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ANOTACE

Diplomova prace se énuje problematice polykacich potizi u paciers onemocénim
polykacich cest, konkrétru pacieni s nadorem hltanu a Zenkerovym divertiklem. Z&uje
se na oSébvatelskou pé, zejména na vyzivu. Je roddna naiast teoretickou a praktickou.

V teoretickacastje striené charakterizovana anatomie a fyziologie polykaaeht a
poruchy polykani. Jsou zde popsany nadory hltarau jdtnotlivych lokalit, Zenkéw
divertikl a oSetovatelska p& o pacienty £mito nemocemi.

Praktickd ¢ast je vénovana vlastnimu vyzkumu. Informace ziskané v spe@tivni
studii jsou statisticky zpracovany arepledrény v tabulkach a grafech. Rasinjsou oéieny
stanovenéigdpoklady.

KLi COVA SLOVA

polykaci potize, Zenkév divertikl, nador hltanu, oSetvatelska pée, vyziva, body mass

index, nasogastrikd sonda, perkutanni endoskogiaktostomie



TITLE

Nursing care of patients with swalloving disorders.

ANNOTATION

Thesis deals with the problem of swallowing disesden patients with swallowing tract
disease, specifically in patients with pharynx @arend Zenker’s diverticulum. It focuses on
nursing care, in particular nutrition. It is divitieto theoretical and practical part.

In the theoretical part there is a feature of thateamy and physiology swallowing
tract and swallowing disorders. After wards thesepharynx cancer by individual sites,
Zenker’s diverticulum and nursing care for patievith these diseases describe.

The practical part is devoted to the actual re$eaheformation obtained in the
retrospective study are statistically compiledha tharts and graphs. As well the determined
suppositions are checked.

KEYWORDS

swallowing disorders, Zenker’s diverticulum, phexgancer, nursing care, nutrition, body

mass index, nasogastric tube, percutaneous endogagirostomy
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UvoD

Normalni polykani neni jen Zivaindulezitou potebou pro zajigni dostaténé vyzivy
a hydratace, ale ma i rozhodujici vyznam pro zlepieality Zivota a socialni integrace.
Pritom si jen mélokdo z nas &domuje vlastni polykaci akt, ktery mame uz od

narozeni. To, Ze schopnost polykat je zi¢alfilezity &j, zjistime, az kdyZ je naruSena.

Problematice polykacich potizi sénuje celarada lék#skych i nelékgskych zdravotnickych
obori. At uz jedna o neurologii, kde se vyskytuje cétla onemocmi souvisejicich
s polykacimi potizemi, nebo o interni Iékkvi, ale i chirurgii, onkologii a nebo logopedii
a oSetovatelstvi.

Velkou skupinu pacieit s polykacimi potizemi twd rovneéZz pacienti v ramci
otorinolaryngologie. Na otorinolaryngologickych @tkhich a klinikach se s pacienty, Kte
trpi urtitym stuprgm polykacich obtizi, setkavdme dénde proto velmi dlezité wdét, jak se
0 tyto pacienty postarat, jak po lékké tak po oS#bvatelské strance, protoZze porucha
polykani ma velky vyznam pro dalSi vyvoj stavu pata. Pokud neni¢as diagnostikovana
a |&ena, vede k celkovému zhorSeni stavu pacientéza oyt gicinou smrti.

BohuZel ucelena literatura, kterd by ssnavala jen problematice polykani a jeho
porucham zatim nebyladeském jazyce publikovana. Téma je vzdycsati literatury, které
se ¥nuje SirSimu okruhu probléim
Diplomova prace se énuje polykacim potizi a jejim cilem je zmapovat hpematiku
oSetovatelské p& u nemocnych s polykacimi potizemi, zejména &nitrstav a vyzivu
téchto nemocnych. JelikoZ nemoci polykacich cesejérada, zaréfuje se prace na pacienty
s ORL onemoatnim, konkrétg na nemocné s nadorem hltanu a Zenkerovym diventkl
u kterych se polykaci potize vyskytuji,djako giiznak daného onemo&mi anebo dsledek

terapie. DalSim cilem je pak poskytnout ucelefghfed o této problematice.

! TEDLA, M.; PROFANT, M.; DOLEZAL, P. Starostlivé pacienta s dysfagiou na ORL pracoviskéach
v Ceskej republike a na Slovenskdtorinolaryngologie a foniatrie2008, ré. 57,¢. 1, s. 31



Il TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE POLYKACICH CEST

1.1 Dutina Ustni

Dutina Ustni saha od&biny Ustni (ima oris) az k zazeni natpchodu do hiltanu, které se
nazyva hltanova Gzinas(hmus faucium Vpiedu a zevé je ohrantena rty (abia oris)
a tvaemi (buccad. Zuby (dente¥ a dasami je oddlena gredsii dutiny Ustni yestibulum

oris), za kterou je vlastni dutina Ustn€avitas oris propria:

Spodinu udstni tvi svaly m. mylohyoideua m. geniohyoideusStrop dutiny Ustni je tuen
tvrdym patrem, které je podn#imo kostnou kostrou(os maxillaris, os palatinalisp dale
pokraiuje jako nékké patro podmigné svalym. levator veli palatini, m. tensor veli palatini.
Ve stednicare nékkého patra se nachazi uvula. Po strandebh@zi nikké patro v oblouky
patrové, mezi nimiz je umisia lymfaticka tk& tonsilla palatina. M¢kké patro tvei pri
polykdni uza¥r a oddluje tak ¢ast dychacich cest, nosohltan a dutinu nosni od ces
polykacich®

Uprosted spodiny ust je jazyKlingua, glossa),na ktery sliznice spodiny Ust
prechazf* Je tvden svalovinoym. geniohyoideusstyloglossus et hyoglossus)ma vyznam
téZ pro tvorbureci. Na povrchu je kryt epitelem, ve kterém jsou umrg chuové papily,
které rozliSuji zakladnétyti chutové kvality (slané, sladké, Ha, kyselé). Na ki@ni je
lymfaticka tké& (tonsilla lingualig, ktera je sotasti mizniho lymfatického okruhu

(Waldeyerova lymfatického okruht).

> CIHAK, R. Anatomie 2s. 16-17.

3 ASTL, J.Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku pro keld’e — obor o3ebvatelstvi.
s. 35.

*CIHAK, R. Anatomie 2s. 17.

® ASTL, J.Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku pro kel&e — obor o$gbvatelstvi.
s. 35.



1.2 Slinné Zlazy

Délime je na velké (parové, Usti do dutiny Ustni)a@égidatné, neparové).
Staveb# se rozliSuji dvoji slinné zlazy:
1. Malé slinné Zlazy — uloZeny ve sliznim a podslizrinim vazivu. Jsou roztrouSeny
v dutiré Ustni a secernuji slinu gi€zre a trvale. P&t mezi & glandullae labiales,
buccales, molares, palatine et linguales.
2. Velké slinné Zlazy — kompaktniétsi organy vysunuté dale do sliznice, maji
samostatné vyvody na jejim povrchu. Secernuji gliawnervovy pod#t. Pati k nim
piiusni slinnd Zlazaglandula paroti$, poctelistni Zlaza glandula submanibularis)

a podjazykova slinna Zlazgléndula sublingualis’

Funkce slinnych Zlaz

Produktem slinnych Zlaz je smiSena slina, kterévgwori u dosglého clovéka asi
1000 — 1500 ml za 24 hodin. Slina je bezbarva nehoe Klavé zkalena, vazka, Zpéna
tekutina, sloZzena v 99,5% z vody a v 0,5% z pevrstdk (anorganické soli, stopové prvky,
organickeé latky a celularni slozk¥Slinna sekrece je oviivwvana pes receptory chutéichu,

zvykani, bolesti a psychicka centra.

Fyziologické funkce sliny:
- ochrannd funkce sliznice (IgA, lyzozymy)
- digestivni funkce (zvl®eni a zapeeti traveni — amylazy)
- exkreni funkce (alkaloidy, viry atd.)
- ochrana zub

- zprostedkovani chuti omyvanim chovych burgk®

® CADA, K.; SLAPAK, I.; HOFFMANNOVA; D.; BEDNARIKOVA, L. Z&klady otorinolaryngologies. 165.
"CIHAK, R. Anatomie 2s. 55.

8 CADA, K.,; SLAPAK, |.; HOFFMANNOVA, D.; BEDNARIKOVA, L. Z&klady otorinolaryngologies. 167.
® HYBASEK, I.; VOKURKA, J.Otorinolaryngologies. 42

Y HAHN, A a kol. Otorinolaryngologie a foniatrie v s@asné praxis. 208
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1.3 Hltan

Hltan je tvden neuplnou trubici, v dos&josti dlouhou asi 14 cm. Anatomicky séichapars
nasalis, oralis et laryngicaklinicky na epi-, meso- a hypofaryrix Jako kiZzovatka

polykacich a dychacich cest pat sloZitym anatomicko-furinim oblastent?

Pars nasalis- nosohltan
- nejkranialrjsi ¢ast hltanu; saha od lelvé baze ped atlas a axis. Klenba hltanforfix
pharyngig se sklani Sikmo dozadu a dphema svalovou vrstvu a jéiqstla k periostu baze
lebetni. Po obvodu $istu s bazi sestupuj@scia pharyngobasilari@a vytv&i ¢ast sény
v kranialnich Usecich, po stranach a htavmadu, kde jestnejsou svaly hltanu.

V nosohltanu se popisuji tyto utvary:
- tonsilla pharyngae lymfaticka tkan ve sliznici zadiasti klenby hltanu.
- bursa pharyngae- vkleslina zaonsilla pharyngea
- ostium pharyngeum tubae auditivae vyastni Eustachovy trubice na lateralnieérst
nosohltanu.
- tonsilla tubaria— pokra&ovanitonsilla pharyngeave formg¢ nahromadni lymfatické tkag
v podsliznénim vazivu pi Usti Eustachovy trubice.
- torus tubarius slizniéni val za Ustim tuby, zdvizeny okrajem tubarni glanky
- torus levatorius- slizniéni val pod astim tuby, zdvizenygi@hemm. levator veli palatini
podél s¢ny hltanu
Pars oralis— Ustnicast hltanu
- pokrauje kaudals z nosohltanu a komunikuje s dutinou Ustristimus fauciumZzZadni
stina této ¢asti je ve vysi 2. — 4. kniho obratle® Ve stng orofaryngu se nachéazi
lymfoepitelialni okruh, tvéeny nosohltanovou mandli, patrovymi mandlemi, tkédbtcnich
sttnach hltanu (¥etre retrotonsilarni lymfatické tka), lymfatickou tkani v kéeni jazyka
a lymfatickou tkani v oblasti vchodu do hrtanu (dé&jleiiv okruh). Tento okruh hraje
vyznamnou ulohu v imunitnim systémudi vstupu antigets do dychaciho a polykaciho

Gstroji**

1 HYBASEK, I. U3ni, nosni a kinf léka'stvi s. 22

12CADA, K.; SLAPAK, I.; HOFFMANNOVA, D.; BEDNARIKOVA, L. Zaklady otorinolaryngologies. 147
13 CIHAK, R. Anatomie 2s. 54-56

4 CADA, K.; SLAPAK, I.; HOFFMANNOVA, D.; BEDNARIKOVA, L. Zaklady otorinolaryngologies. 147

11
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Pars laryngea- hrtanov&ast hltanu

- pokratuje kaudals z orofaryngu az do vySe obratle C6, kdeghazi hitan v jicen. Uvitiha
piedni s¢n¢ se nachazépiglottis— hrtanova fiklopka. Pod jejim okrajem je vchod do hrtanu
aditus laryngis" Zadnicast hrtanu svoji prominenci vytidrugkovité — piriformni — recesy,

které se fi polknuti rozeviraji ajechazi v jicer®

Funkce hltanu
Hltan se dastni polykani, dychani a fonaceul€zité jsou obranné reflexy, jako je daveni,

kaSel a kychani.

Cévni zasobeni a inervace hltanu

Tepenné zasobeni je z povadli carotis externazilni odtok je cestou ipdevsim
v. facialisav. retromandibularigdov. jugularis interna

Inervace motorickych je zaji8ta, bul’ prfimo z Wwtvi n. V., VII., IX. a X. a zpelxus
cervicalisnebo zprosedkovar z plexus pharyngeusvaly jdouci do jazyka inervuje n. XII.
Senzitivni inervace je zajiévana n. V/2, VI3, a ifimo nebo zprogedkované zplexus
pharyngeusz n. IX. a X. Vegetativni vldknatigchazeji cestou n. VII., IX., X. a z&miho

sympatiku'’

1.4 Jicen

Jicen ¢esophagusje trubicovity organ, u dosteho ¢loveka dlouhy asi 25 crf Zasina pod
chrupavkou prstencovou ve vySi C6 jako peékraéni hltanu a kaft po pifichodu hiatem
branice wars cardiacazaludku®® Tlougka s&ny kolisa od 2 do 5 mm. Mé&yii vrstvy:
slizniéni, podsliznéni vrstvu, vrstvu svalovou a adventiéf.

Svalovina jicnu je zevnpodélna a vevnitcirkularre nebo Sroubowvit vinuta. V horni

tieting je svalovina fiéné pruhovana, v dolniétiné hladka a ve g¢dni tetiné se old misi.**

15 CIHAK, R. Anatomie 2s. 56

18 CADA, K.; SLAPAK, I.; HOFFMANNOVA, D.; BEDNARIKOVA, L. Zaklady otorinolaryngologies. 146-
147

" HYBASEK, 1. U$ni, nosni a kini léka'stvi s. 23-24

18 CADA, K.; SLAPAK, I.; HOFFMANNOVA, D.; BEDNARIKOVA, L. Zaklady otorinolaryngologies. 202
YHYBASEK, I. U3ni, nosni a kini léka'stvi s. 26

2 CADA, K.; SLAPAK, |.; HOFFMANNOVA, D.; BEDNARIKOVA, L. Zaklady otorinolaryngologies. 202
2L HYBASEK, I.; VOKURKA, J.Otorinolaryngologies. 43
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Jicen vytvéi tii fyziologicka zuzeni — horni je na oralnim kon@nu (Killianav swr&t),
stredni zuUzeni zpsobuje tlak aortalniho oblouku a levého hlavnih@nbhu v mist

piekiizeni s jicnem aeti je ged vchodem do Zaludkdigrachodu branici.

Cévni zasobeni a inervace

Cévni zasobeni je segmentalni z bezpedstiho okolf? Jicen inervuji #tve krniho
a hrudniho sympatikum@n. vagi*

Hlavnifunkci jicnu je transport potravy do zalud&.

Anatomickeé obrazky polykacich cest vitilpha 1.

22 HYBASEK, |. Uni, nosni a kini Iéka'stvi s. 26 » )
2 CADA, K.; SLAPAK, |.; HOFFMANNOVA, D.; BEDNARIKOVA, L. Zaklady otorinolaryngologies. 202
**HAHN, A. a kol.Otorinolaryngologie a foniatrie v sgasné praxis. 194

13



2 POLYKANI

Polykani (deglutice, deglutace) je jeden z nejkampijSich proces v naSem de. Je to
slozity pohyb cel&ady struktur, probihajici ve velmi rychlém sleduud¥ @i ném dojit ke

koordinaci pohybu fi, tva, jazyka, ngkkého patra, hltanu, hrtanu a jicfiu.

Samotny proces polykani kontroluje polykaci centrarmozkovém kmeni. Zahrnuje sérii
komplexnichgasto simultannich, reflexniglinnosti, dilezitych pro rychlost a silu polykani.
Peristaltické viny jsou minfadre jednosmdrné silné, a protailovék mize &inné polykat,

i kdyZ nag. stoji na hlag.?

V bdélem stavu, kroré piijmu potravy a tekutin, polkne dadp jedinec jednou az dvakrat za
minutu, ve spanku polyka jednou za minutu nebo renpolykat wibec. Zdravyclovek
polyké v pfibshu 24 hodin 580x az 2000X%.

2.1 Faze polykani

Polykaci akt (viz filoha 2) je slozZity reflexni &, ktery je vyvolan podrazshim nervovych
receptoét hltanového vchodu (branky). Jakmile reflex nastpuelze jej perusSit. Polykaci

reflex je oproti dychani dominantni, takZe po jeabajeni dochazi k potleni dychanf®

SO NS P4

S NS P4

a utvaeni sousta (bolusu) v dudinistni. Tato faze polykani probihddeme. Trvani oralni
piipravné faze je velice individualni a rozdilné. fievfsou ve fyziologickém svalovém rip
Spodnicelist vykonava roténi pohyb, steja lateralni okraje jazyka. Zadriast nékkého

patra zaujme arteriorni postaveni, a tim brani,ssbgotrava nedostala do orofaryngu.

% ROUBICKOVA, . Dysfagie - poruchy polykarjonline]. 2006 , 25.10.2007 [cit. 2008-04-14]. hgmy z
WWW: <http://www.klinickalogopedie.cz/index.php?p32>.

% HAVRDOVA, E. Potize s polykanimi&ci. [online]. 2003 [cit. 2008-04-14]. Dostupny z WWW:
<http://www.roska.eu/clanky/potize-s-polykanim-airbtmI>.

2" SKODOVA, E.; JEDLCKA, 1. a kol. Klinicka logopedies. 549

8 KOMINEK, P., CHROBOK, V., ASTL, J.Zarety hltanu.s.41

14



Orélni faze

Orélni faze trva 1-1,5 sekundgast probiha &doms a ¢ast ne¥doms. Rty jsou zaieny

a tvde za&inaji vyrazi tonizovat svalové nagi. Jazyk transportuje vytveny bolus s@rem

k zadnicasti dutiny Ustni a k skkému patru. Mkké patro se ve zvednuté polozélpci na
zadni stnu faryngu (uzake ptichod z dutiny dstni do nosu). VtomtéZz okamziku se
prostednictvim tzv. trigger mechanismu spousti polykafliex a polykani probiha dale bez

vlivu nasi vile.

Faryngalni faze

Ihned po spoushi polykaciho reflexu 2dn& faze faryngedlni, kterd neni pod volni konwiolo
Tato faze trva zpravidla 1 sekundu. Reflexni fazec@su polykani jefizena z centra
v prodlouzené mise. V této fazi se zveda hrtantanbwva piklopka svym uzakenim brani

vstupu potravy do hrtanu. Zastavi se dychani anfgni svalstvo dopravi potravu

peristaltickymi pohyby z hiltanu do jicnu.

