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Uvod

Stendézami jicnu trpi pomérné velka skupina pacientt, ktefi maji onemocnéni
riznorodé etiologie. NejCastéjSim klinickym projevem jicnovych striktur je dysfagie,
ktera se odrazi na kvalité Zivota pacientd a postupem €asu vede k malnutrici. Jicnové
striktury mohou byt benigni nebo maligni a podle jejich puvodu se také znacné liSi
jejich IéCba, ktera mlze byt bud chirurgicka, nebo konzervativni. U benignich sten6z
se vdeobecné preferuje feSeni nechirurgické. (Krajina, 2005, s. 557) NejcastéjSimi
benignimi stenézami jsou stavy po anastomotickych operacich, stavy po poleptani
jicnu a Zaludku, stenozy pfi refluxni chorobé jicnu nebo pfi achalazii. Pro pacienty
s malignim onemocnénim jicnu je rozhodujici stadium, ve kterém se na toto
onemocnéni pfijde. (Hefman, 2014, s. 294) V¢&asna diagnostika karcinomu jicnu je
velmi dulezita, ale pres veskerou snahu pfichazi podstatna ¢ast pacientl v dobé, kdy
je jiz tumor neoperabilni a v uvahu tak pfipada pouze paliativni Ié¢ba. Karcinom jicnu
ve stadiu | se podafi zachytit pouze zfidka. V 90 — 95 % pfipadl se tumor podafri
diagnostikovat az ve stadiu Il a vy§Sim. K zahdjeni 1éEby ve stadiu Ill, kdy uz tumor
prorusta do okoli a jsou pfitomny vzdalena sekundarni loZiska, dochazi az u 40 %
pacientl. (Kécher, 2000, s. 3)

Bakalafska prace se zaméfuje na metody IéCby benignich a malignich
jicnovych striktur a odpovida na otazky:

Co zpusobuje vznik jicnovych striktur?

Jaké jsou metody IéEby benignich a malignich stendz jicnu?
Jak se liSi 1é¢Cba benignich a malignich stenoz jicnu?

Jaké jsou komplikace téchto metod?

Cilem této prace je sumarizovat aktualni dohledané poznatky o Ié€bé benignich
a malignich stendz jicnu a vysvétlit jednotlivé metody jejich |éCby.

Pro tvorbu bakalarské prace byla pouzita tato vstupni literatura:

1. HERMAN, Miroslav a kol., 2014. Zaklady radiologie. V Olomouci:
Univerzita Palackého. ISBN 978-80-244-2901-4.

2. CIHAK, Radomir a Milo§ GRIM, 2016. Anatomie 2. Tteti, upravené a
doplnéné vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4788-0.

3. KOCHER, Martin a Michael DLOUHY, 2000. Stenty v fe$eni malignich
procest jicnu. Hradec Kralové: O. Stambergova-Grafické a reklamni
studio. ISBN 80-902-8830-8.



4. KRAJINA, Antonin a Jan H PEREGRIN, 2005. Intervencni radiologie:
miniinvazivni terapie. Hradec Kralové: Olga Cermakova. ISBN 80-867-
0308-8.

5. VOMACKA, Jaroslav, Josef NEKULA a Jiti KOZAK, 2015. Zobrazovaci
metody pro radiologické asistenty. 2. doplnéné vydani. V Olomouci:
Univerzita Palackého. ISBN 978-80-244-4508-3.

Bakalarska prace je ¢lenéna do Ctyf kapitol. Prvni kapitola vysvétluje napln
oboru intervenc¢ni radiologie, pristrojové, materialové a personalni zajisténi oboru.

Ve druhé kapitole je obecné shrnuta IéCba benignich a malignich jicnovych
striktur, jejich etiologie a komplikace spojené s IéCbou.

Treti kapitola se zabyva léCbou striktur benignich, pfedevsSim stenty, které jsou
vhodneé K jejich IéCbé.

Posledni, ¢tvrta, kapitola pojednava o Ié€bé malignich stendz jicnu a paliativni
léCbé karcinomu jicnu.

Informace pro napsani prehledové bakalarské praci byly ziskany na zakladé
reSersni €innosti v databazich EBSCO, Scopus, Medvik a Google Scholar a
zapujc¢eni odborné literatury v knihovnach LF a FZV UPOL a ve Védecké knihovné
Olomouc. Vyhledavacimi jazyky pro tuto bakalarskou praci byly jazyk ¢esky a
anglicky.

Po prostudovani celkovych 24 ¢lankl byly Cerpany informace pouze z 15 z nich.
Zbylé Clanky neposkytovaly potifebné informace.

Odborné ¢lanky byly vyhledavany na podkladé téchto kliCovych slov:
intervenéni radiologie, nevaskularni intervence, jicen, stendzy, striktury, onemocnéni
jicnu, karcinom jicnu, stent, dilatace, balonkova dilatace, biodegradabilni stent,
samoexpandibilni stent, achalazie, ESD.



1 Intervencni radiologie

Intervencni radiologie je samostatny medicinsky obor, ktery vychazi z oboru
radiologie a neustale se rozviji. Jedna se o miniinvazivni metody v diagnostice a
lécbé, které pomahaji usnadnit nebo zcela nahradit chirurgicky vykon. Tyto metody
se odviji od techniky perkutanni katetrizace, jejimz prikopnikem se stal v roce 1953
Svédsky rentgenolog S. Seldinger. (Vomacka, 2015, s. 58) VSechny vykony
intervencni radiologie se provadi pod skiaskopickou kontrolou. Zakladatelem tohoto
moderniho oboru se povazuje Charles Dotter. (Hefman, 2014, s. 277) Metody
intervencni radiologie se déli na tfi zakladni odvétvi, kterymi jsou vaskularni,

nevaskularni a onkologické intervence. (Ferda, 2015, s. 85).

