii bylo zjisténo, ze PEG ma vétsi nutri¢ni

efektivitu a méné komplikaci nez enteralni vyziva pomoci nasogastrické sondy.
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