Ezofaryngealni faze

Ezofaryngedlni transport trva 4-8 sekund. Faze efléxni phabeh. Tlakova vina vytviena
peristaltickymi pohyby v jicnu transportuje pozZitpotravu dale do Zaludku. Stasré se
znovu z&ina otevirat epiglotis. Jazylka a hrtan klesajipdoodni polohy. Tim se znovu

otevira respireni trakt a fyziologicky pibsh polykani je uzasen?

Z hlediska vile miZzeme rozdlit priabéh polykani na fazi &domou a neéddomou:

» Faze ¥doma — potrava fijata do dutiny Ustni je volni aktivitou zpracovapamoci
zuhi, Zvykacich svdl a jazyka. Vytvei se sousto (bolus), které je polknutim
vpraveno do hltanu.

» Faze ne¥doma - za&inad podrazéhim smyslovych receptor v hitanu, coz je
podrétem k reflexni fazi procesu polykani. Reflexni meismy sodasré dychaci
cesty ped aspiraci. Hrtan se zvedne a hrtanokiklgpka zabrani vstupu potravy do
hrtanu. Dychani se zastavi a potrava vstoupi nhl@o jicnu. Z jicnu se potrava

peristaltickymi pohyby posouvé do Zalud®u.

29 SKODOVA, E.; JEDLEKA, I. a kol. Klinicka logopedies. 552-551
%0 SKODOVA, E.; JEDLCKA, 1. a kol. Klinicka logopedies. 548-549
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2.2 Vliv véku na polykani

Anatomie polykacich cest a typ stravy se liSi uarozend a dosplych. Hrtan novorozence
je postaven vyse. Volny, horni okraj epiglotis doga az k nskkému patru, coZz napomaha
uzaweni dutiny astni od hiltanu. Bem sani vyt novorozenec podtlak v dutinistni
a dochézi k hroma&di stravy v dutig Ustni. Ri dostaténém objemu stravy v duginistni je
spusén fyziologicky polykaci akt. Akt kousani se vywvifiblizné v 7. mesici zZivota, zvykani
se vyviji giblizn¢ v 10. - 12. misici.

Obecrg nebyly zjiSény zasadni rozdily polykaciho aktu osob nad 60 vidtu.
U starSich osob se zvySuje tlak ve faryngealni, féle vlastni trvani faze neni prodlouzeno.
Naopak klidovy tlak horniho jicnového&ece je ve vySSima&ku snizen.

2.3 Vliv chirurgickych vykoni na polykani

Tracheostomie- tracheostomicka kanyla omezuje elevaci hrtagheln polykani, coz fze
zpusobit dysfagické potize. Nemocné s tracheostomidiamylou je teba ciled sledovat
béhem gijimani stravy Usty aiiedchazet aspiraci stravy.

Laryngektomie- sekundarni dysfagie po totalni laryngektomiiza byt zgisobena
strukturéalni nebo fundni poruchou hitanu. Obeé&npo totalni laryngektomii vlivem
negitomnosti hrtanu dochazi k naruseni faryngealné fdalykaciho aktu. Po laryngektomii
je pasaz hltanerasow prodlouzena.

Chirurgie dutiny ustni, jazyka a hltanu klicovou roli v orélni fazi polykaciho aktu
hraje jazyk. Polykani je naruSené parcialni nebo totalni resekci jazykaii poruse jeho
motility. Pri poruseci resekci nékkého patra dochazi komiku stravy do nosohltanu a nosni
dutiny. Resekceelisti vede k poruSe skusu a radngni stravy. Po totalni faryngektomii je
pro polykani dlezité, aby nahrada polykacich cest byla dostt8iroka.

Neurochirurgické vykony- pro polykani je dlezita spravna funkce n. V, VII, IX, X,
Xl a Xll. V ptipact postizeni motorické nebo senzorické funkce uvederinfavovych neri

se objevuji dysfagické potizézaného charakteru a rozsatiu.

%1 KOMINEK, P.; CHROBOK, V.; ASTL, JZ&anéty hltanu s. 43-44

16



2.4 Hlavové nervy podilejici se na polykani

Normalni pfibéh aktu polykani p sowasné ochrahdychacich cest zabezjpge a spoléné
koordinuje Sest hlavovych nérv

V. n. trigeminus (trojklanny)
- senzorickd inervace — citlivost ot#je, zulii, dasni, sliznice nosu a dutiny astni
- motoricka inervace — impulzy svalstva Zvykacibbliceje, jazyka, dutiny Ustni (patro),

hrtanu

VII. n. facialis (licni)
- senzorickd inervace - cfawva vldkna naigdni a sednicasti jazyka
- motorickd inervace —-mimické svalstvo, rty, svalstvo spodni zadtdsti jazyka

(m. stylohoideus a m. digastriqus

IX. n. glossopharyngeugjazykohltanovy)
- senzoricka inervace — hltan a sliznicékikeho patra (davivy reflex), ken jazyka

- motoricka inervace — svalstvo faryngu, sekreoesi

X. n. vagus(bloudivy)
- senzorickda inervace — sliznice hiltanu, hrtaepidlottig, srdce, travici trubice, Zaludku,
ledvin

- motoricka inervace — srdce, svalstvékkeého patra, hrtanu a hltanu, jicnuagwuSnice

XI. n. accessoriugpiidatny)

- motoricka inervace — doprovazi laryngalnitew bloudivého nervu k uvule, k patru a
faryngealnimu svalstviéast spinalni inervuje ky¥ahlavy (m. sternocleidomastoideua sval
trapézovy . trapesiup

XII. n. hypoglossus(podjazykovy)

- motorickéa inervace — svalstvo jazyka.(geniohyoidus, m. styloglossus, m. geniogld¥sus

%2 SKODOVA, E.; JEDLCKA, 1., a kol.Klinicka logopedies. 549
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3 PORUCHA POLYKANI

Porucha polykani neballysfagieje poruchu polykani pevné anebo tekuté stravyakieéize

nastat ziznych gic¢in v praibéhu transportu poZzité pevné strady tekutiny od ust do

zaludku®® Je vedoucim ifiznakem nemoci a Urdzazyka, hltanu, jicnu a vchodovgsti

hrtanu®*

3.1 Déleni poruch polykani

% oralni a faryngealni dysfagii

naruSeni oralni faze byva z&néno poruchou kontroly pohyb jazyka
(narusenim motility jazyka), poruchami te&ého a zvykaciho svalstvaii /i
dentélnimi vadami, snizenim oralni citlivosti, ngoie thrustem®, abnormalni
salivaci

pii dysfunkci faryngealni faze polykani nedochazi ransportu bolusu
z faryngu do jicnu. #inou miZze byt mechanicka obstrukce faryngu,
ochablost ¢i porucha koordinace swal faryngu, zpozéhi ¢ absence
polykaciho reflexu, velofaryngealni insuficiencejzeni peristaltiky hitanu,
paralyza, zjizveni zadnigty hltanuci baze jazyka, poruchy elevace a &éav
hrtanu, popipad nedostaténé oteveni vrchnich sfinktér esofaryngu. U
vazrejSiho stupg postizeni hrozi hladéni a podvyziva. Mize také dochazet
k nazalni regurgitaci potravy tekutin do nazofaryngt

negastjSi se vyskytuje u Parkinsonovy choroby, roztroéSenozkomisni

skler6zy, bulbarni léze, diabetické neuropatie, zitidy, svalové dystrofi&

% ezofagedlni dysfagii

pokud je postizena jicnova faze polykani, dochi@aito k retenci potravy v
ezofagu. Tento stav mohou &@pepisobit mechanické obstrukce jicnu (jizva,
tumor), poruchy motility jicnu (ochablost svalstWenu nebo naopak spasmy

e

zpisobené hyperaktivitou svalstva), pggac naruSené otevirani nizSich

33 SKODOVA, E.; JEDLCKA, 1. a kol. Klinicka logopedies. 547

3 HYBASEK, I. U3ni, nosni a kini léka'stvi, s. 45

®VITAKOVA, K.; PEUTELSCHMIEDOVA, A. Logopedies. 87-88
% HYBASEK, I. U&ni, nosni a kini léka'stvi s. 45
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swracu jicnu. Dale se rive jednat o achalazii, divertikly, perforaci jicnu,
scleroderma, gastroezofagealni reflux apod.

% paradoxni dysfagi- porucha polykani tekutin — niapi difdzniho spasmu jicit

U dysfagie rozliSujeme odynofagii (bolest polykani) a mechanickou dysfagii. ©becasto
sdruzuji.

Odynofagii podmiuji zaréty, nadory a cizidesa. BZn¢ jsou stupgovany polykanim,
pii postiZzeni hrtanu a jicntasto vysteluji do oblasti ucha. V oblasti jicnu se setkavaedie
tlakové a sviravé bolesti s ,palenim zahy“. Pokwasyolknuti mohou byt nasledovany
davenim a aspiraci. Nemocnému vytékaji z Ust slmgji antalgické postaveni hlavy,
ankylostoma a hutavost.

Mechanicka dysfagieje vyjadena vaznutim sousta. Jejfiginy jsou neurogenni,
myogenni a obstriki. Byva provazenéihanim, davenim, regurgitaci, zvracenim a
zapachem z GSE.

Pokud nemocny neni schopen polykat, mluvinagagyii.*°

3.2 Fiznaky poruch polykani

Neschopnostibec polknout, potize s umdsim a kontrolou jidla v Ustech, vypadavani jidla
z ast, na jedno sousto nutné&€kalikeré polknuti, nutnost zapijet tuzsi jidlo tékou,
bolestivé polykani, neschopnosijimat vSechny typy konzistence potravy, kaSel azethi
pied polknutim, Bhem ho nebo po &m, pocit uvizlého jidla v krku, nazalrdralni nebo
faryngealni regurgitace, zvySeny tlak na hrudnikyigle, chraptivy hlas po polknuti, od 30
do 60 minut po jidle zvySena teplota, neopodstenubytky na vaze, zny v dietnich

zvycich, recidivujici pneumontg.

Déletrvajici a zava#jsi piiznaky dysfagie mohou mit az letalni nasledky — nuici,

dehydrataci a ztraty hmotno#ti.

$"VITAKOVA, K.; PEUTELSCHMIEDOVA, A. Logopedies. 88

¥ BURES, J.; HORAEK, J.Zaklady vnitniho lékastvis. 267

%9 HYBASEK, I.: U3ni, nosni a kini Iéka'stvi s. 45

“OVITAKOVA, K.; PEUTELSCHMIEDOVA, A. Logopedies. 85

“I ROUBICKOVA, J. Dysfagie - poruchy polykanonline]. 2006 , 25.10.2007 [cit. 2008-04-14]. By z
WWW: <http://www.klinickalogopedie.cz/index.php?pg32>.

“2VITAKOVA, K.; PEUTELSCHMIEDOVA, A. Logopedies. 86
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Pri diagnostikovani nebo terapii poruch polykani sSgeme setkat rowz s €mito pojmy:
» penetrace— proniknuti stravy nad hlasivkyipemz nedoSlo k aspiraci
» drooling — nedrzeni, vypadnuti tekutiny nebo pevného saudtainy ustni
» reflux — zpetny tok¢i presun tekutiny (gastroezofagealni, extraezofagealni)
» leaking — poruchy kontroly nad soustem (bolusem) vlivenizemé oralni motility
nebo deficitu senzorické &mé vazby

A\

pouch — zeslabeni lateralniésty faryngu, coz e vést k aspirati

A\

aspirace— vdechnuti tuhého Gtvaru (rfagousta) nebo kapaliffly

3.3 Diagnostika

Jak vyplyva z fyziologie polykani, je v ramci traisciplinarni diagnostiky jeho poruch nutné
zhodnotit vSechny procesy, které jej mohou ovliviat etiologického hlediska je nutné
zohlednit, zda jeii¢ina akutni, chronickéi progresivni.

Pomoci pistrojové diagnostiky hodnotime oralni, faryngealniaryngealni,
supraesofagealni a resginafunkce.

Nejcastji se jedna o videofluoroskopii, ultrasonofrafiicistigrafii, fiberoptickou
endoskopii polykani, EMG, manometrii. Z dalSich atefe vyuzivan esofagogram/barium
polykani, manofluorografie, faryngealnéi esofagealni manometrie, 24hodinové pH
monitorovani a ezofagoskopie.

Logopedickou diagnostiku dysfagie topodrobna komplexni anamnézacdtn
analyzy konsiliarnich vySg&ni, osobni a rodinné anamnézy), hodnoceni &rattorickych
struktur a jejich funkce, hodnoceni kvaligti a hlasu, zhodnoceni individualnich dovednosti
a schopnosti v fjrozenych podminkach, posouzeni adekvatni obraroti @spiraci a
koordinaci respirace a polykani bolusizmé velikosti a konzistence. Vyznamné je
pozorovani pacientatippolykani, které mze byt objektivizovano pouzitim testovych metod,

nag. ,,water swallow testti ,,Dysphagia-Bedside-Test".

43 SKODOVA, E.; JEDLCKA, I. a kol. Klinicka logopedie.s. 548
“VOKURKA, M.; HUGO, J.Prakticky slovnik medicing. 34
“VITAKOVA, K.; PEUTELSCHMIEDOVA, A. Logopedies. 91-92
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3.4 L&ba a rehabilitace poruch polykani

Lécba je vzdy zalezitosti vice odborfiikTyka se zejména otorinolaryngoto@ foniati,
neurolog, internisti a gastroenteroldg radiolodi, nutricnich specialist, rehabilit&nich

|ékat a fyzioterapedit, zubnich specialigta dalSicH?

Primérre je komplexni p& o jedince s dysfagiiizena zékladnim onemosmim, které ji
zpisobuije casto s oporou o farmakoterapii. Indikovadz®a byt i chirurgicky zasah. Cilem v
oblasti polykani a krmeni je podpora adekvatni wyza hydratace, minimalizace rizika
plicnich komplikaci a maximalizace kvality Zivota.

Zakladem je modifikace stravy a terapie polykddd. zaklad posouzeni doby nutné
na polknuti bolusu a mnoZstviipadné aspirace se rozhoduje mezi oralnim a ndoraln
zpasobu vyzivy (nasogastricka sonda, faryngostomiegfagpstomie, gatrostomie). V
krajnich gipadech seijstupuje k enteralnii parenteralni vyzi.

Je nutno zvazit uplagni alternativnich kompenzaich, habilit&nich ¢&i
rehabilita&tnich technik. Kompenzai techniky pomahaji bezgeému polykani, nenahrazuji
fyziologické polykani. Jedna se ta$tji o polohovanici o modifikaci velikosti¢i viskozity
bolusu. Z habilitanich/rehabiliténich technik lze zminit supraglotické polykani, eup
supraglotické polykani, usilovné (,,effort-full“)ofykani, zvySovani senzorické pozornosti
prostednictvim teploty, chuti nebo povrchu potraviriekutin a jiné!’

3.5 VyZiva nemocnych s polykacimi potizemi

3.5.1 VySefeni stavu vyzivy

V kazdé nemocnici by #ha byt zavedena standardizovana ruirip&e, jejiz sodasti je i
vstupni vySaeni stavu vyzivy pacienta. Mezi vyBati, kterymi Ize posoudit stav vyZivy

pacienta pat:

“° ROUBICKOVA, J. Dysfagie - poruchy polykanonline]. 2006 , 25.10.2007 [cit. 2008-04-14]. Bgmy z
WWW: <http://www.klinickalogopedie.cz/index.php?pg32>.
“"VITAKOVA, K.; PEUTELSCHMIEDOVA, A. Logopedies. 92
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a) VyZivova anamnéza
Nemocny nebo jeho rodinnfiplusnici by ndli podat informace o druhu onemdaaen a délce
jejiho trvani, o zrénach tlesné hmotnosti v uplynulémalproce, o BZnych stravovacich
zvyklostech, o oblibenych jidlech, o pouzivani lékukonzumaci alkoholu nebo ki@ni, o
psychosociélnich problémech i o vSech obtiZichiékgou spojeny se stravovanim (poruchy
polykéni, gastrointestinalni obtize, Sgapmadnouci zubni protéza apod.). Paciedfenbyt
také pozadan o podrobnou nomii anamnézu (Wet vSeho, co zaipdchozi den sl a
vypil). Dilezitym faktorem je také frekvence a mnoZstijimané stravy®

Podle evropskych dopateni |Ize pouzit najklad Nutritional Risk Screening (NRS
2002) pro hospitalizované da4 pacienty, které se skladadgr otazek (tab. 1a)

Tab. 1aRiziko podvyzivy

Je BMI (kg/vyska v M) pod 20,57 ANQ NE

Zhubl pacient za posledni Xgice? ANO| NE

Omezil pacient fijem stravy v poslednim tydnu? ANONE

Je pacient zavagmemocen (napintenzivni pée)? ANO| NE
Vysledek:

a) Je-li jedna odposd’ ANO, zavolej nutidniho specialistu
b) Jsou-li vSechny odpe@di NE, opakuj hodnoceni 1x ty&n

b) Antropometricka @reni
- hodnota BMI- Body Mass Indegab. 1b) Ize vypétat z idaj hmotnosti a vySky pacienta -

hmotnost v kg / €lesna vy3k& v m. Je velice dlezitym ukazatelem stavu vyzivy.

Tab. 1b Hodnoty BMI

BMI
Podvaha Pod 20
Normalni vaha 20-249
Nadvaha 35-29,9
Obezita 30-34,9
Té&zka obezita Nad 35

- u zdravych osob povaZujeme za podvahu BMI po8& k§/nTf, u osob nemocnych musime
byt obezetni jiz pi BMI pod 20 kg/nf.>*

48 K APOUNOVA, G. O8efovatelstvi v intenzivni pé s. 47-48
9 GROFOVA, Z.Nutri¢hi podpora: prakticky radce pro sests.46
50 KAPOUNOVA, G.Oserovatelstvi v intenzivni pé s. 48-49
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- meéieni koZnichas - touto metodou je mozné pomoci kalipera zhodnmiiil €lesného
tuku a netukovéstesné hmoty?

- megrreni obvodu nedominantni pazejedna se o ukazatel proteinovych zasob a hmoty
kosterniho svalstva. Adekvatni obvod pro méiné 23 aZ 25 cm, u Zen 21 aZ 23 th.