1.1 Vaskularni intervence

Vaskularni intervence jsou miniinvazivni l1éCebné metody, které se zabyvaji
predevSim IéCbou onemocnéni tepenného a zZilniho systému (Vomacka, 2015, s. 58).
Mezi vaskularni intervenéni vykony se fadi perkutanni transluminalni angioplastika
(PTA), implantace stentu a stentgraftli, trombolyza, embolizace, neurointervence na
cévnim fecisti a dalSi. (Ferda, 2015, s. 85)

Zobrazeni cévniho felisté se dnes provadi tzv. Seldingerovou metodou.
NejCastéjSi pfistup je pfes a. femoralis, kterou punktujeme jehlou, pfes kterou
zavadime do arterie vodi¢. Po odstranéni jehly po vodi€i zasuneme do tepny sheath,
neboli zavadéci pouzdro. Vodi€ odstranime a nasledné pouzdro nebo katétr
proplachneme. Poté mame zajistény bezpecny pfistup do cévniho fecisté pro

nasledny terapeuticky vykon. (Vomacka, 2015, s. 58)

1.2 Nevaskularni intervence

Nevaskularni intervence jsou takové miniinvazivni metody, které se provadi
mimo cévni systém. Radime mezi né& biopsie, drenaZe tekutinovych kolekci,
intervence na ZluCovych cestach, intervence na GIT, nevaskularni vykony na
ledvinach, tracheobronchialni intervence, ablacni nevaskularni intervence a dalsi.
(Ferda, 2015, s. 85)



1.3 Intervenéni onkologie

Jedna se o vykony, které nabizi pacientim s onkologickym onemocnénim
moznosti jak paliativni tak kurativni IéCby. Tyto vykony jsou provadéné vaskularni
I nevaskularni cestou a vétSinou se déli do dvou skupin. Jedna se o vykony v |é¢bé
malignich sten6z a o vykony v I1éEbé malignich lozZiskovych procesu.
(Valek, 2010, s. 94)

1.4 Priprava pacienta pred a po vykonu

Tak jako u v8ech vykonu, tak i u téch intervencnich je tfeba mit od pacienta
pfedem podepsany informovany souhlas. Ten pacient podepiSe poté, co s nim
personal, nejlépe lékaf, probere jeho onemocnéni, seznami ho s druhem vysSetfeni,
s jeho pribéhem a pfipadnymi komplikacemi a riziky. Pacient ma také pravo znat
alternativni moznosti IéCby, ma pravo znat jméno provadéjiciho |ékafe a ma pravo
se sam rozhodnout. Jestlize pacient vySetfeni odmitne podstoupit, musi s nim byt
sepsan negativni reverz, ktery stejné jako informovany souhlas musi obsahovat
datum, €as a podpisy pacienta, lIékafe a v pfipadé negativniho reverzu také podpis
svédka. VétSinou je svédkem nékdo ze strany zdravotnického personalu nebo rodiny
pacienta. (Vomacka, 2015, s. 61)

Pfed samotnym vykonem museji byt jak hospitalizovani tak ambulantni pacienti
alespon 4 hodiny la€ni. Musi se taktéz provést kontrola laboratornich vysledku
a pripadné prohlédnout pfedchozi zobrazovaci vySetieni. Dulezité je znat hladinu
hemokoagula¢nich parametri a také medikaci pacienta. Jestlize pacient uziva
Warfarin, je nutné jeho vysazeni 3 dny pfed samotnym Ié€ebnym vykonem. Vysazeni
dalSich nizkomolekularnich heparinl staci 24 hodin pfedem. U diabetiku
se zhorSenou ledvinnou funkci je také nutné vysadit metformin. Dal§im dulezitym
aspektem, ktery je nutny znat pred vykonem, je alergicka anamnéza, kdy je nutné
alergika premedikovat kortikoidy. U diabetickych pacientl na inzulinu je lepsi vykon
naplanovat na dopoledne a pfi pfichodu pacienta na oddéleni je nutné zméfit
glykemii.

Béhem vykonu se v pravidelnych intervalech pacientovi méfi krevni tlak
a sleduje se tepova frekvence, saturace a EKG. Dulezita je také jak fyzicka tak

i psychicka pohoda. Fyzicka pohoda spociva v pohodiné poloze pacienta
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na angiografickém stole nebo také v pfijatelné teploté v mistnosti. O psychickou
pohodu se béhem vykonu stara sestra, radiologicky asistent nebo l|ékaF, ktefi
s pacientem v prubéhu vykonu komunikuji. Mira hluku na intervenénim sale muze
také ovlivnit pacientovo pohodli. VétSinou na pracovistich hraje radio, které s sebou
pfinasi pfijemnéjsi atmosféru. (Krajina, 2005, s. 28-29)

Po skonceni vykonu sdéli IékaF pacientovi vysledek a pacient odchazi domu
nebo je pfevezen na luzkové oddéleni. Podle provedeného vykonu lékaF predepiSe
nemocneému pfislusnou medikaci a naplanuji nasledné kontroly.

(Vomacka, 2015, s. 61)

1.5 Vybaveni pracovisté intervenc¢ni radiologie

Zakladem kazdého pracovisté intervencni radiologie je intervencni sal, ktery je
dnes vybaveny pretlakovou klimatizaci s filtraci vzduchu. Tento sal musi byt
po kazdém vykonu udrzovan prostfednictvim baktericidnich a viricidnich
dezinfek&nich prostifedku. Hlavni soucasti intervenéniho salu je angiograficky pfistroj.
Kromé angiografického pfistroje je pracovisté také vybaveno tlakovym injektorem
synchronizovanym se zobrazovacim pfistrojem, ktery slouzi k aplikaci kontrastni
latky, dale pfistrojem pro méfeni tlaku a EKG, pulzni symetrii, odsavackou,
defibrilatorem, prostfedky k resuscitaci, anesteziologickym pfistrojem a ochrannymi
pomUckami proti ionizujicimu zafeni. Sal musi byt také vybaven dostateCnym
uloZznym prostorem pro pfehledné uloZeni veSkerého intervenéniho instrumentaria
a léCiv. (Krajina, 2005, s. 70) Na modernich pracovistich se také nachazi
ultrazvukovy pfistroj s dopplerovskou ultrasonografii. Vedle intervencniho salu
se nachazi ovladovna, ktera je neméné dullezitou soucasti kazdého intervencniho
pracovisté. V ovladovné jsou umistény pocitate s monitory ur€ené k zobrazeni
a také poditaCe slouzici k nasledné rekonstrukci obrazt. Dale zde najdeme konzolu
pro ovladani angiografického pfistroje, provozni deniky, tiskarny a dalSi vybaveni.
(Vomacka, 2015, s. 62)

1.5.1 Ochranné pomiucky pro intervenéni radiologii
Intervencni vykony jsou spojeny s velmi vysokou davkou ionizujiciho zafeni jak
pro pacienta, tak i pro Iékafe provadéjiciho vykon. Lékafr Casto stoji v nepfiznivé

pozici z hlediska radiacni ochrany a jeho ruce jsou béhem vykonu nékolikrat pfimo
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ve svazku. Proto je nezbytné, aby lékafi i ostatni pracovnici pfitomni na intervencnim
sale byli vybaveni osobnimi ochrannymi pomUckami pfed ionizujicim zafenim. Mezi
tyto pomucky patfi zastéra a nakrcnik, bryle s Pb ekvivalentem, olovnata guma okolo
stolu nebo stahovaci &tit s Pb ekvivalentem. Tyto ochranné pomucky vSak nechrani
ruce radiologa. Proto jsou v dnesni dobé na trhu k dispozici specialni jednorazové
sterilni ochranné chirurgické rukavice pro Iékafe a rouska, kterou je béhem vykonu
prikryty pacient. Primarni ucel rousky neni chranit pacienta, ale odstinit rozptylené
zareni z oblasti zajmu. Specialni rukavice i rouska jsou bezolovnaté, zaloZzené

na bazi bismutu. Spravné pouzivani téchto ochrannych pomdcek ma velky vyznam
v radiaCni ochrané a pomaha sniZzit davku pro ruce téméf o 89 %.

(Danickova, 2015, s. 123-127)

1.6 Personalni zajisténi a uloha radiologického asistenta pfri
intervenénich vykonech

Soucasti pracovniho tymu na intervencni radiologii je |ékaf se specializaci
v tomto oboru, ktery je nejen diagnostikem, ale i oSetfujicim Iékafem. DalSi Cleny
tvofi specializovana zdravotni sestra a radiologicky asistent. (Ferda, 2015, s. 85-86)

Radiologicky asistent je velmi dulezitou sou€asti tymu, ktery neplsobi pouze
na oddéleni intervenéni radiologie. Proto musi mit specialni pfipravu a dobré
znalosti a schopnosti v oboru. Radiologicky asistent musi mit pfehled o Casové
naro¢nosti a prabéhu vykond, o pouzivaném materialu a intervenénim
instrumentariu, musi se vyznat v rentgenové anatomii a znat pfipadné komplikace
vykonU, aby mohl spravné a v€as reagovat. V pribéhu vykonu radiologicky asistent
ovlada angiograficky stul a C-rameno, musi také zvladat ovladani tlakového injektoru
a pohotoveé reagovat na pozadavky lékare. Dulezita je také komunikace s pacientem,
aby se béhem vykonu citil Iépe. Po vykonu nasleduje postprocessingova Uprava
skiagrafického a skiaskopického zaznamu. Tu by mél radiologicky asistent také
perfektné ovladat. Déle je radiologicky asistent k ruce zdravotni sestfe, které pomaha
chystat sterilni stolek a pfipravovat material a pfislusné instrumentarium.
(Vomacka, 2015, s. 63-64)
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2 Lécba benignich a malignich stenéz jicnu

Sten6ézami jicnu trpi pomérné velka skupina pacientd s onemocnénimi
riznorodé etiologie. Metodou volby pro feSeni téchto striktur je bud chirurgicky
zakrok, nebo konzervativni, tedy nechirurgicka IéCba. U nechirurgické terapie
se léCba benignich a malignich onemocnéni znac¢né liSi. (Krajina, 2005, s. 557)

Zavadeéni jicnovych stentd je miniinvazivni metodou, ktera se ¢asto pouziva
v lécbé jak malignich, tak i benignich onemocnéni jicnu. Béhem 30 let od prvni
publikace ze 70. let 20. stoleti, se stentova terapie vyvinula v Siroce uznavanou
paliativni IéCbu malignich jicnovych sten6z a pistéli. Cilem zavadéni jicnovych stentl
je obnovit prichodnost jicnu a tim zlepsSit pfijem potravy a zkvalitnit tak zivot a Ié¢bu
pacienta. NejcastéjSi nevyhodou [é€by pomoci stentl je opakujici se dysfagie a dalSi
komplikace spojené se zavadénim stentl. V poslednim desetileti se vyzkum
lé¢bu. Navzdory pokradujicimu usili, se prichodnost stentu a mira souvisejicich

komplikaci nijak vyznamné nezlepsila. (Didden, 2013, s. 319, page 1 of 9)

2.1 Anatomie jicnu

Jicen je duty trubicovity organ, ktery je soucasti gastrointestinalniho traktu
a spojuje hltan s zaludkem. Je dlouhy asi 25 cm a v klidu ma pramér okolo 1,5 cm.
PFi prichodu potravy se vSak jeho primér dokaze zvétsit az na dvojnasobek.
(Cihak, 2016, s. 60)

Jicen se anatomicky déli na tfi Casti a ve svém prabéhu ma nékolik zuzeni
a zakfiveni. Pars cervicalis probiha v krénim spatium viscerale v urovni obratlil C6
az T12. Pars thoracica probiha v zadnim mediastinu v Urovni obratll T2 az T10
a posledni pars abdominalis probiha v pobfiSnicové dutiné v drovni obratlt T10
az T11. V horni Casti pars thoracica je jicen mirné vyklenuty doleva, ve stfedni Casti
pars thoracica je mirné zakfiveny doprava a v dolni ¢asti pars thoracica sméfuje opét
doleva. V sagitalni roviné je jicen zakfiveny v souladu s prohnutim patefe.