- obvod pasit*

c) Laboratorni vySeéeni

Odpad kreatininu za 24 hodin jéegsnym ukazatelem o celkovém mnoZstvi svalové hmoty.
Pfi malnutrici je mozZno zjistit snizenou koncentrag@rového proteinalbuminu < 28 gl/l,
transferinu < 1,5 g/l, ktery vaZe Zelezo a trangperho do kostniigre za &elem syntézy

hemoglobinu a prealbuminu < 0,1 g/l, jenZ je vetitlivym ukazatelem deficitu proteirU.

3.5.2 VyZiva v praxi

Pokud je nemocny schopen polykat Ize mu podavavstiperorala dle dietniho systému (viz
piiloha 3).

U pacient, ktefi maji polykaci potize, je podavana vekmastodieta tekuta vyzivha
Nejcastji se podava v prvnich dnech po operaci dutiny ilustndalSichcasti GIT, po
tonzilektomii, @ chorobach dutiny Ustni, hltanu a jicnuii xterych muze byt ztizené
polykani. Po operacich v dufimistni se zpravidla zpatku po omezenou dobu podava jen

¢aj.>®

DalSi alternativou jesipping (popijeni peroralnich nutmich dophki - PND). Jedna se o
kompletni vyvaZenou tekutou straviiznych gichuti. Lze jej vyuzit u nemocnych se
sniZzenou chuti k jidlu, u nemocnych, fktemaji problémy s kousanim a polykanim, u 8tav
pied a po operaci, v obdobi rekonvalescence nebaients ktefi z divodu nemoci ubyvaji

na vaze. Jedna se éigravky Nutridrink (fa Nutricia) nebo Fresubin (Fresenius Kabi).

*L GROFOVA, Z.Nutri¢ni podpora: prakticky radce pro sests.47
52 KAPOUNOVA, G.O%efovatelstvi v intenzivni pé s.49

>3 GROFOVA, Z.Nutri¢ni podpora: prakticky radce pro sestrg. 46
> WILHELM, Z. a kol. Vyziva v onkologiis. 53

> KAPOUNOVA, G.O8%etovatelstvi v intenzivni pé s. 49

* KAPOUNOVA, G.O8etovatelstvi v intenzivni pé s. 50-51
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Vyrabi se také Nutrison powder, ktery je moziédgvat, z dvodu neutralni chuti,iffmo do
jidla pacienta a zvySovat tak natri hodnotu pokrmd’

Daéle je mozné vyuzit instantni zakiogadla (obvykle modifikovany Skrob), ktera jsou
velmi cennd pro pacienty s poruchami polykani (amieag. zpetné vytékani tekutin nosem

pii pitf).>®

Enteralni vyziva
Ptinos enterélni vyzivy sgiva predevSim v redukci ptu infekénich a krvacivych
komplikaci, v prevenci rozvoje paralytického ilakraceni doby hospitalizace a zachovani
ptirozené funkce #tva. Nevyhodou enteralni vyzZivy je riziko aspiradatolerance GIF?

Pripravky enteralni vyzivy je mozno podavat per ostendo Zaludku aigva. Oba
zpiusoby maji své vyhody a nevyhody a také sva specifiko podavani do Zaludku se
pouziva jako vstup nasogastricka sonda nebo géstnas- PEG — perkutanni endoskopicka
gastrostomie a pro podavani ddest nasojejunalni sonda nebo jejunostomie - PEJ —
perkutanni endoskopické jejunostomie. (zavederta yiz fFiloha 4§°

VyZzivova sonda je vhodna pro vSechny, u kterycplaauje jen ddasné, kratkodobé,
maximalré 6 tydenni podavani utté vyzivy, gripadré tam, kde je urla vyziva indikovana
dlouhodols a neni mozné&ii vhodné jeji podani cestou perkutanni gastro- nejpmostomie.
PEG (PEJ§!

Do Zaludku Ize podavat vyzivu nejen bolusoale i kontinuald za pomoci enteralni
pumpyc¢i samospadem kontinud@mpo celych 24 hodin, nebo cyklicky, tedy pouzédm dne
s na&nim klidem

Mezi indikace pafi krom¢ chorob s neschopnosti polykat, stendzy orofarymejoo
horni ¢asti GIT, pooperani siisty travici trubice, fedoperani priprava podvyziveného
pacienta, chronicka zétiva onemocsni stev, syndrom kratkého igva po resekci, u
geriatrickych paciert pti nAdorové kachexii apod.

Kontraindikacienteralni vyZivy jsou nahlétipody Kisni, iledzni stavy, krvaceni do

GIT, akutni pankreatitida, silné zvraceni, atonsudku a dev, tracheoezofagealni pikt

>" KAPOUNOVA, G.Osefovatelstvi v intenzivni pé s. 54

8 GROFOVA, Z.Nutri¢ni podpora: prakticky radce pro sestrg.51

59 KAPOUNOVA, G.O3erovatelstvi v intenzivni pgé s. 64

% GROFOVA, Z.Nutri¢ni podpora: prakticky radce pro sestrg. 57

®1 pacienti se sondojonline]. 2007 [cit. 2009-02-27]. Dostupny z WWW:
<http://www.vyzivavnemoci.cz/?module=pacienti-sexdou>.

2. GROFOVA, Z.Nutri¢cni podpora: prakticky radce pro sestrg. 58-59
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jaterni kbma, |éze #vni sliznice, velké ztraty igvniho obsahu pi&emi, jicnové varixy s
rizikem krvaceni a perfotai peritonitida’®
Komplikace enteralni vyZzivy:
- mechanické komplikace souviseji s dislokaci, obturagi jinym poSkozenim sondy
nebo gastrostomie a jejunostomie, dale serhame z#adit dekubitarni ¥edové léze.
- metabolické komplikacemohou vzniknout fi nespravném davkovani a sledovani.
- infekeni komplikace- v okoli vstupu, infekce respifiaiho systému, @jmy, septicky
stav
- gastrointestinalni komplikace prekryvaji casté&né s jinymi komplikacemi - reflux,
aspirace, nauzea, zvraceni, bolesicha, nadymani, zacpa, igem, wedova léze,
krvaceni do GIT a dal&t

Parenterdlni vyziva

Je indikovana vSude tam, kde perorélitjep neni mozny a enteralni vyzZiva negiinia, je
kontraindikovana nebo ji pacient Spatanasi. Jde o vyzivu, kterd se aplikuje do zilniho
systému pacient®.

Parenteralni vyZiva fize byt totalni nebo dofiitova, dlouhodoba nebo kratkodoba. Je
mozno ji podavat do periferniho nebo centralnfehste zpisobem izolovanych slozek (v
jednotlivych infuznich lahvich) nebo systémem alene. Jde o plastikovy vak, ve kterém
jsou vSechny slozky parenteralni vyzivy smichapétebném poréru.

Pfi podavéni je tlezité dodrzet poZzadavky naigluSnou osmolalitu. Periferni Zila
neunese vysoce koncentrované roztoky, dochazid&etahi, zatu, mistnimu poSkozeni. Do
periferie také nefizeme podavat parenteralni vyzivu dlouhatlalsou mozné (navicéasto
zadouci) kombinace parenteralni vyZivy s enterdfzivou nebo perorainimifimem.°®

Mezi negastjSi indikace parenteralni vyzivy pét malnutrice, digestivni poruchy,
stendzy GIT, ileus, operaceitgiho rozsahu a operace GIT, krvaceni do GIT, paliyk

poruchy, vyZiva v pibéhu chemoterapie a jirfé.

63 KAPOUNOVA, G.O3erovatelstvi v intenzivni pgé s. 64
% GROFOVA, Z.Nutri¢ni podpora: prakticky radce pro sestrg. 62
85 KAPOUNOVA, G.O%efovatelstvi v intenzivni pé s. 69
% GROFOVA, Z.Nutri¢cni podpora: prakticky radce pro sestrg. 62
67 KAPOUNOVA, G.O3erovatelstvi v intenzivni pé s. 69
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Komplikace parenteraini vyzZivy:

- mechanické komplikace jsou spojeny se zav&um, dislokacic¢i umisgnim
periferniho nebo zejména centralniho katétru (preearax, vzduchova embolie,
trombozy a okluze katétru).

- infekénich komplikace nejzavaz§si septické stavy - katétrova sepse.

- metabolické komplikace pretizeni nutdnimi substraty nebo jejich nedostatg

privod 8

3.6 NegastéjSi oSefovatelské diagndzy u pacierit s polykacimi potizemi

Aktudlni oSetrovatelské diagndzy

00103 Porusené polykani
00002 Nedostatea vyziva
00027 Deficit &lesnych tekutin
00045 Poskozeni astni sliznice
00132 Akutni bolest

00133 Chronicka bolest

00146 Uzkost

Potencionalni oSatovatelské diagnozy
00028 Riziko deficitudesnych tekutin
00039 Riziko aspirace (dale vitilpha 5§°

* GROFOVA, Z.Nutri¢ni podpora: prakticky radce pro sestrg. 66-67
% MARECKOVA, J.O3erovatelské diagnézy v NANDA doménéet62-253
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4 NADORY HLTANU

Maligni nadory pedstavuji v oboru ORL po hrtanu druhou dasgjSi lokalitu vyskytu

rakoviny.”

4.1 Nadory nosohltanu

Karcinom nosohltanu se wreptji vyskytuje v jihovychodni Asii. V této oblasti j&etim
negasgjSim nadorem &bec. U bilého obyvatelstva Evropy a Severni Amerpati
k pomgrné vzacnym nadam. Jeho vznik ma pra¥godobré vztah k expozici viru Epsteina-
Barrové (EBV)a nema vztah ke konzumaci cigaret kotadlu. Tim se liSi od typickych
spinocelularnich karcinotrhlavy a krku’*

Vyskytuje se 3 Xastji u mui neZ u Zen s maximem v 5. deceniu,iftka i dive.”

4.1.1 Fiznaky

Casné jsou fiznaky z obstrukce Eustachovy trubice, jako je lnaléi ucha a tinnitus
nasledkem chronickéripomnosti sekretu ve igdousi ¢titis media chronica secretoriga
Dale pak nosni obstrukcégsto jednostranna, a epistaxe.

Priznakem pokréilého onemocé#éni jsou neurologické poruchy @gobené postizenim
hlavovych nervu. Nejdve zpravidla dochazi k paréze n. VIl a n. V, kisgdrojevuje diplopii
a poruchou senzitivity v oblasti otdije. U rozsahlych nadibmuze byt gitomna i paréza
ostatnich okohybnych nervu, nebo dokonce parézaigmmsho smiSeného systému (n. IX-
X1).

Prvnim giznakem karcinomu nosohltanu je v&aisto aZz nebolestivé zvetSentrkich
uzlin, které je metastatickéhouyodu. Postizeni Knich uzlin je ¢asto bilateralni

a mnohdetné - uzliny vytvéeji pakety’®

" HYBASEK, I. U3ni, nosni a kini léka'stvi s.115
"I KLOZAR, J.Speciélni otorinolaryngologie.64

"2 HYBASEK, I. U3ni, nosni a kini léka'stvi s.116
8 KLOZAR, J.Specialni otorinolaryngologies. 65
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4.1.2 VySeteni a klinicky nalez

Diagndza je stanovena endoskopicky a bioptickyikest tumoru pak pomoci CT a MR,

metastazy na krku Klinicky a ultrazvukem. Jsou wjolla za a pod horntétinou kyvae.”

4.1.3 Terapie

U karcinomu nosohltanu jedébny postup jiny nez uétdiny nadoru hornich cest dychacich
a polykacich. Hlavni ebnou modalitou je radioterapie. Je vzdy cilengmaarni tumor
a na keni uzliny.

U pacienti s kenimi metastazami nebo s pokilgm primarnim tumorem (T3, T4) se
uziva chemoterapie. Chemoterapie je aplikovanajakd'neoadjuvantni, coz znamen4, Ze se
podava ped zahajenim radioterapie, nebo jako konkomitatini, Ze je podavana s@asre s
radioterapii. Cilem neoadjuvantni radioterapie peemSeni primarniho tumoru a metastaz,
a tim dosazeni lepSi radiokurability. Cilem konktamini chemoterapie je zvySeniinnosti
radioterapie. Nevyhodou je stasné zvysSeni toxicity &bného rezimu.

Chirurgicka I€ba je rezervovana pouze pr@hé kicnich metastaz, pokud perzistuji
vice nez 6-8 tydnu po skéeni radioterapie nebo pokud doSlo k recidmetastaz. Véchto
piipadech je indikovana &ni blokova disekce.

Malé nadory nosohltanu maji dobrou prognézu. Padotadhpii dosahuji giletého
preZiti kolem 80-90 %. Pokédejsi nadory maji feZiti kolem 50-70 9%°

4.2 Nadory orofaryngu

Incidence n&doru orofaryngu je vesgvznané nerovnomdrna. Nejvyssi vyskyt je v Evrap
zejména v zemich okolo ®tlozemniho mie. V Ceské republice je incidence nadoru
orofaryngu a ustni dutiny u mwA.1,2/100 tisic, u Zen 2,4/100 tisic.

Z hlediska rizikovych faktoru p#ét mezi typické nadory hornich cest dychacich
a polykacich. Podokn jako u dalSich lokalizaci (karcinom astni dutinigryngu

a hypofaryngu) se na vznikéchto nadoru podiliiedevsim konzumace tabaku a alkoh&iu.

" HYBASEK, I. U3ni, nosni a kini léka'stvi s.117
S KLOZAR, J.Specialni otorinolaryngologies. 66
® KLOZAR, J.Specialni otorinolaryngologies. 67
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Vyskytuje se 7 xasgji u muzi nez u Zen. Strmi nést incidence nastava po 40. roce

véku a vrcholi v 5. -6. decennil.

Prevaznou wtSinu tvdi dlazdicové karcinomyizného stupddiferenciace. Vzaenmize byt
diagnostikovan adenokarcinom. Z mezenchymovych madde gedevSim o maligni
lymfomy hodgkinské a non-hodgkinské. Do orofaryrsg mohou také propagovat nadory

okolnich tkani.

4.2.1 Fiznaky

Nadory orofaryngu nemaji zejména vcptenich stadiich specifickou symptomatologii.
Prvni @iznak se zpravidla neliSi odipnaku zastu dané oblasti. Na fakt, Ze nejde o prosty
zaret, muze upozornit jednostrannost obtiZziaAd jit o Skrabani v krku, bolest, pocit ciziho
telesa, dysfagii, fmés krve ve slinach, rinolalii. Symptomy se v dal§imbéhu zvyrauji,
bolest niize vystelovat do ucha, u exulcerovanych tufh@e objevuje foetor ex ore, jazyk
muze byt fixovan, g prenistani na patrovy oblouk mohou byt obtize se zul@hiradou.
Trismus niize byt giznakem hluboké infiltrace parafaryngealniho pmste pokr@ilejSich
stadiich se objevuje odynofagie a zpravidla v jefiisledku poruchy vyZzivy. V &kterych
piipadech né&ni primarni tumor pacientovi Zadné obtize a prvrpgtiznakem je az nélez

regionalni metastazy.

4.2.2 VySefeni a klinicky nalez

Pro diagnostiku tumoru orofaryngu ma velky vyznaalpgini vySeteni. Dale se odebira
probatorni excize v lokélni anestezii. Wtdiny pacieni je indikovana panendoskopie
k owieni rozsahu procesu aiedii do vedlejSich oblasti (nosohltan, hypofarynZg
zobrazovacich metod ma pro zist rozsahu tumoru nejt8i vyznam magneticka rezonance.
Tumor mize mit podobu pouhého zheut sliznice, exofytutizného tvaruCasto ma
formu wedu, ktery niZze spotebovatcast tonzily, kdéene jazyka nebo patrového oblouku.

Tumor tonzily se zpravidla projevi asymetrii.

""HYBASEK, I. Usni, nosni a kini Iéka'stvi s. 116
8 KLOZAR, J.Specialni otorinolaryngologies. 6768
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Nador tonzily nebo k@ne jazyka muZze byt i tak maly, Ze neni zjistitelny
vySetovacimi metodami. Howtme pak o kryptogennim tumord.

4.2.3 Terapie

U T1 zpravidla chirurgicka aipvysSich T a fi metastazach kombinovana s aktinoterapii
popipadt chemoterapii.

Zpravidla se operuje ze suprahyoidni faryngotomp@gipad s prottim mandibuly,
kterd musi byt &kdy i casténé resekovdna a nasletimahrazena. Resekce patra deke
jazyka finasi potize degluticai a artikul&ni. Disekce k¥nich uzlina se provadi obvykle

radikalrs v celém region§®

4.3 Nadory hypofaryngu

Podobi jako u ostatnich, z hlediska rizikovych faktorgitkych nadoru je nejvyssi vyskyt
nadoru hypofaryngu v Evrép zejména v zemich okolo i8tlozemniho mie. Na vzniku
téchto nadoru se podili@edevsim konzumace tabaku a alkoholu.

Morfologie nadoru hypofaryngu je uniformnireRéznou w¥tSinu tvai dlazdicové
karcinomy fizného stup& diferenciace. Vzagnse mohou objevit i jiné epitelové nadory,

nagt. adenokarcinorfi*

4.3.1 Priznaky

Nadory hypofaryngu se projevujtgolevSim poruchami polykani.tide byt gitomna pimés
krve ve slinach, foetor ex orefisiteni na hrtan dysfonie. Prvnintipnakem nize byt i
objeveni se regionalni metastazy. Pacienti zpra\sgimptomy poddriji a WtSina nadoru je
diagnostikovana v pokdém stadiu.

" KLOZAR, J.Specilni otorinolaryngologies. 68-69
8 HYBASEK, I. U3ni, nosni a kini léka'stvi s. 116

81 KLOZAR, J.Specialni otorinolaryngologies. 72
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4.3.2 VySeteni a klinicky nalez

Pri laryngoskopickém vySgtni zpravidla je zji$ha stagnace slin v piriformnim recesu,
n¢kdy je patrny tumor vystupujici retrokrikoi@innebo z piriformniho recesu na
aryepiglotickou fasu. Rozhodujici vyS@tvaci metodou pro Geni rozsahu tumoru je
hypofaryngoskopie, ktera informuje zejména o digtél Steni. Ze zobrazovacich metod ma
vyznam rentgen polykaciho aktu s kontrastni latkegpocetni tomografie a magneticka

rezonance. Pro vygeni regionalnich uzlin je pouzivana ultrasonografie

4.3.3 Terapie

Nadory hypofaryngu se podabrjako WwtSina karcinom hlavy a krku &i predevSim
lokoregional®, hlavnimi I&€ebnymi modalitami je u nich chirurgie a radiotempiefastji v

kombinaci®?