Na jicnu se nachazi tfi pfirozena zuzeni. Prvni zuZeni je na zacatku jicnu mezi
prstencovou chrupavkou a patefi, na pfechodu hltanu v jicen v urovni obratle C6.

Druhé anatomické zuzeni se nachazi na urovni obratle T4/T5 na styku s arcus aortae
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a levostrannym bronchem. Treti zuZeni je v hiatus oesophageus branice v urovni
obratle T10/. (Hudak, 2017, s. 185)

Svalovina jicnu ma typickou zevni longitudalni vrstvu a vnitini cirkularni vrstvu,
ktera na prechodu jicnu v kardii Zaludku tvofi svéra€, ktery kontroluje pasaz a brani
regurgitaci Zalude¢niho obsahu. Svalovina v horni tfetiné jicnu je pficné pruhovana,
ve stfedni tfetiné se nachazi smiSené svalstvo s hladkou svalovinou a v dolni tfetiné

jicnu se uz pak nachazi pouze svalovina hladka. (Cihak, 2016, s. 64-66)

2.2 Etiologie benignich onemocnéni jicnu

Onemocnéni a dalSich pfi¢in podilejicich se na vzniku benignich jicnovych
striktur je cela fada. U nas se mezi né nej¢astéji fadi chronicka refluxni ezofagitida,
korozivni ezofagitida a stavy vzniklé po anastomotickych operacich. (Krajina, 2005,
s. 557) Vomacka a kol. dale uvadéji achalazii a stendézy vzniklé po radioterapii
(2015, s. 145). DalSi pfi€inou vzniku jicnovych striktur mize byt poleptani. Hlavnim

symptomem téchto stavl je ruzné rozvinuta dysfagie. (Hefman, 2014, s. 293-294)

Refluxni ezofaqitida

Refluxni choroba jicnu je nejCastéji se vyskytujici poruchou jicnu.
Zaludec¢niho obsahu do jicnu, ktery zpusobuje poSkozeni jeho sliznice. Plsobenim
patologického GER se v dlazdicovém epitelu postupné zacinaji objevovat znamky
zanétu. (Zavoral, 2007, str. 25) O refluxni ezofagitidé hovofime tehdy, pozorujeme-li

v distalni ¢asti jicnu makroskopické zanétlivé zmény. (Lata, 2010, str. 21)

Korozivni ezofagitida

Korozivni ezofagitida vznika po poziti kyseliny, louhu nebo rdznych saponatd
pouzivanych pro uklid vdomacnosti. Po poleptani sliznice jicnu se nasledné tvofi
nekrozy, poté se zacinaji tvofit viedy a pozdnim nasledkem je vznik vazivovych jizev

Casto doprovazenych vznikem jicnovych stenéz. (Zavoral, 2007, str. 27)
Achalazie
Achalazie je onemocnéni neznamé etiologie, které se nevyskytuje pfili§ ¢asto.

Mira vyskytu tohoto onemocnéni je zhruba 0,5 az 2 na 100 000 osob za jeden rok.
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Toto onemocnéni je charakterizovano naruSenou relaxaci dolniho jicnového svérace
pfi polykani a chybéjici peristaltikou v distalnim jicnu. Mezi nejCastéjSi symptomy se
fadi dysfagie, regurgitace stagnacniho obsahu, bolest za hrudni kosti pfi polykani a

nasledny ubytek na vaze. (Lata, 2010, str. 18)

2.3 Etiologie a epidemiologie karcinomu jicnu

Incidence karcinomu jicnu se vyrazné liSi v zavislosti na oblasti, ve které lidé ziji
a na jejich zivotnim stylu. Nejéast&j$i vyskyt pozorujeme v Cing, Jizni Americe, Indii
a Japonsku. (Lata, 2010, s. 30) V Evropé je incidence karcinomu jicnu nizsi nez 10
na 100 000 obyvatel a toto &islo se dale postupné snizuje. V Ceské republice je to
dokonce pouhych 3,8 na 100 000 obyvatel. Obecné také plati, Ze se karcinom jicnu
vyskytuje mnohem &astéji u muzd nez u zen. Evropskou vyjimku tvofi pouze Skotsko
(Krajina, 2005, s. 563). NejCastéji se toto onemocnéni vyskytuje mezi 60. a 80.
rokem zivota a z histologického hlediska se nejCastéji jedna o dlazdicobunécny,
neboli spinocelularni karcinom a v oblasti kardie jde nejCastéji o adenokarcinom
(Hefman, 2014, s. 125). Etiologie karcinomu jicnu neni zatim pfesné znama,
ale na jeho vzniku se podili fada rizikovych faktort, jako jsou napfiklad horka
a kofenéna jidla, koufeni, alkohol a nitrosaminy v potravé. (Lata, 2010, s. 30)

Dalsim faktorem, ktery pfispiva ke vzniku karcinomu jicnu, je nedostateCny
pfijem Cerstvého ovoce a zeleniny s nizkym pfisunem vitamind a dualezitych
stopovych prvki. Castéji se také karcinom jicnu vyskytuje u pacientt s achalazii,
s refluxni chorobou jicnu (Barretlv jicen) nebo se strikturami v dusledku poleptani.
(Krajina, 2005, s. 563)
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2.4 Stenty pouzivané v lé€bé benignich a malignich stenéz jicnu

Stenty, neboli endoprotézy jsou vnitini vyztuze, které slouzi k obnové
prichodnosti dutého vaskularniho ¢€i nevaskularniho organu. Tyto stenty jsou
vyrobeny z kovu, plastu nebo se vyuziva kombinace téchto materiald. DalSim délicim
kritériem stentl je zpUsob jejich rozvinuti. Jde tedy o stenty samoexpandibilni,

COZ znamena, ze se rozvinou jejich vlastni silou, nebo se k rozvinuti stentu musi
pouzit balonkové dilatacni katetry. Stenty se dale liSi podle zpUsobu jejich kryti.
MuZeme je rozdélit na stenty nekryté, Castecné potahované nebo zcela potahované
semipermeabilnim materialem nebo plastem. (Boudny, 2000, s. 23) Té&lo nekrytych
stentd tvofi mfizka, ktera se rlzni svou hustotou. U stentl s FfidSim pletivem muaze
dojit k prorastani nadorové tkané skrze sténu endoprotézy. Pro potahované stenty

se jako kryci material nejCastéji pouziva polyuretan, polyetylen, polytetrafluorethylen,
silikon nebo polyester.