4.3.4 Komplikace

Krvaceni v ran je indikaci k¢asné revizi rany. Komplikace spojené seéwdm mezihrudi
piedstavuji nejzavaZjsi moznou komplikaci. Pozdni komplikaci je vykeai vzacg

tracheoesofagealni pif castji faryngokutanni pisle.®

4.4 OSerovatelska p€e o nemocné s nadorem hltanu

4. 2.1 Chirurgicka I&ba

P&'e pred operaci

Velmi dalezité je navazani kontaktu s pacientem. Dale pakrfici kompetenci, péjpac za
Ucasti lekae):

- popsat operaci a poopéndho obdobi se zodp&xenim dota& nemocného, ale i jeho rodiny

- probrat celkovou dobu By etre ptipadného oZz@&ni po operaci

8 KLOZAR, J.Specialni otorinolaryngologies. 73
8 ASTL, J.Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku pro kelée — obor o$gbvatelstvi.s. 126
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- upozornit na moznou ztratu schopnosti mluvitl [geuwasré odstragn hrtan a na moznost
rehabilitace hlasu po operaci (jicnovy hlas, hld@spvotéza, elektrohrtan), vy&lit funkci
tracheostomatu

- vyswtlit nemocnému, Ze bude mit pgephodnou dobu nasogastrickou sondu

- vys\wtlit nemocnému p# o tracheostoma a ptipads 0 nasogastrickou sondu

Rovrez je nutné ziskat souhlas s operaci, zajistit preivieombembolické nemoci (bandaze
dolnich koretin), odstranit vSechny Sperky, ozdoby aélynchrup a potit nemocného o

latnéni pied operaci 12 hodiff.

P&'e po operaci

Je nutné sledovat fyziologické funkce, ogeiaanu (prosakovani, znamky infekce, drenazni
odpad), vyskyt bolesti (intenzitu, lokalizaci) reaklienta na bolest, laboratorni hodnoty,
vyprazdiovani ma@i a stolice, ordinace |éka se zaji&nim jejich plréni, psychicky stav
klienta a reakci po operati.

Poloha nemocného nézku - hlava a hornfast trupu zdvizena v uhlu 30 — 45 sttip
s podloZzenou hlavou dagrklonu (nesmi dojit k zaklonu hlavy), aby ranayhelzatizena
piiliSnym tahem. Od prvniho poopérdho dne se zZéna s postupnou z#i nemocného
(vertikalizace po 12 hodinach, plna mobilizace 8dhdin, dechova céeni, polohova plicni
drenéz)

Mé&-li nemocny tracheostoma jefeba zajistit pravidelné odsavani hlenu z
tracheostomické kanyly a jmusnice a kazdych 24 hod. vynu tracheostomické kanyly.
Zpravidla 2-5 den je vysma balonkové udlohmotné kanyly za kovovou tracheostomickou
kanylu. Okoli stomie je o&@vano indiferentni masti®

Po operacich je&sSinou vyZiva zaji&na jicnovou sondou. Do sondy byelm byt
padavany pouze kompletniipravky enteralni vyzivy v dostateé davce. Jakakoliv jina
sondova vyziva je nedositgici a povede ke komplikacim, hubnuti, Spatnémeripvzniku
piSteli apod. Dle vyvoje zdravotniho stavu je ppstuprechazeno na zgtovani pacienta

stravou 8’

8 ASTL, J.Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku pro kela’e — obor o$ébvatelstvis. 126-127

8 SLEZAKOVA, L. Osefovatelstvi pro zdravotnické asistenty IV. Dermatavelogie, oftalmologie, ORL,
stomatologie.s. 143

8 ASTL, J.Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku pro kelae — obor o$ebvatelstvis. 127

8 GROFOVA, Z.Nutriéni podpora: prakticky radce pro sessy141
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Domaci oSefovatelska pée
Nemocny je informovan o poopérdm domacim rezimu, vhodnosti dodrZzovani pravidetné
denniho rezimu, vhodné Zivotospéaomezeni alkoholu a kéeni) o nutnosti pravidelnych
navsevy u otorinolaryngologa, pdfpac onkologa®

Pokud m& nemocny tracheostoma je edukovan cingma ¢isténi kanyly kartékem,
piipraw viozky (sted), zava&e i samotné kanylydetrg krycichétverad.®

Do I&ebného procesu bydha byt zapojena i rodina nemocného

4.2.2 Aktinoterapie a chemoterapie

Aktinoterapie nize probihat ambulantmebo za hospitalizace v nemocnici. Je nutn&ipou
pacienta, kde a jak bude ¢aaan, o celkové délce a délce jednotlivychiend jaké zrany
a obtize MZe aekavat (reakce na azavani je u kazdého pacienta individualni).

Pacientovi by mlo byt dopordeno, aby nosil volny nedrazdivy &d nejlépe
z prirodniho materidlu, a abytki nevystavoval slur@im paprskm a udrZoval ji suchou
a ¢istou, omyval ji pouze vodou, ne mydlem a zlehkiaabt Dale aby nepouzival reklamni
kosmetiku, ktera pokozku drazdi, alézk promazaval nap domacim nesolenym sadlem,
Panthenolem, vyZzivnymi mastmi. Vhodny je dostategainku a spanku®*

Béhem oz#ovani se nedopotuje rutinni enteralni vyziva. V dalSimtihu choroby
zaleZi na lokélnich poenech, na vzniku stenéz nebo obturace polykacich €&ssto se
vyskytuji poruchy polykani bud' fechodného charakteru, nebo jako prava dysfagie,
popipact i s vytékanim tekutin nosem. Nejjednodussi prasiaii vyzivy je zavedeni PEG,

v dobs, kdy jsou cesty je&tprostupné pro gastroskop a podavani vyzivy gastric

V prabéhu chemoterapie sledujeme vyskyt vSech nezadoupfolevu ¢i komplikaci.
V souvislosti se sloZzenim protinadorové&lg se niize vyskytnout nechutenstvi, pocit na
zvraceni, zvraceni, fjem nebo zacpa, zénsliznice traviciho traktu. Je protdildzité dbat

0 spravnou vyzivu a hydrataci nemocnétio.

8 SLEZAKOVA, L. OSerovatelstvi pro zdravotnické asistenty IV. Dermatevelogie, oftalmologie, ORL,
stomatologie.s. 144

8 ASTL, J.Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku pro kelae — obor o$ebvatelstvis. 127

' SLEZAKOVA, L. OSefovatelstvi pro zdravotnické asistenty IV. Dermatavelogie, oftalmologie, ORL,
stomatologie.s. 144

9L SAFRANKOVA A.; NEJEDLA, M.Interni o3etovatelstvi Il.s. 187-188

92 GROFOVA, Z.Nutri¢cni podpora: prakticky radce pro sestrg. 141

% SLEZAKOVA, L. OSerovatelstvi pro zdravotnické asistenty IV. Dermatavelogie, oftalmologie, ORL,
stomatologies.137
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5 ZENKERUV DIVERTIKL

Jedna se o krikofaryngealni pulsni divertikl vzijikiajako projev motorické dysfunkce v
oblasti grechodu hltanu do jicnu na podktakrikofaryngealniho spasmu. Sliznice vghava
mezi thyreofaryngealni a krikofaryngeakdsti dolniho hltanového &ace v oblasti zadni
sttny hypofaryngu. Je to tzv. nepravy divertikl, piosganem@ svalovou vrstvu, a jehorst je

proto velmi tenk&* Vyskytuje se dvakratastji u mui nez u zeft

5.1 Friznaky

U pacient se vyskytuje dysfagie horniho typu, pocit plnosfugulu a foetor ex ore.
Vyprazdreni divertiklu @i daveni je spojeno s regurgitaci a zvracenim Zbyinatravené
potravy a hlenu. K vyprazdni vychlipky doch&zi snaze v poloze vleze, protpatienti
mohou stZovat na zachvaty drazdivého, hlaumniho kaSle. Aspirace potravy je spojena s
dalSimi komplikacemi. Vychlipka se postupmvétSuje, a tim ndistaji i obtize. Obvykle

dochazi k ubytkuétesné hmotnosti.

5.2 Diagnostika

Na RTG polykaciho aktu baryovou suspenzi je typio&jez vaku mezi jicnem a pé#te
Diagn6zu potvrdi rigidni ezofagoskopie, kterou sevadi zpravidla bezprasdre pred
operaci. Ezofagoskopicky divertikl sedisti a vyplni longetou k jeho sna#j&i peroperani

identifikaci.
5.3 Terapie
Cilem l&by je odstragni patologického vychlipeni &ty jicnu, sesiti jicnu a plastikacey

jicnu. Dale pak navozeni fyziologickych podminek polykéani, odstrami polykacich obtizi

a realimentacé&®

% KLOZAR, J.Specialni otorinolaryngologies. 77

S BETKA, J.; KLIMAK, P.; TAUDY, M.; KLOZAR, J. ASTL,J.; SLAVICEK, A. Hypofaryngealni divertikl.
Otorinolaryngologie a foniatrie1999, r@. 48,¢. 4, s. 195-202.

% ASTL, J.Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku pro kelée — obor o$eébvatelstvis.123
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Lécba je chirurgicka. Ze zevnihdiptupu se vypreparuje a resekuje vak a zpravidla je
provedena i myotomiem. cricopharyngeusjako prevenci recidivy. Alternativou je
endoskopicky postup, kdy se specialnim instrumentarnebo laserem protne prah
vychlipky.”” Chirurgicka Iéba ze zevniho ifstupu je vyuZivan&astji ne? endoskopické
techniky. | kdyZz vykon trva kratSi dobu a zkracpjgbyt v nemocnici, u chirurgické dy
zevni cestou je menSi riziko komplikaci a snadndSidaSetovani nemocného ip

pretrvavajicich obtizich®

5.4 Komplikace

Porarni zvratného nervu se projevujeedevSim zrmnou hlasu az chrapotem. Vznik
hypofaryngokutanni pi&le v jizv¢ je ¢asgjsi, kdyz pacient z nedbalosii neznalosti polyka

lsty mimo zavedenou nasogastrickou sondu potra¥iny.

5.5 OSefovatelska p&e o nemocné se Zenkerovym divertiklem

P&e je zavisla na celkovém stavu nemocného, jehdichtfii polykani, stavu vyzivy a na

dalich planovanych vy&enichgi terapii 1

P&'e pred operaci
Je stejnd jako @é o pacienty s nadorem hiltanu. Velmilefité je navazani kontaktu
s pacientem a poskytnout mu dostatek informaciataci kompetenci, pdjpact za &asti

lékate).

P&e po operaci
Je nutné sledovat Zivotni funkce (oxygenace, tegvrk tlak, diuréza), tlumit bolest
podavanim analgetik dle rozpisu, sledovidem a vydej tekutin, laboratorni vygeti (ionty,

jaterni testy, funkce ledvin, celkova bilkovinarawni obraz 1x derici dle ordinace |€kia),

9" KLOZAR, J.Specialni otorinolaryngologies. 78

% PELLANT, A.; CHROBOK, V.; SPITZER, D. NaSe zku3etics I&bou Zenkerova divertiklu.
Otorinolaryngologie a foniatrie2006, r@. 55,¢. 1, s. 23-27.

% ASTL, J.Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku pro kelée — obor o$gbvatelstvis. 124
100 SAFRANKOVA,A.; NEJEDLA, M.Interni o3etovatelstvi |.s. 125
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podavat krystaloidy a gluk6zu v infuzich a zajigtievenci otoku krku mignkompresivnim
obvazem'™*

Pro stavy s operaci jicnu plati, Ze pokud pacieakanjist, vzdy pdtbuje Upravu
rezimu stravovani a obvykle gebuje dopiky. Pokud pacient jist neide a ma zachovan
7aludek, dostane jako vstup nasogastrickou sonbo REG:%

Do nasogastrické sondy se podavaji dle ordinacerdékyzivové vyrobky, nap
Nutrison, Fresubin, apod. Sestra depngetuje zavedenou sondu, pravideipodava vyzivné
roztoky dle ordinace, sleduje hmotnost pacientgskyt pripadnych obtizi.

Vyzivu Ize do sondy aplikovat ékolika zpisoby - pomoci Janettovy iétacky,
kapénkovou infuzi nebo kontinu&lnpomoci enteralni pumpy. Jedldzité pe&ovat o
prichodnost sondy, kterougd kazdym uzaenim nebo pauzou sestra proplactaiem, aby
zistala pfichodna (asi 50 mff?

Kazdych 24 hod. (fpadré 12 hod.) je provash prevaz rany, se sledovanim
zaretlivych zmen a stavu rany (serom, nekréza, g)5Po 12 hodinach od operace je pacient
vertikalizovan a do 48 hodin je dosaZzena plna nedme. Je vhodné prov&ddechova
cvicenf.*%*

V oblasti hygieny je vhodné zhodnotit stipsolEstatnosti a zajistit dopomoc dle
aktualniho stavu. Déle pak zajistit vhodné prexitpro odpdinek a spanek?

Domaci oSefovatelska pée

Do doméciho os&ni je pacient propuSt powten o nutnosti okamzitého vyhledani |&ka
piipact obnoveni krvaceni z jicnu. Dale je edukovan o ipleliém provaehi toalety dutiny
astni wetn® pravidelné p& o chrup a nutnosti podavani nosnich kapek a nossti a

dodrzovani stravovaciho a pitného reZitffu.

191 ASTL, J.Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku pro kelde — obor o3ébvatelstvis.125

192 GROFOVA, Z.Nutri¢ni podpora: prakticky radce pro sestrg. 19-23

18 SAFRANKOVA, A.; NEJEDLA, M.Interni o3etovatelstvi |.s. 125-126

194 ASTL, J.Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku pro kelde — obor o3ébvatelstvis. 124-125

1955 EZAKOVA, L. O8erovatelstvi pro zdravotnické asistenty IV. Dermat@velogie, oftalmologie, ORL,
stomatologie. s143

196 ASTL, J.Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku pro kelae — obor o$ebvatelstvis. 125
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11 VYZKUMNA CAST

6 METODIKA VYZKUMU

6.1 Cil prace

Cilem vyzkumu bylo zmapovat problematiku polykacpdtizi u pacierit s nadory hltanu a
Zenkerovym divertiklem, se zafienim na oSébvatelskou p& a to zejména na jejich
vyZzivu. Af uZz se jednd o nutmi stav pacienta (vaha, BMI), peroralniijem, zavedeni
nasogastrické sondy, perkutanni endoskopické gastnie a jinych technik a metod, které
souvisi s vyZivou pacienta.

Dale pak zjistit, zda se polykaci potiZze objevéw jako piznak daného onemogmi,
nebo i v souvislosti s terapii, pgpad negiznivym vyvojem stavu pacienta. Nedilnou
souwasti vyzkumu je i lékaka pée, jelikoz s oSébvatelskou p& Uzce souvisi.

6.2 Vyzkumné predpoklady

Na zaklad vySe stanového cile, bylo stanoveno a potéemo 5 pedpoklad.

1. Predpokladdm, Ze polykaci potize jako prvotnitizpak byly nejastji
diagnostikovany u pacieintse Zenkerovym divertiklem a nadorem hypofaryngu
v pokratilém stadiu nemoci. U pacians nadorem nosohltanu a orofaryngu se jako

prvotni @iznak vyskytly jiné potiZe.

2. Predpokladam, Ze vahovy Ubytek na konci terapie bybloviny pacieni maximalré
10 kg.

3. Predpokladam, Ze NGS sonda byladasgji zavedena paciefun, ktei podstoupili
chirurgicky zakrok v oblasti polykacich cest, &pérna délka zavedeni byla 10in

4. Predpokladam, Ze PEG byl zaveden jen u patienbhadorem hltanu ngjstji v

dusledku progrese onemagr.
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5. Predpokladam, Ze u paciénse Zenkerovym divertiklem doSlo po ukeni terapie
k vymizeni polykacich potizi, alespa 75%. Naopak u pacignts nddorem hltanu

polykaci obtiZe fetrvavaji minimalg u 50%.

6.3 Metody sléru dat a tvorby databaze

Pro feSeni stanoveného problému byla zvolena retrospekstudie. Jednotlivé informace
byly ziskany studiem chorobofisdispenzarizovanych paciénta otorinolaryngologické
ambulanci. Co se ¥ pacieni, ktei zenteli nebo byli vazeni z evidence, informace byly
ziskany z archivovanych dat.

Pro zapis dat byl vyuzit gitacovy program MS Office Excel. Jednotliva data byta p
lepSi orientaci a nasledné zpracovani zapisovargietdiem pipravené tabulky. VeSkera data,
kterd byla pi vyzkumu zjiStna, byla zpracovdna a prezentovana se zachovamnosta

anonymity respondett

6.4 Popis zkoumaného souboru pacieft

Cilovy soubor paciefitpro tento vyzkum tvigli pacienti s nddorem hltanu a se Zenkerovym
divertiklem. Vyzkum probihal na Klinice otorinolargologie a chirurgie hlavy a krku (dale
jen ORL Klinika) v Pardubické krajské nemocnici.a.s

Celkem bylo do vyzkumu #azeno 304 respondéntSoubor paciefit s nadorem
hltanu tvdilo 275 pacient diagnostikovanych a ¢énych na ORL klinice v letech 1996 —
2008. Pro lepsi orientaci byli pacienti réfhi do #i skupin dle lokalizace nadoru. Prvni
skupinu tvdgilo 31 pacieni s nddorem nosohltanu, druha skupina byla zasteugdat®
pacienty s nadorem orofarynguiatt skupinu tvélo 74 pacieni s nadorem hypofaryngu.

Soubor pacieritse Zenkerovym divertiklem tvibo 29 pacieni diagnostikovanych a
lé¢enych na ORL Klinice v letech 1996-2008.