VétSinu stentd na trhu pro pouziti vIécbé jicnovych striktur tvofi
samoexpandibilni stenty. Ty se ruzni hlavné designem jejich vlastni stény
a materialem, ze kterého jsou vyrobeny. Pletivo stentu tvofi jeden Ci vice dratd
vyrobenych z chirurgické oceli nebo nitinolu. (Kécher, 2000, s. 28-29)

Implantace samoexpandibilnich stentll s sebou pfinasi fadu nepfijemnych
komplikaci, jako jsou perforace, infekce, prorustani hyperplastické tkané nebo
migrace stentu. Pouziti stentl vyrobenych z biodegradabilnich materiald by mohlo
tyto komplikace zdolat. Biodegradabilni materialy jsou pfirodni nebo syntetické latky,
nejCastéji syntetické polymery, které se postupné v téle, v misté jejich zavedeni,
samy rozlozi. Doba, za kterou stent postupné degraduje, nezavisi pouze na jeho
fyzikalnich vlastnostech, ale také na prostfedi, ve kterém se nachazi. Biodegradaci
ovliviiuje pH, teplota a typ télesné tkané nebo tekutiny. Tyto materialy se bézné
vyuzivaji v chirurgii k Siti. Pro zmirnéni tkanové reakce v jicnu mohou byt stenty
potazeny radionuklidy nebo Iéky, jako jsou napfiklad paklitaxel nebo aspirin.

(Bures, 20009, str. 5)

eWallflex FC stent (Boston Scientific, Natick, Mass) je samoexpandibilni stent
zhotoveny z filament nitinolu a je zevnitf zcela kryty vrstvou specialniho silikonu.
Primér stentu je 18 nebo 23 mm s primérem zesileného okraje 23 nebo 28 mm.
Proximalni konec osmnactimilimetrového stentu je o 2 mm SirSi a delSi nez distalni

konec. Tento stent se vyrabi ve tfech dostupnych délkach: 10, 12 a 15 cm. Ve vSech

16



pfipadech stent pfesahuje horni i dolni okraj sten6zy alespofi o dva centimetry.
Primeér stentu se voli podle zavaznosti stendzy. V pfipadé uzké stendzy se zavadi
stent velky 18 mm a v pfipadé, kdy stendza neni tolik uzka, se pouziva 23 mm stent
(Hirdes, 2012, s. 713). Tento stent ma velkou miru zkraceni, dobrou flexibilitu

a velkou expandibilni silu, jeho nevyhodou jsou vSak ostré okraje. (Boudny, 2000, s.
23) Wallflex FC stent je efektivni pfi Ié€bé maligni dysfagie, ale jeho klinicka u€innost
je omezena pro vysokou miru migrace a pomerné ¢asnou recidivu striktury

u pacientd s benigni stenézou. U pacientd s maligni dysfagii je zavedeni Wallflex FC
stentu spojovano s vy3Si mirou komplikaci, zejména u pacientd s pfedchozi
radioterapii nebo chemoterapii. (Hirdes, 2012, s. 713)

e Ella biodegradabilni stent (ELLA-CS, s.r.o., Hradec Kralové, Czech Republic)
stent je vyroben z komercné dostupného absorbovatelného materialu polydioxanonu,
ktery se pouziva v chirurgii k Siti. Polydioxanon je semikrystalicky biodegradabilni
polymer patfici do skupiny polyesterl. Rozklada se nahodnou hydrolyzou
molekulovych esterovych vazeb. Rozklad urychluje nizka hladina pH. Material stentu
je vtéle Castetné absorbovan a Castecné vyluCovan travicim traktem. PUlvodni
radialni sila pfetrvava v obdobi prvnich péti tydna. V sedmém tydnu se jeho radialni
sila snizuje asi na dvé tfetiny plvodni hodnoty a v devatém tydnu asi na polovinu.
Stent se poskytuje v rozvinuté formé a bezprostiedné pred jeho zavedenim se musi
vsunout do pfislusného aplikatoru (28F) s atraumatickou dilatacni Spickou (hrotem).
Stent je radiotransparentni a ma radiopatické znacky na proximalnim i distalnim
konci. Primér stentu je 25 mm a délka se pohybuje od 60 do 135 mm. Stent
se postupné rozpada a prameér jicnu zUstane stejny jako pfi zavedeném stentu.
(Repici, 2010, s. 928)

e Esophacoil (Instent Inc., Eden Praire, Minn., USA
e Ultraflex endoprosthesis - Streckerstent (Boston Scientific Corporation,
Watertown, MA, USA)
e Gianturco - Rosch Z stent (William Cook Europe, Bjaeverskov, Denmark)
e Spiralni stent s antirefluxni chlopni (Ella-CS, Hradec Kralové, Czech Republic)
e FerX Ella stent (Ella-CS, Hradec Kralové, Czech Republic)
(Kécher, 2000, s. 29-33)
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2.5 Komplikace spojené se stentovanim

Komplikace pfi |éCbé benignich striktur nejsou pfrilis Casté, vétSinou se jedna
o povrchova poranéni stény jicnu, v ojedinélych pfipadech vSak mize dojit k ruptufe
chyba pfi zavadéni stentu, poranéni stény jicnu az pfipadné perforace, bolest v misté
zavedeni stentu. Mezi pozdni komplikace se fadi migrace stentu, krvaceni, tvorba

pistéli nebo snizeni prichodnosti. (Hefman, 2014, 294-295)

Opakujici se dysfagie

Opakujici se dysfagie prfedstavuje problém objevujici se po zavedeni stentu
postihujici zhruba jednu tfetinu vSech pacienti. Endoskopicka reintervence je
uspésna ve vSech pfipadech. V pfipadé proristajiciho nadoru je zavedeni druhého
stentu uc€innym feSenim obnovy luminalni prdchodnosti jicnu. To muze byt také
zvazovano v pfipadé migrace stentu. Za vyhodnéjsi metodu je vSak povazovana bud
endoskopicka repozice nebo vyména stentu za novy. Obstrukce kvuli uviznutému
jidlu muze byt snadno feSena endoskopickym procisténim stentu. DalSi vzacnou
komplikaci mize byt spontanni zlomeni stentu. Technika stent-in-stent je u€innym
a bezpecnym feSenim této situace a muze se také vyuzit k snadnéjSimu odstranéni
zlomeného SEMS.

Tvorba pistéli

Pistéle v jicnu a dychacich cestach se nejCastéji objevuji nékolik mésicu
po zavedeni stentu. KvUli jeho radialni sile a vyslednym tlakovym nekrézam, které
jsou nejextrémnéjSi na rozSifeni, se pistéle nejcastéji vyskytuji na proximalnim nebo
distalnim konci stentu. V téchto pfipadech je efektivni metodou zavedeni pfidavného
potahovaného SEMS.

Retrosternalni bolesti

DalSi komplikaci je rozvoj retrosternalni bolesti po zavedeni stentu. Podle
nasich zkusSenosti se tento problém objevuje mnohem c{astéji, nez je dosud
udavanych 13%. (Didden, 2013, s. 319, page 4, 5 of 9)

18



Krvaceni a ruptury jicnu

Krvaceni se objevuje u vice nez 50 % pacientd a téméfF ve vSech téchto
pfipadech jde o krvaceni nevyznamné. Velmi zavaznou komplikaci je vSak ruptura
jicnu, ktera se nastésti na rozdil od krvaceni nevyskytuje pfilis ¢asto. Ruptura jicnu

muze byt pfi€inou vzniku mediastinitidy a smrti. (Krajina, 2005, s. 561)
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3 Benigni stenézy jicnu

LéCba benignich stendz jicnu se vyrazné |iSi od IéCby jicnovych striktur
zpusobenych malignim onemocnénim. U benignich striktur jicnu se dava nejprve
prednost nechirurgické 1éCbé, coz je v tomto pfipadé balénkova dilatace. (Krajina,
2005, s. 557) Néktere striktury jicnu jsou vSak odolné na balénkovou dilataci
a v tomto pfipadé je metodou volby do€asna implantace jicnovych stentu.

(Kécher, 2011, s. 131)

3.1 Baléonkova dilatace v Ié¢bé achalazie

Balénkova dilatace je nejefektivnéjSi nechirurgickou IéCbou achalazie, jejimz
ucCelem je dilatovat a roztahnout svalova vlakna dolniho jicnového svéraCe, Cimz
dojde ke zprichodnéni jicnu. V souCasnosti se nejCastéji pouzivaji polyetylenové
baléonky s postupné se zvétSujicim prumeérem. Pacient pfichazi k vykonu na la¢no,
obvykle po 12 hodinach lacnéni. Po individualni analgosedaci, zaCina samotny vykon
endoskopickym zavedenim vodiCe do zaludku, po kterém je nasledné zaveden
balének. Ten je pak pod skiaskopickou kontrolou v oblasti kardiofrenického uhlu
mirné insuflovany za ucelem zobrazeni striktury a k pfesnéjSimu umisténi stfedu
balonku do oblasti dolniho jicnového svérace. Poté se baldnek po dobu asi jedné
minuty pIné nafoukne a nasledné dojde k vymizeni sten6zy. Dulezité je spravné
umisténi a spravna velikost baldnku, abychom snizili riziko perforace jicnu.

Dnes se na vétSiné pracovist provadi balonkova dilatace ambulantné,
ale pacienta je nutné mit pacienta jesté par hodin po vykonu pod dohledem. Méné
zavazneé komplikace, jakymi jsou prolongovana bolest na hrudi, pfechodna
hemateméza nebo zvySena teplota, jsou pfitomny do 33 % pacientl po vykonu.
ZavaznéjSi komplikace, jako gastroezofagealni reflux, aspiraCni pneumonie,
gastrointestinalni krvaceni, intramuralni hematom a pfedevsim perforace jicnu,

se vyskytuji u 0-16 % pacientd. (Veseliny, 2012, s. 119)
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3.2 Stenty v feSeni benignich onemocneéni jicnu

Dilatace pomoci balonku byla dlouhou dobu hlavnim feSenim pfi 1é¢bé
benignich striktur jicnu. Uginnost této &by se lisi v zavislosti na etiologii a sloZitosti
stendzy. U stendz nereagujicich na klasickou balénkovou dilataci byl pokus o pouZiti
alternativnich metod 1éCby jako je napfiklad steroidova injekce nebo chirurgicky
zakrok, nicméné zejména u pacientl s komplikovanou strikturou bylo znacné riziko
trvalé nebo vracejici se dysfagie. Koncept stentové terapie se opira o nepretrzitou
dilataci po dobu alespon Sesti mésicu, coz by mohlo docilit trvalé luminalni
prichodnosti jicnu i po vytaZeni stentu. Pro tyto u€ely bylo vyhodnoceno nékolik
riznych druhd stentd, jako jsou SEMS, SEPS a nejCastéji biodegradabilni stenty.