Pro lepsi orientaci a odliSnost diagn6z byl vyzkwadlen na 2¢asti. Vyzkumn&ast
A se zabyvala pacienty s nadorem hltanu a vyzkugast B pacienty se Zenkerovym

divertiklem.
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Obr. 1la Graf pehledu pétu responderitdle pohlavi
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Graf vypovidé, Ze uvedena onemaeise tykaji ve #Si mie muzské populace.

Obr. 1b Graf grehledu pétu responderitdle wkového slozeni
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NejpatetnsjSi skupinu tvéi respondenti vedkovém rozmezi 51 az 60 letii&em?z
pramérny vék responderit je 58,4 let(zeny— 60,5 let muzi— 58,0 le}.
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Obr. 1c Graf prehledu pétu respondeiitdle vzdlani
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Respondenty n&gstji uvedené vzéani bylo vywen/a, konkréteu 124 respondeint

Obr. 1d Graf p'ehledu pétu responderits nadorem hltanu dle jednotlivych stadii nemoci —

nador nosohltanu
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Nejvice respondefit s nadorem nosohltanu éto diagnostikovano stadium Il a to 9

responderit. Bohuzel u 14 respondénmebylo stadium nemoci jednozimg urceno.
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Obr. 1le Graf prehledu pétu responderits nddorem hitanu dle jednotlivych stadii nemoci —
néador orofaryngu a nador hypofaryngu
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Graf vypovida o tom, Ze nigstji bylo nadorové onemoeni diagnostikovano ve IV stadiu,
konkrétreé ve stadiu IV A. Ze 170 paciants nadorem orofaryngu to bylo u 96 pacieatu
nadoru hypofaryngu to bylo u 34 ze 74 padient
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6.5 Analyza dat

6.5.1 Vyzkumnac¢ast A — nadory hltanu

Tab. 2Hmotnost pacieiitna z&atku terapie

Nador Nador Nador
Hmotnost nosohltanu [ orofaryngu | hypofaryngu N fi
36-40 0 0 1 1 0,4
41-45 0 1 1 2 0,7
46-50 0 3 2 5 1,8
51-55 1 9 2 12 4,4
56-60 1 17 8 26 9,5
61-65 2 16 11 29 10,5
66-70 2 25 9 36 13,1
71-75 3 19 10 32 11,6
76-80 2 22 7 31 11,3
81-85 4 14 6 24 8,7
86-90 1 7 5 13 4,7
91-95 1 9 2 12 4,4
96-100 4 6 0 10 3,6
101-105 1 1 2 4 15
106-110 1 1 1 3 1,1
111-115 0 1 1 2 0,7
116-120 0 1 0 1 0,4
nezjisténo 8 18 6 32 11,6
M 31 170 74 275 100,0
Obr. 2 Graf hmotnosti paciefitna z&atku terapie
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Z vySe uvedene tabulky 2 a grafu vyplyva, Zze 13@&¢ienti vaZilo na zéatku terapie mezi
66 a 70 kg. 71 az 75 kg vazilo 11,6% padiemn76 az 80 kg 11,3% paciént9,76% pacierit
udalo svoji hmotnost 56 az 60 kg, 10,5% 61 az §3BKtPo 81 az 85 kg a 4,7% 86 az 90 kg.
Stejny pd@et pacieni (tj. 4,4%) nelo na z&atku €lesnou vahu 51 az 55 a 91 az 95 kg. Jen
3,6% pacient udalo svoji hmotnost 96 az 100 kg. Mérez 50 kg vazilo na Zatku terapie 8
pacientt a 10 pacierit udalo svoji hmotnost vyssi nez 100 kg U 11,6% guati nebyla
hmotnost zjig&tna. Z toho 2 pacienty nebylo mozno zvazitiglddku nadorové kachexie a

Spatného celkového zdravotniho stavu.
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Tab. 3Hmotnost pacietitna konci terapie

Nador Nador Nador
Hmotnost | nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu Ny f1
31-35 0 1 0 1 0,4
36-40 0 2 1 3 1,1
41-45 0 4 3 I 2,5
46-50 0 12 3 15 5,5
51-55 1 15 9 25 9,1
56-60 3 22 8 33 12,0
61-65 4 24 10 38 13,8
66-70 0 15 9 24 8,7
71-75 2 11 8 21 7,6
76-80 3 15 3 21 7,6
81-85 2 9 4 15 5,5
86-90 1 5 1 I 2,5
91-95 0 2 2 4 1,5
96-100 1 1 0 2 0,7
101-105 0 2 1 3 1,1
106-110 1 0 0 1 0,4
nezjisténo 13 30 12 55 20,0
X 31 170 74 275 100,0
Obr. 3 Graf hmotnosti paciefitha konci terapie
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Z tabulky 3 a grafu jeiejmé, Ze nejvice pacignta to 13,8%, vazilo na konci terapie 61 az 65
kg. Mezi 56 a 60 kg vazilo 12,0% pacigrd 0 5 kg mé# tedy 51 az 55 kg vazilo 9,1%
pacienti. 66 az 70 kg vazilo 8,7% paciénistejny paet (tj. 7,6%) udalo svoji hmotnost na
konci terapie 71 az 75 kg a 76 az 80 kg. 5,5% pécazilo 81 az 85 kg, 2,5% vazilo 86 az
90 kg, 1,5% 91 az 95 kg a jen 0,70% 96 az 100 &gazient mélo hmotnost nizsi nez 50 kg
a jen 4 pacienti uvedli, Ze vazi vice nez 100 kghl&el u 55 paciefit coz je 20,0%, nebyla

vaha na konci terapie zj&ta z divodu chykni kone&né vahy v dokumentaci.
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Tab. 4 Narast/Ubytek hmotnosti na konci terapie

Narast/Gbytek Nador Nador Nador
hmotnosti nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu n; fi
+11-15 0 1 0 1 0,4
+ 6-10 2 2 3 I 2,5
+ 1-5 1 18 9 28 10,2
0 2 7 2 11 4,0
-1-5 3 35 16 54 19,6
- 6-10 3 26 13 42 15,3
-11-15 2 17 9 28 10,2
- 16-20 1 17 I 25 9,1
-21-25 3 I 1 11 4,0
- 26-30 0 5 1 6 2,2
- 31-35 0 0 1 1 0,4
- 36-40 0 1 0 1 0,4
-41-45 0 1 0 1 0,4
- 46-50 1 0 0 1 0,4
nezjisténo 13 33 12 58 21,1
X 31 170 74 275 100,0
Obr. 4 Graf nafistu/Ubytku hmotnosti na konci terapie
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NejpaietrejSi skupinu tvaili pacienti, u kterych doslo k tbytku hmotnostilaz 5 kg. Jedna
se 0 54 pacieft coz je 19,6%. K Ubytku hmotnosti o0 6 az 10 kglaas 15,3% pacierit
Stejny paet pacieni (tj. 10,2%) pibralo na konci terapie 1 az 5 kg nebo naopak gehje
télesnd vaha snizila o 11 az 15 kg. U 9,1% doSloykkibhmotnosti o 16 az 20 kg.&si
Ubytek hmotnosti nez 20 kg, byl jen u minimalnilegtp pacieni. Jen u 4,0% pacieihtse
hmotnost nezimila. 7 pacient pribralo na konci terapie 6 az 10 kg a jen jedenguacll az
15 kg, konkréta 11,5 kg. U 58 pacieff coz je téensi 1/4, nebylo mozné&kesnou vahu zjistit.

Nejcastji z davodu chykni kon&né hmotnosti v dokumentaci pacienta.




Tab. 5Body Mass Index na Zatku terapie

Nador Nador Nador
BMI nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu N fi
pod 20 1 18 11 30 10,9
20-24,9 7 61 34 102 37,1
25-29,9 8 49 18 75 27,3
30-34,9 5 18 5 28 10,2
35 a vice 2 1 0 3 1,1
nezjisténo 8 23 6 37 13,5
pM 31 170 74 275 100,0
Obr. 5 Graf Body Mass Indexu na &itku terapie
O pod 20
13,5 10,9 m 20-24,9
11
10,2 0 25-29,9
0O 30-34,9
m 35 avice
O nezjiSténo
37,1
27,3

Témet u 40% pacierit bylo na pdatku terapie vypg&itano BMI mezi 20 az 24,9, coz je
normalni hmotnost. Nadvahué¢ta 27,3% pacierit a 0 obezitu se jednalo u 10,2% padient
BMI pod 20, kdy se jednd o podvyzZivu,élm 10,9% pacierit TéZkou obezitu rdli
z celkového pé&tu 275 pacierit jen 3 pacienti. R&tnou skupinu, a to 13,5%, o pacienti,
u kterych nebylo mozné BMI vygdat z divodu chykni tlesné hmotnosti na patku

terapie anebailesné vysky.
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Tab. 6 Body Mass Index na konci terapie

Nador Nador Nador
BMI nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu N fi
pod 20 3 39 22 64 23,3
20-24,9 8 63 28 99 36,0
25-29,9 3 30 12 45 16,4
30-34,9 4 3 0 7 2,5
35 a vice 0 0 0 0 0,0
nezjisténo 13 35 12 60 21,8
M 31 170 74 275 100,0
Obr. 6 Graf Body Mass Indexu na konci terapie
o pod 20
13,5 10,9 m 20-24,9
11
10,2 0 25-29,9
0 30-34,9
m 35 avice
O nezjisténo
37,1
27,3

Na konci terapie, jak vyplyva z tabulky 6 a grafeglo BMI mezi 20 az 24,9 celkem 36,0%
pacienti. U 16,4 % nemocnych bylo BMI mezi 25 az 29,9, kdyjedna o nadvahu. Obezitu
melo jen 7 pacient, coz je 2,44 % nemocnychéZkou obezitu, kterou charakterizuje BMI 35
a vice, ner ani jeden pacient. Naopak podvyzivu a BMI pod rA8lo 22,3% pacierit
BohuZel u 21,8% nemocnych nebyla hodnota BMI &jist
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Tab. 7 Narast/sniZzeni Body Mass Indexu

Narast/snizeni Nador Nador Nador
BMI nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu Ny f1
+3,1-4 0 1 1 2 0,7
+2,1-3 2 2 1 5 1,8
+1,1-2 0 7 5 12 4,4
+0,1-1 1 11 5 17 6,2
0 2 7 2 11 4,0
-0,1-1 1 19 5 25 9,1
-1,1-2 3 20 13 36 13,1
-2,1-3 2 18 8 28 10,2
-3,1-4 1 9 6 16 5,8
-4,1-5 2 11 6 19 6,9
-5,1-6 0 11 4 15 5,5
-6,1-7 1 6 3 10 3,6
-7,1-8 0 4 1 5 1,8
-8,1-9 2 4 2 8 2,9
-9,1-10 0 3 0 3 1,1
vice nez 10 1 2 0 3 1,1
nezjisténo 13 35 12 60 21,8
pM 31 170 74 275 100,Q
Obr. 7 Graf nafistu/snizeni Body Mass Indexu
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Nejcasgji doslo ke sniZzeni hodnoty BMI 0 1,1-2 a to u 28,pacient. Zména BMI o 2,1-3
nastala u 10,2% paciéna o 0,1-1 u 9,1% pacientU 5,8% pacierit se BMI snizilo o 3,1-4,
u 6,9% pacierito 4,1-5, u 5,5% pacieihb 5,1-6 a u 3,6% pacigntiokonce 0 6,1-7. Ro¥#a
doslo i k navySeni hodnoty BMI 0 0,1-1 u 6,2% patiiea 0 1,1-2 u 4,4% paciéntJen u 11
pacienti se BMI nezminilo. DalSi zngny jsou zastoupeny v minimalnimdio pacieni. U 60

pacienti, coz je 21,8%, nebylo zji&to, zda doslo k nastu nebo snizeni BMI.
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Tab. 8 Patet pacieni s polykacimi potizemi jako prvotnintipnakem onemocmi

Néador Néador Néador
nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu Ny f1
ano 2 64 50 114 | 415
ne 29 96 21 148 | 53,8
nezjisténo 0 10 3 13 4.7
X 31 170 74 275] 100,00

Obr. 8 Graf patu pacient s polykacimi potizemi jako prvotninkipnakem onemocmi

415

O ano
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Polykaci potize jako prvotnitiznak uvedla ménnez polovina paciedf coz je 41,5%
pacienti Podle 53,8% pacieltnebyly polykaci potize prvotnimiignakem. U 13 pacieint

coz je 4,7%, nebylo zji&ho, jestli byly polykaci potize prvotnintipnakem onemoemi.
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Tab. 9 Priznaky onemoani u nadoru nosohltanu

Piiznaky onemocrni \ ny \ f1
obtiZné polykani 2 2,5
bolest hlavy 8 10,1
nedoslychavost S 6,3
ryma 5 6,3
zalehnuti usi 11 13,9
rezistence na krku 10 12,7
krvaceni z nosu 2 2,5
omezenda nosni piichodnost 8 10,1
huhiavost 5 6,3
tinnitus 4 51
jiné 19 24,1
) 79 100,0
Obr. 9 Graf giiznaki onemoc#ni u nadoru nosohltanu
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Z uvedeného je iegjmé, ze 13,9% paciantmelo zalehnuté ucho. 12,7% nemocnych si

nahmatalo rezistenci na krku a stejnycgtopacient (tj. 10,1%) n&lo bolesti hlavy a

omezenou nosni fchodnost. 5,1% pacientsi s€Zovalo na tinnitus. DalSiifznaky se

objevily v zanedbatelném pim. U 31 pacierit s nadorem nosohltanu, coz je 24,1%lan

castji napr. bolest ucha, narusenou hybnost oka, slabostataunavu, sucho v krku a jiné.

Jen 2,5% nemocnyché&ho polykaci potize.
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Tab. 10Pfiznaky onemoaini u nadoit orofaryngu

P¥iznaky onemocréni | |
obtizné polykani 51 16,0
odynofagie 30 9,4
hubnuti 16 5,0
pocit ciziho ®lesa nebo tlaku v krku 10 3,1
rezistence na krku 75 23,5
krvéceni, vykaSlavéani krve 12 3,8
bolest v krku 51 16,0
bolest v uchu 17 53
chrapot 8 2,5
nahodny nalez 3 0,9
jiné 34 10,7
nezjisténo 12 3,8
X 319 100,0
Obr. 10 Graf giznaki onemocgni u nadoru orofaryngu
25,0 23,5
2001 16,0 16,0
15,0 + ]
9.4 10,7
10,0 - : _
50 | 5,0 3,1 3,8 58 25 3,8
' ' 0,9
o o T T |_| T |_| T T |_| T T |_| T |_| T —/ T T |_|
B RN > O W O & @& & ©
’Q§e® (\6@ (\69(\ 4"& Q{o\{.*"' 'rzﬁv\\\{- ® 6@\)6‘ <‘§‘&Q (\,\\@ S &@\Q’Q
PR of & £ & ° & NS
$ .&\o 1_}(;@ ,4§' S R
+O &
& &
N &

Ztabulky 10 a grafu je rejmé, Ze nefpstjSim priznakem u 170 pacieihts nadorem
orofaryngu byla rezistence na krku, a to u 23,5%igudl. Stejny pdéet pacieni (tj. 16,0%)
uvedlo polykaci obtiZze a bolest v krku. 34 padienbz je 10,7%, uvedlo nagdebrilie, pocit
sucha v krku, dusnost, zahten, bolest hlavy a jiné. U 9,4% paciérse objevila odynofagie.
Ubytek na vaze uvedlo 5,0% nemocnych a bolest uU&B%. Dale se u 3,8% paciént

objevilo krvaceni nebo vykaSlavani krve, 3,1% nemyob nelo pocit ciziho &lesa v krku

a 2,5% chrapot.




Tab. 11 Pfiznaky onemoaini u nddoru hypofaryngu

P¥iznaky onemocréni | 0 | £
obtizné polykani 39 21,1
odynofagie 17 9,2
hubnuti 19 10,3
pocit ciziho tlesa v krku 6 3,2
rezistence na krku 29 15,7
krvaceni, vykaslavani krve 6 3,2
bolest v krku 29 15,7
chrapot 21 11,4
dusnost 7 3,8
jiné 9 4,9
nezjisténo 3 1,6
) 185 100,0
Obr. 11 Graf giznaki onemocgni u nadoru hypofaryngu
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VySe uvedené znazagje zastoupeniifznaku onemoami u nadoru hypofaryngu. Ngjstji

pacienti uvedli obtizné polykani. Z celkovéhocpo 74 pacient to bylo u 21,1% z nich.

Stejny pd@et pacieni (tj. 15,7%) nélo bolesti v krku a hmatnou rezistenci na krku. 1J426

nemocnych se objevil chrapot a 10,3% padiamiedlo Ubytek na vaze. Odynofagiicim

9,2% nemocnych. DalSitignaky se objevily v minimalnim zastoupeni. Jen patient

nabylo zjiS&no, jaké piznaky se u nich objevily.
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Tab. 12 Dobaod objeveni fiznaki po nav&tvu lékae

Nador Nador Nador

Délka trvani ptiznaku | nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu Ny fi
ihned 0 2 0 2 0,7
méné nez 1 nésic 3 15 6 24 8,7
1-3 mésice 10 84 36 130 | 47,3
4-6 mésiai 6 26 19 51 18,5
7-9 mésiai 2 6 2 10 3,6
10-12 nsiai 2 9 1 12 4.4
az 2 roky 0 3 0 3 1,1
az 3 roky 2 0 0 2 0,7
déle nez 3 roky 0 1 0 1 0,4
nahodny nédlez 0 2 1 3 1,1
nezjisténo 6 22 9 37 13,5
)y 31 170 74 275| 100,0

Obr. 12 Graf doby od objeveniifznaki po navatvu lékae
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Z tabulky 12 a grafu vyplyva, Ze z celkovéha o275 pacierit, me¢la téngt polovina potize
trvajici po dobu 1-3 &siai, nez navstivili 1ékee. Jen 24 paciet coz je 8,7%, navstivilo
lekare za méa nez 1 ndsic od objeveni prvnichifznalki onemocsni. Potiz trvajici 7-9
meésial mélo jen 3,6% pacierit AZ pil roku trvajici potize udavalo 18,5% pacierZhruba 1
rok melo problémy 14 pacieft coZ je necelych 5%. Déle nez 3 roky trvajic abtiiglo 5
pacienti, coz je 0,7%. Z toho jeden pacient udaval problémgjici az 10 let. U 3 paciant
coz je 1,1%, se jednalo o nadhodny néalez. Ihnedidéékavstivili jen 2 pacienti. U 13,5%

pacienti nebylo zjis&no, jak dlouho u nich potize trvaly.
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Tab. 13 Terapie zakladniho onemaan

Nador Nador Nador
nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu| N1 fq
chirurgicka 1é&ba (CHI) 0 4 5 9 3,3
aktinoterapie (A) 12 24 27 63 | 22,9
chemoterapie (CHE) 1 3 0 4 15
CHI + A 13 76 22 111 | 40,4
CHI + A+ CHE 1 32 4 37 | 135
A + CHE 3 26 10 39 | 14,2
nel&en 0 1 5 6 2,2
nezjisténo 1 4 1 6 2,2
Y 31 170 74 275 | 100,0
Obr. 13 Graf terapie zakladniho onemaan
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NejcastjSim le&ebnym postupem byla kombinace chirurgickébiga aktinoterapie, a to u

40,4% nemocnych. Jen aktinoterapii absolvoval®%2pacieni, chirurgickou Iébu 3,3%

pacientt a chemoterapii 1,5% paciént 14,2% nemocnych podstoupilo aktinoterapii

v kombinaci s chemoterapii. Zpravidla to bylo wddu pokr@ilého stadia nemoci.