Celkové vedou stenty k trvalému zlepSeni dysfagie, skoro u 50 % pacientt. Nicméné

vrwve

vr weiwos

zanétu, ktery ovliviiuje prabéh stendzy nebo ¢asem, po ktery mél pacient zavedeny
stent. Typ stentu a jeho fyzikalni vlastnosti také mohou ovlivnit pribéh Ié¢by. DalSim
dilezitym aspektem stentové terapie je jeji bezpe€nost. Od pouziti nepotahovaného
nebo Castecné potahovaného SEMS se upousti kvili objevujicim se nezadoucim
ucinkiim, zejména tvorbé novych striktur, které vznikaji na zakladé prorUstani
hyperplastické tkané do okoli prfes nekryté pletivo stentu. Pokud je stent zaveden
jicnu, tvorba pistéli, zlomeni stentu nebo jicnovou avulzi. Zcela potahované stenty
byvaji spojovany s mensi mirou komplikaci a nezadoucich ucinkt po vytazeni stentu.
Komplikacim pfi odstranéni stentu, zejména u CasteCné potahovanych stentu,
muzeme predejit odstranénim stentu béhem Sesti tydni nebo pouzitim techniky
stent-in-stent. Vyjmuti zcela potahovaného SEMS byva €asto jednodussi a méné
traumatické a podle nasich zkuSenosti doba stentovani mize byt prodlouzena

az na tfi mésice. (Didden, 2013, s. 319, page 5 of 9)
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3.3 Lécba refrakternich stenéz jicnu

Benigni stendzy jicnu se vyskytuji pomérné Casto a jejich pfi€inou byvaji rizna
poranéni a onemocnéni jicnu jako napfiklad gastroesofagealni reflux (GER),
radioterapie, poleptani, eozinofilni ezofagitidy, stavy po resekci nebo nezadouci
ucinky po ablaci. (Siersema, 2016, s. 229) Tyto striktury maji negativni dopad
na kvalitu Zivota pacientt, pfedevsim kvuli pfitomnosti dysfagie, a mohou vést ke
vzniku vaznych komplikaci, jako je malnutrice, ubytek na vaze nebo aspirace.
(Repici, 2010, s. 927) VétSina benignich jicnovych striktur je ucinné l|éCena
baléonkovou dilataci a obvykle se provadi jeden nebo par opakovanych vykonu.
Nicméné u mensi skupiny pacientd (<10%) nestaCi k zajisténi dobré a trvalé
pruchodnosti ani alespon pét opakovani balénkovych dilataci alespori na 14 mm.
Tyto striktury se oznacuji jako refrakterni benigni stendzy jicnu (RBES — Refractory
Benign Esophageal Strictures). V poslednich deseti letech se moznosti 1éby RBES
znacné rozsSifily. Pokud neni samotna dilatace uspésna, kombinuje se s
elektrokauterizaci nebo steroidovou injekci. Tento postup by mohl byt povazovan za
druhy krok v Ié€ebném algoritmu. Dilatace se steroidovou injekci se ukazala jako
vhodna metoda pfi |éCbé benignich sten6z zplsobenych GER nebo u pacientd po
ablaci. Pacienti s anastomotickymi stenézami jsou také vhodni Kk lécbé
elektrokauterizaci nebo k balénkové dilataci se steroidovou injekci. Pokud jsou
pacienti opakované odolni na tuto lécbu, tfetim krokem v lIé€ebném algoritmu je
zavedeni samoexpandibilniho kovového stentu (SEMS) nebo biodegradabilniho
stentu. Vice vyuZivané jsou biodegradabilni stenty, protoze se v téle postupné
rozpoustéji, a proto neni potieba jejich nasledné odstranéni. (Siersema, 2016, s.
229) Biodegradabilni stenty teoreticky pFedstavuji idealni metodu léCby RBES,
protoze zajistuji prodlouzenou prichodnost diky remodelaci striktury. Potencialni
ucinnost biodegradabilniho stentu je zaloZzena na tom, Ze stendzy, které vyzaduji
opakovanou baldénkovou dilataci, reaguji na dlouhodobou dilataci pomoci
endoprotézy ponechané in situ po dobu nékolika tydnd ¢i mésicl. Mimoto, docasné
remodelace fibrozni striktury je docileno diky stentu vyrobeného 2z vysoce
biokompatibilniho materialu, ktery by nemél zplsobovat zadna mechanicka Cd&i
drazdiva poskozeni, které by vyustily v nadmérny rist granulaéni tkané, vznik novych
striktur nebo tvorbu pistéli. (Repici, 2010, s. 931) Bezpecnost pouzivani

biodegradabilnich stentl je na velmi dobré urovni a neni spojena s Zzadnymi vaznymi
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komplikacemi a s nimi souvisejici mortalitou. To nabizi pacientdm s benignimi
strikturami jicnu vice nez 50 % Sanci na dlouhodobou ulevu od symptomu. U
pacient vyzadujicich reintervenci je obdobi bez symptomu delSi a pfFipadna
reintervence provedena za mnohem delSi Casovy interval, nez je tomu pfi
opakovanych dilataci nebo pfi pouziti SEMS nebo SEPS. (McCain, 2016, s. 325)
Pokud vSechny pfedchozi moznosti nejsou v feSeni benignich jicnovych striktur

uspésné, je posledni volbou IéCby chirurgicky zakrok. (Siersema, 2016, s. 229)

3.4 SEPS v léébé refrakternich benignich stenéz jicnu

V |éCbé benignich jicnovych striktur se také hodnotilo pouziti SEPS.
Dlouhotrvajici u€inky SEPS spocivajici v dlouhodobém potlaeni dysfagie
se pohybuji v rozmezi mezi 0 — 80 %. Material zcela potahovaného Polyflex stentu
vice zabranuje prorustani hyperplastické tkané do okoli. Nicméné se pomérné Casto
vyskytuje migrace nadorovych bunék. Polyflex stenty byly hlavné spojované
s Castymi komplikacemi jako je silna bolest na hrudi, krvaceni, perforace, reflux nebo
tvorba pistéli. Tyto vysledky jsou znepokojivé a kvlli nim jsou bézné SEPS méné

vhodné pro IéEbu benignich stendz jicnu.