Kombinaci chirurgické l&y, aktinoterapie a chemoterapie absolvovalo 37epés coz je

13,5%. 6 nemocnych nebylo wisledku velmi pokréilého stadia choroby é&no.
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Tab. 14 Dieta po operaci

Nador Nador Nador
Dieta nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu Ny f1
NGS 0 51 21 72 26,2
0 0 6 0 6 2,2
0/9 0 2 0 2 0,7
1 8 32 S 45 16,4
1/S 0 2 0 2 0,7
3 2 3 0 5 1,8
3ml 0 1 0 1 0,4
9 1 0 0 1 0,4
9 ml 0 5 0 5 1,8
9 + II. vedere 1 1 0 2 0,7
neoperovan 12 54 44 110 40,0
nezjisténo 7 13 4 24 8,7
z 31 170 74 275 100,0
Obr. 14 Graf diety po operaci
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Z celkového p&tu 275 pacierit byla nefastji podavana strava pomoci nasogastrické sondy
(NGS) 72 pacieriim, coz je 26,2%. 16,4% #&o naordinovano dietd.1 - kaSovitou. DalSi
zastoupeni diet bylo minimalni. Operovano nebyl®oe4pacieni. Pokud nedodrzovali
specialni dietu a byli schopni polykatgirzpravidla dietuc.3 — racionalni. U 8,36% paciént

nebylo zjis&éno jakou ndli dietu.
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Tab. 15Dieta @i aktinoterapii a chemoterapii

Nador Nador Nador
Dieta nosohltanu orofaryngu | hypofaryngu N f1
1+ RTO 2 34 12 48 17,5
3 1 0 2 3 1,1
3+ RTO 8 50 22 80 29,1
3 ml + RTO 0 5 1 6 2,2
11 + RTO 0 5 2 7 2,5
11 ml + RTO 0 3 1 4 1,5
4 + RTO 1 0 2 3 1,1
9 + RTO 2 5 2 9 3,3
9 ml + RTO 1 2 2 5 1,8
vybér 1 3 1 5 1,8
PEG 0 1 4 5 1,8
strava doma 5 18 2 25 9,1
jiné 2 7 4 13 4,7
nelé&en 1 11 7 19 6,9
nezjisténo 7 26 10 43 15,6
X 31 170 74 275| 100,0

Obr. 15 Graf diety i aktinoterapii a chemoterapii
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Pti aktinoterapie, chemoterapii, pdpact jejich kombinaci byla u 29,1% podavana di&ta
+ RTO (gidavek stravy podavanytipaktinoterapii) — racionalni <igavkem. Pokud se u
pacienti objevila postradieni reakce a pacientitfe polykali, n¢li dietu ¢. 1 + RTO —
kaSovitou s gdavkem, a to konkré&nl7,5% pacierit 9,1% pacierit nebylo hospitalizovana
a stravovali se vdomacim prisdi. 6,9% pacieit aktinoterapii a nebo chemoterapii

nepodstoupilo. U 43 paciantcoz je 15,6%, nebyla podavana dieta &jiat
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Tab. 16 Paiet pacieni se zavedenou nasogastrickou sondou

Nador Nador Nador
nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu N fi
ano 2 59 27 88 32,0
ne 6 104 45 155 56,4
nezjisténo 23 7 2 32 11,6
X 31 170 74 275 100,0
Obr. 16 Graf patu pacienit se zavedenou nasogastrickou sondou
11,6
O ano
B ne
0 nezjisténo

Z tabulky 16 a grafu jeiejmé, Ze z celkového pm 275 pacierit mélo nasogastrickou sondu

(NGS) zavedena zhruba 1/3 nemocnych. U 56,4% pécieabylo nutné sondu zaveést,
protoZe byli schopniifjimat stravu perorakha nebo nebyli operovani. Zda byli nebo nebyli
Ziveni sondou, nebylo zji&to u 32 pacierit coz je 11,6 %.
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Tab. 17Kolikrat byla pacientovi nasogastrickd sonda zawade

Nador Nador Nador
nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu Ny f1
1x 2 54 23 79 89,8
2X 0 S 3 8 9,1
3Xx 2 0 1 3 3,4
X 2 59 27 88 100,0
Obr. 17 Graf kolikrat byla pacientovi nasogastricka sondaedena
O 1x
m 2X
0 3x

89,8

Z celkového pétu 88 pacient me¢lo nasogastrickou sondu (NGS) zavedeno 89,8% jen

jedenkrat. U 8 paciett coz je 9,1%, byla sonda zavedena dvakrat a j@macient trikrat.

Zpravidla to bylo z 8vodu komplikaci (pi&l, sten6za apod.).
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Tab. 18Pcatet dni zavedeni nasogastrické sondy

Nador Nador Nador
Potet dnit zavedeni | nosohltanu | orofaryngu [ hypofaryngu Ny fi
1-5 0 14 2 16 15,4
6-10 0 40 13 62 59,6
11-15 1 5 4 11 10,6
16-20 0 2 2 4 3,8
21-25 0 2 2 4 3,8
26-30 0 0 2 2 1,9
déle nez 30 di 0 0 1 1 1,0
nezjisténo 1 7 6 14 13,5
X 2 70 32 104 | 100,(

Obr. 18 Graf patu dni zavedeni nasogastrické sondy
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Z tabulky 18 a grafu jeigjmé, Ze z celkového pm 88 pacient, ktefi méli zavedenou
nasogastrickou sondu (NGS), jglo tenmet 60 % pacierit mélo zavedenou 6 — 10 dnJen 1
— 5 dmi byla sonda zavedena v 15,4%padi. U 11 pacient, coZ je 10,6%, byla zavedena na
dobu 11 — 15 din Stejny pdet pacient (tj.3,8%) n€lo sondu ponechanou 16-20ida 21-25
dna. Jen 1,9% pacieintoylo vyZzivovano pomoci NGS 26-30irDéle nez 30 dihmél sondu

zavedenou jen 1 pacient. U 13,5% nemocnych neljidtrmo, jak dlouhou dobu jim byla

sonda ponechana.
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Tab. 19Duvod zavedeni nasogastrické sondy

Nador Nador Nador
Divod zavedeni PEG | nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu | N1 fi

operace 1 59 27 87 | 83,7
progrese onemoc#ni 0 1 2 3 2,9
recidiva 0 1 1 2 1,9
jiné 1 8 2 11 | 10,6
nezjisténo 0 1 0 1 1,0

py 2 70 32 104| 100,0

Obr. 19 Graf divodu zavedeni nasogastrické sondy
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Nejcasgji byla nasogastrickd sonda (NGS) zavedenaivodu operace, a to u 83,7%
pacienti. Jen 2,9% pacietitmélo sondu zavedenu pro progresi onentoéra jeden pacient
pro recidivu. Necelych 11% paciéntbylo vyZivovano pomoci sondy z jinyckindu, nap.
pro pis¢l, sten6zu nebo aktinoterapii. Jen u jednoho paé&ieebyl zjisn divod zavedeni

sondy.

60



Tab. 20Pcazet pacieni s perkutanni endoskopickou gastrostomii

Néador Néador Néador
nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu Ny f1
ano 1 27 18 46 16,7
ne 25 137 53 215 78,2
nezjisténo 5 6 3 14 5,1
X 31 170 74 275 100,0

Obr. 20 Graf patu pacieni s perkutanni endoskopickou gastrostomii
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Z celkového pétu 275 pacierit mélo z miznych divoda zavedeno perkutanni endoskopicku
gasrtostomii (PEG) zavedeno jen 46 padiemoz je 16,7%. Téwmit 80% pacient bylo
vyZivovano jinou cestou nez pomoci PEG a jen u 5gktientt nebylo zjiSéno, zda nali

PEG zaveden. U jednoho pacienta nebylo mozno PEEsizaa proto u & byla provedena
gastrostomie sec. Witzel.

61



Tab. 21 Kolikrat byla perkutanni endoskopicka gastrostomsieedena u jednoho pacienta

Néador Néador Néador
nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu Ny f1
1x 1 23 17 41 89,1
2x 0 3 1 4 8,7
3x 0 1 0 1 2,2
X 1 27 18 46 100,30

Obr. 21 Graf kolikrat byla perkutanni endoskopickd gastiose zavedena u jednoho

pacienta

89,1

o 1x
| 2x
0 3x

Z vySe uvedenych udajvyplyva, Ze pacienti, u kterych byl zaveden PE®I Zaveden
jedenkréat, a to u 89,1% paciénDvakrat n¢lo PEG zavedeno jen 8,7% igktat jen jeden

pacient v souvislosti s recidivou nadoru orofaryagarogresi onemoeni.
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Tab. 22Duvod zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie

Nador Nador Nador
Divod zavedeni PEG | nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu | N1 fi
aktinoterpie 0 0 4 4 8,0
progrese onemoc#ni 1 15 9 25 | 50,0
recidiva 0 3 0 3 6,0
jiné 0 10 0 10 | 20,0
nezjisténo 0 5 3 8 16,0
py 1 33 18 50| 100,0

Obr. 22 Graf divodu zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie
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Nejcastji byl PEG (perkutanni endoskopicka gastrostomiagigntim zavedena zivodu
progrese nadorového onemeéoi konkréte u 50% pacierit 20% paciert mélo PEG
zavedeno z jinych wvodu nap. pro d@&asné polykaci potize nasledkem terapie nebo u
stendzy jicnu. Jen 8% nemocnycRIonPEG zavedenoipprobihajici aktinoterapii a u 3
pacienti, coZz je 6 % byl PEG zaveden pro recidivu. U 16 e&macnych nebyl w/od
zavedeni PEG zji&n.
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Tab. 23Polykaci potize jak¢asny nezadoucitinek aktinoterapie a chemoterapie

Nador Nador Nador
nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu Ny f1
ano 4 68 21 93 33,8
ne 20 86 49 155 56,4
nezjisteno 7 16 4 27 9,8
X 31 170 74 275| 100,0

Obr. 23 Graf polykacich potizi jako ¢asného nezadoucihocineku aktinoterapie a
chemoterapie

33,8

O ano
mne
O nezjisténo

Polykaci potize jakatasny nezadoucicinek aktinoterapie a chemoterapie se vyskytly u
33,8% pacierit U nadofi orofaryngu je to vice nez 1/3 pacienNaopak 155 pacieint coz

je 56,4%, neuvedlo Zadné polykaci obtize. U 9,8%iegpdi nebylo zjiSéno, zda se u nich
potize @i polyk&ni vyskytly.
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Tab. 24 Polykaci potize jak¢asny nezadoucic¢inek chirurgické terapie

Néador Néador Néador
nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu Ny f1
ano 0 41 17 58 21,1
ne 25 117 53 195 70,9
nezjisténo 6 12 4 22 8,0
X 31 170 74 275 100,0

Obr. 24 Graf polykacich potizi jakdasného nezadoucihgigku chirurgické terapie
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V dusledku chirurgické by se polykaci potize objevily u 58 pacientoz je 21,1%. Naopak
polykaci potiZze souvisejici s chirurgickouchéu nentlo 70,9% pacierit a jen u 8,0%
pacientt nebylo zjiS¢no, zda se u nich objevily potize s polykdnim wsslosti
s chirurgickou lébou.
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Tab. 25Polykaci potize jako pozdnéinek terapie zakladniho onemeai

Nador Nador Nador
nosohltanu | orofaryngu | hypofaryngu N f1
ano 6 53 12 71 25,8
ne 19 104 54 178 64,7
nezjisténo 4 13 9 26 9,5
pM 31 170 74 275 100,0

Obr. 25 Graf polykacich potizi jako pozdniheiku terapie zakladniho onemaer

@ ano
mne

0O nezjisSténo

Z vySe uvedeneé tabulky 25 a grafu fejme, Ze polykaci potiZze jako pozdni nasledek terap
uvedlo 25,8% pacieit U 64,7% se polykaci obtize neobjevily a u 9,5%\yhe zjiS€no, zda
meli pozdni polykaci obtiZze souvisejici s terapiiladkiho onemoami.
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Tab. 26 Polykaci potiZze v souvislosti s progresi nadorov&memocgini

Nador Nador Nador
nosohltanu orofaryngu hypofaryngu Ny f1
ano 4 38 21 63 22,9
ne 21 123 49 193 | 70,2
nezjisténo 6 9 4 19 6,9
X 30 170 74 275 100,

Obr. 26 Graf polykacich potizi v souvislosti s progresiar@dého onemocimi
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V souvislosti s progresi onemagn se objevily polykaci potize u 63 pacientoz je 22,9%.
U 70,2% pacierit se potize s polykanim souvisejici s progresi readllyj jelikoZz nedoslo ke
zhorSeni jejich stavu. Jen u 6,9 % nemocnych nefjidténo, zda mili polykaci potize, které
by souvisely s progresi nadorového onendntn
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6.5.2 Vyzkumnacast B — Zenkefv divertikl

Tab. 27 Hmotnost pacieritna z&atku terapie

| Hmotnost | Ny | f1 ]
46-50 2 6,9
51-55 2 6,9
56-60 1 3,4
61-65 4 13,8
66-70 4 13,8
71-75 S 17,2
76-80 5 17,2
81-85 0 0,0
86-90 2 6,9
91-95 2 6,9
96-100 0 0,0
101-105 0 0,0
106-110 1 3,4
nezjisténo 1 3,4
X 29 100,0
Obr. 27 Graf hmotnosti paciefitna z&atku terapie
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Z vySe uvedené tabulky 27 a grafu vyplyva, Ze stgacet pacieni (tj. 17,2%) vazil na
zacatku terapie 71 az 75 kg a 76 az 80 kg. 61 azgo®akilo 13,8% paciefita 66 az 70 kg
vazilo rovrez 13,8% paciefit Po 2 pacientech, coz je 6,9%, vazZilo n&atku terapie 46 az
50 kg, 51 az 55 kg, 86 az 90 kg a 91 az 95 kg.1Jeacient uved! svoji hmotnost vysSi nez
100 kag.
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Tab. 28 Hmotnost pacieritna konci terapie

| Hmotnost | Ny | f1 ]
46-50 0 0,0
51-55 0 0,0
56-60 0 0,0
61-65 1 3,4
66-70 0 0,0
71-75 0 0,0
76-80 0 0,0
81-85 1 3,4
86-90 0 0,0
91-95 0 0,0
96-100 0 0,0
101-105 0 0,0
106-110 0 0,0
nezjisténo 27 93,1
Y 29 100,0
Obr. 28 Graf hmotnosti paciefitna konci terapie
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Z vySe uvedeného jaggmé, Ze jen u 1 pacienta byla hmotnost 61 az 6& kdlL pacienta 81
az 85 kg. Térr u 94 % pacierit nebyla bohuzel zji8ha hmotnost na konci terapie.
V ambulantni katt bylo zpravidla uvedeno, zda pacient vahu d@iZzée neni, ale nebylo

uvedeno pesnétislo v kg.
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Tab. 29Body Mass Index na 2atku terapie

v | nm | fi ]
pod 20 3 10,3
20-24,9 11 37,9
25-29,9 8 27,6
30-34,9 2 6,9
35 a vice 2 6,9
nezjisténo 3 10,3
X 29 100,0

Obr. 29 Graf Body Mass Indexu na &#tku terapie
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Témet 40% pacient mélo na p@atku terapie BMI mezi 20 az 24,9, coz je normalni
hmotnost. Nadvahu #&o 27,6% pacierit a obezitu jen 2 pacienti. BMI pod 20, kdy se jedna
podvyzZivu, nélo 10,3% pacierit TéZkou obezitu réli z celkového poétu 29 paciernt jen 2
pacienti. BMI nebylo mozné vygdat u 3 pacierit, coz je 10,3%, zid/odu chykEni &lesné

hmotnosti na ptatku terapie.
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Tab. 30Body Mass Index na konci terapie

| em | n | £ |
pod 20 0 0,0
20-24,9 1 3,4
25-29,9 1 3,4
30-34,9 0 0,0
35 avice 0 0,0
nezjisténo 27 93,1
) 29 100,0

Obr. 30 Graf Body Mass Indexu na konci terapie
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93,1

Na konci terapie # 1 pacient BMI mezi 20 az 24,9, coz je normalnhad jeden pacient
mél nadvahu a BMI mezi 25 az 29,9. Bohuzel u 93,1% oenych nebyla hodnota BMI

Zjisténa.
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Tab. 31Pcet pacieni s polykacimi potizemi jako prvotnintipnakem onemodcmi

| | N1 | f1 |
ano 28 96,6
ne 1 3.4
X 29 100,0

Obr. 31 Graf pdtu pacieni s polykacimi potizemi jako prvotninfipnakem onemocmi

O ano
B ne

96,6

s

Polykaci potize jako prvotniffznak onemoani uvedla térs vétSina pacient, coz je
96,6%. Jen jeden pacient ndmolykaci potize. Udaval jen ,pocit unikani buldinz krku*.
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Tab. 32Pfiznaky onemoacini u Zenkerova divertiklu

| Priznaky onemocrni | Ny | f1 |
obtizné polykani 21 28,4
odynofagie 1 1,4
hubnuti 6 8,1
vaznuti sousta v krku 16 21,6
regurgitace 10 13,5
vykaslavani nestraveného jidla 10 13,5
hypersalivace 4 5,4

jiné 6 8,1

)y 74 100,0

Obr. 32 Graf priznaki onemocgini u Zenkerova divertiklu
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Z tabulky 32 a grafu vyplyva, ze z celkovéha:qn29 pacient se Zenkerovym divertiklem,
patilo mezi prvni giznaky onemocini u 28,4% nemocnych obtizné polykani. Vaznuti
sousta v krku uvedlo 16 paciéntcoz je 21,6%. Stejny pet pacieni (tj. 13,5%) uvedl
vykaslavani nestraveného jidla a regurgitaci. Htiomagilo mezi prvni giznaky onemoackni

u 8,1% pacierit a 5,4% uvedlo hypersalivaci. 6 paciemhélo jiné potiZze, nap chrapot,
unikani bublinek v oblasti krku, dusnost, aspiralgn 1 pacient &h odynofagii (bolestivé

polykani).
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Tab. 33Doba od objeveniffznaki po nav&vu lékae

| Délkatvanipriznaku | ni | fp |
meéené nez 1 nésic 1 3,4
1-6 mésiai 4 13,8
7-12 mésiai 7 24,1
az 2 roky 6 20,7
az 3 roky 3 10,3
déle nez 3 roky 7 24,1
nezjisténo 1 3,4
)y 29 100,0
Obr. 33 graf doby od objeveniifznaki po nav&vu lékae
%g,g 241 207 24,1
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Z vySe uvedeného jggmé, Ze stejny p@t pacieni (tj. 24,1%) n&lo potize trvajici pl roku

az rok a déle nez 3 roky nez navstivilo igdticemz z toho lpacient uvedl, Ze potize¢y n
trvaji 10 let. Maximala do pil roku navstivilo Iék&e 13,8% paciefita za mé&é nez 1 ndsic

1 pacient. Az 2 roky trvajici potiZzedo 6 pacieni, coz je 20,7%. Jen u 1 pacienta nebylo

Zjisténo, jak dlouho u & trvaly potize, nez navstivil |€ka.
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Tab. 34 Terapie zakladniho onemagn

| Terapie | Ny | f1 |
chirurgicka terapie 26 89,7
konzervativni terapie 3 10,3
)y 29 100,0

Obr. 34 Graf terapie zakladniho onemeai

10,3

@ chirurgicka terapie

m konzervatiwni terapie

Z celkového pe&tu 29 pacient, bylo onemocéni feSeno chirurgicky u 89,7% nemocnych. Jen
u 3 pacient se uplatnila konzervativni terapie.
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Tab. 35Dieta po operaci

| Dieta | ni | f1 |
NGS 26 89,7
neoperovan 3 10,3
) 29 100,0

Obr. 35 Graf diety po operaci

10,3

@ NGS
@ neoperovan

89,7

Po operaci bylo 89,7% paciénvyzivovano pomoci NGS a dle dalSiho vyvoje stavu a
vysledii vySeteni polykaciho aktu byli z&tovani stravou. Zpravidla dietdu O (tekutd) &.
1 (kaSovita). Jen 3 pacienti nebyli operovanéliMzpasobenou vyzZivu dle jejich aktuélniho

stavu (1 pacient shzavedenu NGS, dalstipmali stravu perorale).
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Tab. 36 Pctet pacieni se zavedenou nasogastrickou sondou

| NGS | Ny | f1 |
ano 27 93,1
ne 2 6,9

)Y 29 100,0

Obr. 36 graf patu pacient se zavedenou nasogastrickou sondou

O ano
mne

93,1

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze nasogastrickou sondio mavedeno 27 paciant coz je
93,1%. Jen 2 pacienti nebyli vyzivovani pomoci sond

77



Tab. 37Kaolikrat byla pacientovi nasogastricka sonda zawede

| | Ny | f1 |
1x 25 92,6
2X 2 7,4
x 27 100,0

Obr. 37 Graf kolikrat byla pacientovi nasogastricka somdeedena

o 1x
| 2X

Z celkového pétu 27 pacient mélo nasogastrickou sondu zavedeno 92,6% pacignt

jedenkrat. Dvakrat byla sonda zavedena 2 pagiers divodu recidivy divertiklu a jeho

chirurgickémieSeni.
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Tab. 38Pcatet dni zavedeni nasogastrické sondy

| Potet dni | ny | f1 |
1-5 1 3,4
6-10 24 82,8
11-15 2 6,9
16-20 1 3,4
21-25 1 3,4
)y 29 100,0

Obr. 38 Graf p@tu dni zavedeni nasogastrické sondy

o1-5

| 6-10
0 11-15
0 16-20
W 21-25

82,8

Nejcéastji byla nasogastricka sonda zavedena na dobu @lni@ to u 82,8% pacieitJen 2
pacienti byli vyZivovani nasogastrickou sondou ppdwl 11 — 15 din a stejny poet pacieni
(tj. 3,4%) nelo sondu zavedenou na 1 — 516 — 20 dh a 21 — 25 di
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Tab. 39Polykaci potize jako pozdnéinek terapie zakladniho onemeai

| | Ny | f1 |
ne 17 58,6
ano 6 20,7
nezjisténo 6 20,7
X 29 100,0

Obr. 39 Graf polykacich potize jako pozdnih&inku terapie zakladniho onemaari

20,7

ane
| ano

O nezjisténo

58,6

Z vySe uvedené tabulky 39 a grafu jejmé, Ze polykaci potiZze jako pozdni nasledek terap
uvedlo jen 20,7% pacieintU 58,6% se polykaci obtiZze neobjevily a u 20, ®lbyho zjiS€no,

zda ngli pozdni polykaci obtiZe souvisejici s terapii.
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DISKUZE

Vyzkumny predpoklad 1

Predpokladam, Ze polykaci potize jako prvotrizmak byly nejasgji diagnostikovany u
pacient: se Zenkerovym divertiklem a nadorem hypofaryngakvacilém stadiu nemociu

pacient: s nddorem nosohltanu a orofaryngu se jako prvptiznak vyskytly jiné potize.

Predpoklad byl potvrzen. Z uvedeného vyzkumu vyplaeiz celkového pou 304 pacierit
se polykaci potize na patku terapie objevily u 142 paciéntpiicemz u 29 pacieitse
Zenkerovym divertiklem se polykaci potize jako pniopiiznak onemoatni objevily u
96,8% pacierit a u 74 paciefits nadorem hypofaryngu se polykaci potize n&atko &by
objevily u 67,6% pacieit z toho 82% pacietitmélo dle TNM klasifikace pokréilé stadium
nemaoci.

Za zminku stoji, Zze z celkového o 31 pacient s nddorem nosohltanu se objevily
polykaci potize u 2 paciantz toho jen 1 pacient ¢hpokratilé stadium nemoci a u 170
pacientt s nAdorem orofaryngu to bylo u 64 pacienpticemz polykaci potize souvisely

s pokra@ilym stadiem nemoci u 51 z nich.

Pacienti s nadorem nosohltanu &asgji stéZovali na zalehnuti uSi (13,9%) a hmatnou
rezistenci na krku (12,7) a pacienti s nadorem awgofgu udavali népsgji hmatnou
rezistenci na krku (23,5%) a bolest v krku (16,0%).

Vyzkumny predpoklad 2

Predpokladam, Zze vahovy ubytek na konci terapie pglaviny pacient maximal@ 10 kg.

Tento gedpoklad nebyl potvrzerK vahovému ubytku do 10 kg na konci terapie doslo u
34,9% pacierit s nddorem hltanu, z toho do 5 kg ztratilo suéggnou vahu 19,6% paciént

U pacient se Zenkerovym divertiklem doslo k vahovému ubydkul O kg jen u 1 pacienta.
Dulezité je zdiraznit, Ze tér¥ u 30% respondeiitnebylo zjis¢no, zda se na konci terapie
jejich &lesnd hmotnost snizila nebo naopak doSlo k jejidmistu a naopak. U pacignte

Zenkerovym divertiklem chyly Udaje o konéné vaze u 94% paciaentV ambulantni ka&
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bylo zpravidla uvedeno, zda pacient vahu dizée neni, ale nebylo uvedenorgsnécislo

v kg.

Lze predpokladat, Ze ubytek vahy byl mimo jinétgpben polykacimi potizemi, jelikoz
vyskyt polykacich potiZi v souvislosti s terapiboeprogresi neni zanedbatelny. Nasledkem
chirurgické I€by se polykaci potiZze objevili u 21,1% pacienbasledkem aktinoterapie to
bylo dokonce u 33,8% paciéntV souvislosti s progresi nadorového onentacise polykaci

potiZze objevily u 24,74% pacient

RovreZz doslo ke zrené Body Mass Indexu, kdy na &itku byla pémérna hodnota BMI 23,8
a na konci terapie kleslatpmérna hodnota BMI na 22,5. Zfna je zfisobena vySSim @gem
pacienti s podvyzivou na konci terapie. Kdy naatku terapie #lo podvyzivu jen 10,8% a
na konci 21,1% pacieint Nutné je vSak zminit, Ze nacZdku terapie nebylo mozné BMI
zjistit u 39 pacient a na konci terapie uz to bylo u 87 paderbavodem bylo chybni

télesné vysky nebo vahy v dokumentaci padient

Vyzkumny piedpoklad 3

Predpokladam, Ze NGS sonda byla casgji zavedena paciefiin, ktei podstoupili
chirurgicky zakrok v oblasti polykacich cest, @perna délka zavedeni byla 10:@n

Predpoklad byl potvrzenZ uvedeného vyzkumu jecggmé, Ze nasogastricka sonda, ktera je
idealni z hlediska zachovani fuimosti gastrointestinalniho traktu, byla zavederdivodu
chirurgického zakroku v polykacich cestach u 83&6ienti s nadorem hltanu, Kiemgli
sondu zavedenou a u 89,7% padiese Zenkerovym divertiklem. Mezi dalSiibdy
zavedeni patla progrese nadorového onemech probihajici aktinoterapie a nebo pist
v oblasti polykacich cest. Jednalo se vSak o milmimpotet pacieni, ktefi méli sondu
zavedenu zéthto divodu.

Praimérna délka zavedeni sondy byla 9,43.dn
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Vyzkumny piedpoklad 4

Predpokladam, ze PEG byl zaveden jen u pagismiadorem hltanu négstji v dissledku

progrese onemoeni.

Predpoklad byl potvrzerRPEG byl zaveden jen u 46 pacigstnadorem hltanu, coz je 16,7%.
Duvod zavedeni PEG byla v 50% pé&aprogrese nadorového onemeéein kdy pacienti
nebyli obvykle schopni polykat tuha soustackdy i tekutiny. V tomto fipact je zavedeni
PEG vhodnou alternativou vyZivy pacienta, zwWapokud je propugh do doméci pee.
Krmeni sondou se Ize velmi snadno ¢t pacienti nebo osoby, které se o pacienty j$tara

mohou zvladat krmeni bez problém

Vyzkumny piedpoklad 5

Predpokladam, Ze u pacigénge Zenkerovym divertiklem doslo po ufari terapie k vymizeni
polykacich potizi, alespou 75% pacient. Naopak u pacierits nadorem hltanu polykaci

obtiZze petrvavaji miniméald u 50%.

Predpoklad nebyl potvrzen. K vymizeni polykacich pbtidosSlo u 60% pacieint se
Zenkerovym divertiklem. BohuZzel u 6 paci@mebylo zjiS&no, zda jsou bez potizi nebo
polykaci potiZe fetrvavaji.

Po l&b¢ nadoru hltanu polykaci potizégprvavaly jen u 25% pacientz celkového
poctu 275 pacierit. Nejéastji se objevily polykaci potize u paciéns nadorem orofaryngu

(31,2%). V rdmci dispenzarizace neuvedlo Zadnékaaliypotize 60,5% pacient
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ZAV ER

Diplomova prace se énuje problematice polykacich potizi u paciers onemocénim

polykacich cest, konkrétné u paciestnadorem hiltanu a Zenkerovym divertiklem.

Na paatku vyzkumu bylo stanoveno a &@eno @t vyzkumnych pedpoklad, pricemz
potvrzeny bylyii z nich.

Predpoklad, ktery tvrdil, Ze polykaci potize jako @i pfiznak byly nejastji
diagnostikovany u pacieinse Zenkerovym divertiklem a nadorem hypofarynguokrcgilém
stadiu nemoci a paciens nadorem nosohltanu a orofaryngu se jako pnitahak vyskytly
jiné potize, byl potvrzen. Polykaci potize se vyskgly u 96,8% paciefitse Zenkerovym
divertiklem a u 67,6% paciehts nadorem hypofaryngufipemz 82% pacieftmélo dle
TNM klasifikace pokrgilé stadium nemoci. Pacienti s nddorem nosohltadasgji st¢zovali
na zalehnuti usi (13,9%) a hmatnou rezistenci ka K2,7) a pacienti s nadorem orofaryngu
udévali nefastji hmatnou rezistenci na krku (23,5%) a bolestkukf16,0%).

Rovrez bylo jednoznéné potvrzeno, Ze nasogastricka sonda bylgass#ji zavedena
pacientim, ktei podstoupili chirurgicky zakrok v oblasti polykahicest s gimérnou délkou
zavedeni 10 dn konkrétg 9,43 dri. Kdy v disledku chirurgického zakroku byla
nasogastrickd sonda zavedena u 85% pdgiktei méli sondu zavedenou.

DalSi pgedpoklad potvrdil, Ze PEG byl zaveden jen u pagienhadorem hltanu
negastji v dusledku progrese onemagrm. Z celkového p&u 275 pacierit s nadorem hltanu
meélo PEG zavedeno 46 z nich a polovina jejlanzavedena pré&vv souvislosti s progresi

nadorového onemoeéni.

Nebylo potvrzeno, Ze vahovy Ubytek na konci teraje maximalg 10 kg, jelikoz
z celkového p&tu 304 pacierit se hmotnost snizila maximélro 10 kg u 97 pacieft
BohuZel u térs 30% pacient nebyla konéna vaha zjigna.

Vyzkumny gredpoklad vypovidajici o vyskytu polykacich potibi gkorteni terapie
nebyl rovrez potvrzen. Polykaci potize vymizely u 60% paadiesg Zenkerovym divertiklem

a naopak po k¢ nddoru hltanu polykaci potizégbrvavaly jen u 25% pacient

Zawrem prace lze konstatovat, Ze polykaci potize mi@jina vyvoj dalSiho stavu pacienta a
je nutné je sprawndiagnostikovat a provest takova apeat, aby doslo k minimalnimu

zhorSeni celkového i nutriiho stavu pacienta. Z vyzkumu vyplyva, Zég¢e poskytovana
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v dostaténé mfe a snahou zdravotnického personalu je zajistévsprzvolenymi postupy a
technikami co nejlepsi fukkost polykacich cest a tim spravnou vyZivu a hydigtacienta.
Jedinym velkym nedostatkem je sledovani ®offio stavu pacienta, jelikoz

v dokumentaci neni velntasto zaznamenana hmotnostifjpad i télesna vyska pacienta.
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PRILOHA 1

Obr. 40 Medialni ¥ez hlavou a krkem®’

1 cavitas nasi

2 cavitas oris

3 tonsila pharyngea ve formix pharyngis
4 torus tubarius

5 ostium pharyngeum tubae auditivae
6 stna nosohltanu

7 palatum molle

8 isthmus faucium

9 arcus palatoglossus

10 tonsilla palatina

11 arcus palatoharyngeus

12 stna pars oralis pharyngis

13 foramen caecum linguae

14 vallecula epiglottica dexter

15 epiglottis
16 stna pars oralis pharyngis

07 “|HAK, R. Anatomie 2s. 51

17 auditus laryngis
18 vestibulum laryngis
19 igott
20 cavitas infraglottica
21 oesophagu
22 vestibulum nasi
23 formix vestibuli (oris)pgrior
24 labium (oris) superior
25 vestibulum oris
26 labium (oris) inferio
27 formix vestifmrls) inferior
28 lingua a mm. Lirgue

29 radix linguae
30 m. geniaglas

31 m. geniohyoideus
32 m. mylohyoideus
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Obr. 41 Pohled zezadu do hltantf®

Nahde — choany, vstup z nosni dutiny (zZluté Sipky)

Uprosted — isthmus faucium, vstuo z Ustni dutidgryena Sipka)

Dole — auditus laryngis, vchod do hrtanu (Zlut&&)p

Dalsi Sipky znai prechod do jicnu a pasé# polknuti €ervené Sipky) a paséziolusnici pi dychani
(Zluté)

108 “|HAK, R. Anatomie 2s. 54
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Obr. 42 Umistni hitanu vzhledem k lebcé®®

A Poloha hitanu ¥ci lebce a jazylce B Useky hitanu
Zluta Sipka — do nosni dutiny a hrtanu (dychani) Zelere - nosohltan
Cervena Sipka — z Ustni dutiny do hltanu a jicnu uZd — Gstnicast hltanu

Fialo¥ — hrtanov&ast hltanu
Z nosohltanu vystupuje Eustachova trubice (E)

109 “|HAK, R. Anatomie 2s. 53
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Obr. 43 Vztah jicnu k dolnim dychacim cestam, ao a branici**°

HOMIHAK, R. Anatomie 2s. 62

apbrhwN P

©O© 0o~NO

13
14
15

pars cervicalis jicnu

pars thoracica

pars abdominalis

Stitna chrupavka

zUzZeni jicnu mezi chrupavkou prstencovou
a patéi

chrupavka prstencova

trachea

arcus aortea

zuzZeni jicnuiplevém hlavnim bronchu
a oblouku aorty

pravy a levy hlavni bronchus

zuzeni jicnu zafchodu brénici
poloha levé klenby brénii, pod ni
fundus zaludku

foramen venae cavae bréanice

hiatus aorticus branice

hiatus oesophageus branice

93



Obr. 44 Souasti travici soustavy™*
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PRILOHA 2

Obr. 45 Polykaci akt'?

a - jazyk formuje sousto tlakem proti tvrdému pdtralni faze polykaciho aktu)

b - posunuti sousta do hltanu zahaji refleast polykani (faryngedlni fadze polykaciho aktu)
c - uvolreni krikofaryngealniho s¥rate umo#iuje proniknuti sousta do daiho jicnu
(esofageédlni faze polykaciho aktu)

12 KOMINEK, P., CHROBOK, V., ASTL, J.Zar¢ty hitan.s. 42
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PRILOHA 3

Dietni system=

Tab. 40Z&kladni diety

kJ Dieta kJ Dieta
0 6000| tekuta 8 6000 | redukéni
1 11 000| kaSovita 9 8000| diabeticka
2 12 000| Setici 10 10 000| neslanna S#ti
3 12 000| racionalni 11 14 000| vyzivha
4 11 000| omezeni tuk 12 8000| strava batolat
5 12 000| bezezbytkova 13 11 000 strava dti predSkolniho wku
6 10 000| nizkobilkovinna 13S strava @ti mladSiho Skolnihod&ku
7 9000| nizkocholesterolova | 14 specialni dietni fistupy

Tab. 41 Specialni diety

kJ Dieta
0S Caj
1S 12 000| tekuta vyZivha
4S 7000( s pisnym omezenim tuk
9S 9000| diabeticka Setci
KJ | 2500 -840Q dieta pro koronarni jednotky po AIM

U3 APOUNOVA, G.OSerovatelstvi v intenzivni pé s. 50
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PRILOHA 4
Typy sond a technika jejich zavadni

1. Nasogastricka sonda
Tento typ sondy by tha umst zavést kazda zdravotni sestfa.To musime tedy sestry riiui

Vybér vhodné sondy

- nasogastrické sondy dodavaji se ve velikostech 6-9 FG. Vyfhbse z ntkkého
polyuretanu nebo silikonového kaiku. Riziko komplikaci u&hto sond je mnohem mensi.
Nehodi se pro odsavanitgiho mnozstvi Zaludeiho obsahu.

- Rylesova sonda- zavadi se pouze ke sledovanitelsdvani ze Zaludku. Dodava se ve
velikostech 9-22 FG. Vyrabi se z PVC, a proto Jgtwelikost a tuhost mohou igobitiadu
komplikaci: ulcerace jicnové a nosni sliznice, oty s polykanim tuhé potravy,
gastroezofagealni reflux, rymu, zZérhltanu a jicnu, eroze a zuzeni jicnu, krvacehbmi

gasti traviciho Ustroji, pneumotoradx®

Postup pri zavadéni sondy

Pokud to zdravotni stav pacienta dovolujej¢ba ho vzdy fed zavedenim sondy edukovat o
Gcelu vykonu a jeho postupu.fiPtomto vykonu je pro pacienta nejvyhagsi poloha
Fowlerova.

Pred vykonem je nutné &it délku zavedeni sondy zfenim vzdalenosti od fky
nosu k udnimu lakku a ke konci sterna a bareévsi ji oznait.™'® Rovrsz je dileZité
zkontrolovat, zda v nose nejsotiekazky a deformity. fpadnou obstrukci Ize rozpoznat,
pokud pacient dycha kazdymipluchem zviag™’

Sonda (hamraZzena a pend lok&lnim anestetikem) se zavadi do vybranélsaiho
praduchu a jemé& posunujte po spodinnosni dutiny sgrem k nosohltanuijblizn¢ 15 cm.

Poté se pacient vyzve, aby dal bradu na hrudnit) dpuSek vody, pokud je toho schopen a

114 KAPOUNOVA, G.O8erovatelstvi v intenzivni pié s.65

"> WORKMAN,B.,A.; BENNETT, C.,LKlicové dovednosti seste. 174

18 KAPOUNOVA, G.OSefovatelstvi v intenzivni pé s. 65

7KOZIEROVA, B.; ERBOVA, G.; OLIVIEROVA, ROSetrovaélstvo: koncepcia, oSetrovatel'sky proces a
prax 2.s. 1022
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podrzel vodu v Ustech. AZ polkne, sondu se posuted&ich 10-15 cm. Je-li pacient v klidu a
nejevi 24dné znamky znepokojeni, sonda se zavsti barevnou zrsk&u.*®

Po zavedeni je nutnégkontrolovat polohu sondy RTG nebo aspiraci Zalnihe
obsahu a zgtenim jeho pH reagénim papirkem, které by &o byt nizSi nez 4. Pokud se
v sond Zaludéni obsah neobjevi, je nutné provést poslechovourélon Do sondy se
aplikuje Janettovou 8kackou 10-30 ml vzduchu a na oblast Zaludku 83 fonendoskop.
Pokud je pi insuflaci slySitelny charakteristicky zvuk vétovaného vzduchu, je sonda
zavedena spra¥n Je mozné se setkat s kontrolou polohy sondyieoiim jejiho konce pod
vodni hladinu, kdy jsou pozorovany unikajici bukiinvzduchu, které maji $dcit o
chybném zavedeni sondy do plic. Tento postup sk n8doporduje, protoze konec sondy
muze byt zaklign v drobném bronchiolu, coztrbe zabranit unikani vzduchu sondou.

Poté, co je provedena kontrola spravného zaveg@etigba sondu fixovat naplasti a

provést zaznam do o$etatelské dokumentact?’

UdrZeni pruchodnosti a p€e o sondu

V ramci hygienické p& o pacienta je nutné gmvat také o sondu -felepovat ji a dbat na
prevenci dekubit.*?° Dale je nutné sondu proplachovaeg krmenim, po krmeniigd, po a
mezi aplikaci 6. Sonda se pravideimproplachuje, i kdyZ se nepouziva:

Obvykle se z&na bolusovym podanim hypokalorické davky enterajizivy (do 500
ml za 24 hodin), kterou je mozné plobré toleranci postugrzvysSovat. Je-li to mozné, dn
by byt pacient zévodu prevence aspirace Zaldd@éo obsahu umi&h do polosedu.

Pred kaZzdou aplikaci jerdba gekontrolovat polohu sondy a mnoZstvi Zakmdbo
odpadu. Pokud je Zaluti@ho odpadu vice nez 50 ml, jelba sondu pouze proplachnout 50
ml ¢aje s 5 ml antacida (napAnacidu). Bi velkém mnoZstvi odpadu je dobré dat sondu po
pul hodiné uzaveni na samospad, tedyigmjit ji na skérny s&ek. Z hlediska hodnoceni
Zalude€niho obsahu je nutné sledovat nejen jeho mnozasvitaké jeho barvu. Zelen& barva
ukazuje na fitomnost ZIdi, jasre cervend signalizuje masivni krvaceni ze Zaludku nebo
jicnu, kdvova sedlina se vyskytujé mirném krvaceni ze zaludku nebo duod¥ia.

NejcastjSi pricinou ucpani sondy je odsavani Zalkmibo obsahu ( hodnoceni

absorpce v Zaludku, kdy se v 4-6 hod. intervaledBawa Zaludai obsah). K uvoléni

18\WORKMAN,B.,A.; BENNETT, C.,LKlicové dovednosti sestey. 176
19 KAPOUNOVA, G.O3efovatelstvi v intenzivni pé s. 66
120K APOUNOVA, G.O8efovatelstvi v intenzivni pé s. 65
12L\WORKMAN,B.,A.; BENNETT, C.,LKlicové dovednosti sestes. 177
122 K APOUNOVA, G.Osefovatelstvi v intenzivni pé s. 66
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obstrukce sondy se pouzivd voda nebo Sumivé napdjevstiikovani by se nessto
postupovat silou, protoZze by mohlo dojit k roztizsendy >

VyZivu Ize do sondy aplikovat:

- boluso¥ — Janettovou #ikackou kazdé3 hodiny. V 6, 9,12,15,18,21 a ve 24 hodin
(ve 3 hodiny je lanici pauza) jeteba aplikovat do sondy ordinované mnozstvi
piipravku. Negastji to byva 50-250 ml na jednu davku.

- intermitent samospadem ve stejnych¢asovych intervalech je mozné aplikovat
pomoci kapénkové infuzegdepsané mnozZstviipravku.

- kontinualre - pomoci enterélni pumpy.tipravek Ize podavat celych 24 hodin
rychlosti, kterou ufi 1éka (zpravidla 60 ml/hod 3**

2. PEG - perkutanni endoskopicka gastrostomie

Piiprava nemocného
Pfi tomto vykonu gastroenterolog zavadi pacientoud podoskopickou kontrolou specialni
set res sénu kisSni do Zaludku zivodu dlouhodobé enteralni vyzivy (déle nez 6 tydnu)
Dle ordinace |ék& je podana pacientovi premedikace - midazolamr{iimm) nebo
diazepam (Apaurin). Z ofetvatelskéhohlediska je dlezité zajistit l&neni 12 hodin ped
vykonem, Zilni pistup periferni Zilni kanylou nebo CZK a adtkrve na hemokoagulai
vySeteni.'®
ZkuSena sestra muze vyznamnynisggbem ovlivnit psychické zvladnuti vykonie
dulezité vyswtlit postup vykonu i p& po provedeni PEG. K vystlovani je mozné si
pripravit sondu, nakresy a obrazky. Je dobré&drse i na znminy Zivotniho stylu addesného

vzhledu, které pacientaekaji.

P&e 0 nemocného po zavedeni PEG sondy
Fyziologické funkce @esnou teplotu, pulz a krevni tlak) byiy byt kontrolovany 2 hodiny
ve 30 min intervalech, a dale pak v hodinovychridéech po dobu dalSich dvou hodin, aby

se \tas zjistili giznaky hypovolemie a nebo septického st%u.

12Z\WORKMAN,B.,A.; BENNETT, C.,LKlicové dovednosti sestes. 177
124 K APOUNOVA, G.O3efovatelstvi v intenzivni pé s. 65-66
125 K APOUNOVA, G.O8efovatelstvi v intenzivni pé s. 67-68
126\ ORKMAN,B.,A.;: BENNETT, C.,LKlicové dovednosti sestes. 181
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Po vykonu je fteba ponechat gastrostomickou sondu &olma spad 12-24 hodin.
Teprve poté je mozné do sondy ¢itadle ordinace aplikovat vyZivu polymerni,
oligopeptidovou, elementarni nebo modifikovanou.

VnéjSi ¢ast sondy by i#a byt uloZzena nait®ni séné smérem dolu, k panvi. Tato
poloha slouZi jako prevence proti pepani Gchytné hlavice skrze Zaladea Kisni stnu?’

V mis& zavedeni se kontroluje krvacentijtpmnost ser6zniho vypotku nebo znadmky
zaretu. Existuji-li piiznaky zastu, je nutné provest Wit na mikroskopické vysgni,
kultivaci a citlivost, a informovat |éka. V pgipad prosakovani se mistccisti sterilnim
roztokem 0,9% NaCl a steréirkryjte. Nasledd se misto derthomyva vodou a mydlem,
pouziva se Zinka na jedno pouziti a misto se vadiivg osusi. Po 24 hodinach se @ta
sondou v celém rozsahu, aby se zabranilo jejifitegeni k travicimu astroji.

Pomicky k zevni fixaci se ponechavaji na miipb dobu 72 hodin, aby bylo omezeno
prosakovani a aby Zaludek mokilpout k kriSni séné. Zhruba po dvou tydnech se kolem
setu vytvdi vazivovy kanalek a PEG iete bez obav o%etat pouze dvakrat tydnPokud

se v mist vpichu objevi komplikace, je nutné PEGsbpSetovat deng.*?®

UdrZovéni prichodnosti PEG sondy
PEG sonda se zasvorkovava jenom na neglgimuhou dobu. Proplach sondgjem nebo
vodou se provadiipd krmenim a po krmenifgd, po a mezi podanim 1ékE¥.Ovocné Bavy
ani ovocnycaj se nedopokiwji z divodu nebezpg vyvlockovani bilkovin v son& coz by
mohlo vést k jeji nefichodnosti:*°

Pri podavani Iéku se dav&qunost rozpustnym formam. Sirupy by sélynroziedit
vodou nebocajem. Podavaji-li se rozdrcené tabletyglynby se ged podanim paiveé
rozmichat ve vo#l Jestlize se podava vice nez jeden lék, sonda es Rky musi
proplachnout®

V pripact odezrni indikace PEG je mozZné katétr ddtstout u HiSni stny.
Zaveden&ast sondy vklouzne do Zaludku a odejdigogenou cestou. Vytweny otvor do

zaludku, ktery se zatamponuje, se phatika dnech spontagruzave **?

127K APOUNOVA, G.O3efovatelstvi v intenzivni pé s. 68

128 Jak pe&ovat 0 PEG (PEJ) a vyzivovou sorfdaline]. 2007 [cit. 2009-02-27]. Dostupny z WWW:
<http://www.vyzivavnemoci.cz/?module=pacienti-sexdou&submodule=jak-pecovat-0-peg-pej-a-vyzivovou-
sondu>.

2 WORKMAN,B.,A.; BENNETT, C.,L.Klicové dovednosti sestes. 182

130 KAPOUNOVA, G.O3efovatelstvi v intenzivni pé s. 68

31 \WORKMAN,B.,A.; BENNETT, C.,L.Klicové dovednosti sestes. 182

132 K APOUNOVA, G.:O8erovatelstvi v intenzivni pés. 68
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3. Nasojejunélni sonda (enteralni sonda)

Jedna se o sondu zavedenou do jejuna. Zavaditispopchach evakuace Zaludku, za
piedpokladu normalni #vni peristaltiky. Vyrabi se z polyuretanu nebo silé&onového
kawuku. Sondu Ize zavést #iugastroskopicky nebo metodou zaplavovani. Vzdyymé
ovefit polohu sondy pomoci RTG.

O sondu enterélni je nutné goeat stejnym zfisobem jako o sondu nasogastrickou.
VyZiva se aplikuje pomoci enteralni pumpy kontimigbo dobu 24 hodin, nebo s¢rdci

pauzou:*®

4. PEJ - perkutanni endoskopicka jejunostomie

Pii tomto vykonu je chirurgemips lidni s&nu do jejuna zaveden specialni kratky kat&tr.
Indikovan je pi obstrukci Zaludku nebo po jeho odstafi**

Stejre jako do enteralni sondy je mozné kontingalpomoci enteralni pumpy,
aplikovat grevazré oligopeptidovou vyzivu. Nastaveni rychlosti aptkagipravku i volba
piipadné lanici pauzy zavisi na ordinaci lé&ka Katétr je nutné proplachovat kazdé 3 hodiny
¢ajem nebo sterilni vodou. Nedopduie se pouzit k proplachu FR 1/1, ovoctgj nebo

sirup. Set k enteralni purje nutno nénit kazdy dert>®

133 KAPOUNOVA, G.O8efovatelstvi v intenzivni pé s. 66-67

134 KAPOUNOVA, G.O8erovatelstvi v intenzivni pé s. 68

1% KOZIEROVA, B.; ERBOVA, G.; OLIVIEROVA, ROS%etrovaslstvo: koncepcia, oSetrovatel'sky proces a
prax 2.s. 1029

136 KAPOUNOVA, G.Osefovatelstvi v intenzivni pé s. 68-69
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PRILOHA 5

NejéastjSi oSefovatelské diagndzy u pacierit s polykacimi potizemt®’

Aktudlni oSetrovatelské diagndzy

Kéd OSetrovatelska diagnéza | Uéujici znaky Souvisejici faktory
00103 Porusené polykani - odmitani stravy - abnormality hitanu
- zdlouhavé polykani - achalazie
- zakaSlavani sefigidle - gastroezofagalni
- paleni Zahy nebo bolest | reflux
Vv epigastriu - oralni a orofaringealni
- regurgitace abnormality
- hypersalivace - mechanicka obstrukce
- naéni kaSel
- odynofagie
00002 Nedostaténa vyziva - Ubytek vahy i pes - neschopnost pozit
pfiméfeny @ijem potravy nebo stravit potravu
- soor, za#t dutiny astni Z biologickych,
- neschopnostifgimat psychogennichiodi
potravu
- zména chuti k jidlu
00027 Deficit glesnych tekutin | - slabost - aktivni ztratadlesnich
- Zizen tekutin
- snizené nafti kaZze nebo - selhani reguki
jazyka mechanismu hydratace
- such& kZe nebo sliznice
- sniZzend Zilni napl
- zvy3ena koncentrace o
- zvySenadlesné teplota
00045 Poskozeni Ustni sliznice | - zwtSeni tonzil - chemoterapie
- obtizna mluva - patologické stavy
- pachd’ v Ustech v duting Ustni
- bolest nebo dyskomfort - malnutrice
v Ustech - dehydratace
- léze nebo tedy - mechanické vlivy
- zapach s ust (nasogastricka sonda)
- potiZze s fijmem potravy - radi&ni terapie
nebo s polykanim
- krvaceni
- zhorSeni nebo vymizeni
chuti
00132 Akutni bolest - scEleni nebo ozngeni - poskozujici agens

bolesti
- bolestivy vyraz v obtieji
- ochrannd gesta

3" MARECKOVA, J.OSetovatelské diagn6zy v NANDA doméné&t62-253
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- porucha spanku

- vymluvné chovani (neklid,
pl&, vzdychani,
podrédzdnost)

00133 Chronicka bolest - zmeny tlesné hmotnosti - chronicka
- zmény spanku télesna/psychosocialni
- sckleni piitomnosti nebo | disabilita
klasifikace bolesti
- omezena schopnost
vykonavat pedchoziéinnost
- anorexie
00146 Uzkost - zhorSena produktivita - nesplrné poteby

pacienta

- neklid

- insomnie

- litostivost

- nervozita

- nejistota

- chwni hlasu

- naggti v obliceji

- nechutenstvi

- buseni srdce

- sucho v Ustech

- zvy3eny krevni tlak
- priajem

- roztrzitost

- zhorSena pozornost

- zapomgtlivost

- ohrozeni smrti

- stres

- zmgna ve zdravotnim
stavu

Potencionalni oSetovatelské diagnozy

Kod

OSetrovatelska diagnoza

Ur ¢ujici znaky

00028

Riziko deficitu €lesnych
tekutin

- stavy ovliviujici potebu
tekutin

- medikace

- ztrata tekutin abnormalnim
cestami (nap drény,
nasogastrickou sondou)

- zvySené ztraty tekutin
piirozenymi cestami

00039

Riziko aspirace

- krmeni sondou

- endotrachealni intubace
- porusené polykani

- chirurgické zakroky

v ustech nebo krku
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