3.5 Léky potahované stenty
Lokalni podani Iékl prostfednictvim Iéky potahovanych stentd bylo vyvinuto

pro pouziti v intervencni kardiologii k prevenci vaskularnich restenéz a v posledni
dobé bylo také zkoumano jejich pouZiti pfi 1éEbé gastrointestinalnich onemocnéni,
hlavné pfi Ié€b& malignich obstrukci ZluCovych cest. Paclitaxel je nejb&znéji uzivany
lék diky svym antiproliferativnim, antiangiogennim a apoptotickym G&inkam.
Teoreticky, postupné uvolfiovani Paclitaxelu muze mit pfiznivy ucinek na reakce
tkané na zavedeny stent. Tato vlastnost je velmi poutava pro lIeéCbu benignich sten6z
jicnu a diky ni muzeme predchazet vzniku sekundarnich jicnovych striktur a dalSich
komplikaci. (Didden, 2013, s. 319, page 5-6 of 9)
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3.6 Lécba benignich striktur po kurativni Ié€bé karcinomu jicnhu

Mira vyskytu benignich stendz jicnu je udajné pfiblizné 30% po ezofagektomii
a vice nez 40% po radioterapii pro pokroc€ila stadia karcinomu jicnu. Endoskopicka
resekce (ER) je kliCovou IéEbou povrchovych karcinomu jicnu bez pfitomnych
metastaz. Stendzy po resekci se objevuji zhruba v 15 % pfipadu a defekty sliznice
presahujici tfi Ctvrtiny obvodu lumina a vétSi jsou velkym rizikem. Endoskopicka
submukézni disekce (ESD) umoznila en bloc resekci velkych lézi a stala se tak
popularni, coz ovSem vyvolalo obavy z rostouci incidence benignich striktur jicnu.
(Yano, 2017, s. 492-493) ESD je slozity terapeuticky vykon, ktery slouzi k odstranéni
C¢asné neoplazie v gastrointestinalnim traktu. Tato metoda je spojena s vysokou
mirou komplikaci, jako je tvorba pooperacnich striktur. (Dolezel, 2015, s. 408)
Dysfagie zpUsobena benigni jicnovou strikturou je zavazny problémem, ktery muze
zpusobit poruchy vyzivy, ubytek na vaze nebo aspiraCni pneumonii. Pacienti
s benigni stendézou jicnu jsou obvykle |éCeni baldonkovou dilataci, v nékterych
pfipadech je vSak vyzadovano mnozstvi opakovanych vykonu, kvuli kterym dochazi
k ustupu dysfagie se znacnou prodlevou.

Biodegradabilni stent (SX-ELLA, ELLA-CS, Hradec Kralové, Czech Republic) je

vyroben z polydioxanonu a je postupné degradovan hydrolyzou béhem 8 az 12
mésicl po jeho zavedeni, a proto neni potifeba jej odstranit. Biodegradabilni stenty
jsou ucinnym feSenim v Ié€bé benignich stendz jicnu, ale zatim se toho vi malo
o jejich ucinnosti a bezpecénosti v 16Ebé pacientl s karcinomem jicnu, zvlasté po ESD
nebo chemoradioterapii. (Yano, 2017, s. 492-493) Yano a kol. udava,
Ze biodegradabilni stenty jsou pfijatelnou efektivni metodou lécby refrakternich
benignich stendz jicnu po kurativni 1éEbé zahrnujici ESD a CRT. | kdyz se ucinnost
této metody bé&hem tfi mésich nijak zvlast neliSi od lécby malignich striktur,
dlouhodoba ucinnost biodegradabilniho stentu je v8ak limitovana, zvlasté u pacient(
s refrakterni benigni strikturou jicnu po ESD nebo CRT. (2017, s. 498-499)
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3.7 Lécba perforace jicnu

Benigni perforace jicnu a pistéle po chirurgickém zakroku horniho GIT
se nevyskytuji pfili§ Casto. Ve vétsSiné pfipadu (59%) perforace jicnu je pfi€inou
iatrogenni poranéni napfiklad po endoskopii, balénkové dilataci nebo stentovani.
Perforace muze vzniknout také po poranéni cizim télesem a v ojedinélych pfipadech
muze k perforaci dojit spontanné. (Cerna, 2011, s. 113) Spontanni nebo iatrogenni
perforace jicnu je zZivot ohrozujici stav spojeny s vysokou morbiditou a mortalitou.
V téchto situacich je stézejni okamzita intervence. Byva doporuCovan chirurgicky
zakrok, ktery je ale spojeny s ne moc pfiznivymi vysledky. Zavedeni potahovaného
stentu, ktery utésni perforaci, se vyviji ve slibnou miniinvazivni metodu lé¢by. Tato
metoda muze byt kombinovana s drenazi pleuralnich a mediastinalnich tekutin
a podavanim Sirokospektralnich antibiotik. Uginnost této metody je zhruba 85%,
ale v nékterych pfipadech se mohou vyskytnout komplikace, jako je napfiklad
migrace nebo prorustani tkané do okoli. Stale je nejasné, ktery typ stentu je pro tyto
ucely nejvhodnéjsi, jestli SEPS, FC SEMS nebo PC SEMS. VSechny tfi typy maji své
urcité vyhody a nevyhody. (Didden, 2013, s. 319, page 6 of 9)
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4 Maligni stendzy jicnu

Rakovina jicnu byla poprvé popsana v Ciné asi pred dvéma tisici lety,
ale teprve koncem devatenactého stoleti doslo k medicinskému prevratu, kdy se toto
onemocnéni zacalo vice prodiskutovavat a hledalo se feSeni, jak pomoci pacientiim
s timto malignim onemocnénim. Z histologického hlediska se témér v 95 % vSech
karcinomU jedna o dlazdicobuné&ny karcinom. Adenokarcinom pfedstavuje 2,5 — 8 %
primarnich malignit jicnu, ackoliv tento vyskyt se dramaticky zvySuje v USA. Obecné
ma adenokarcinom mnohem lepSi prognézu nez dlazdicobunécny karcinom.
Na rozdil od rakoviny Zaludku, jejiz incidence se celosvétové snizuje, incidence
rakoviny jicnu se ve znacné mife zvySuje v zapadnim svété, predevSim se jedna
o narust poc¢tu adenokarcinomu distalniho jicnu. Navzdory vyznamnému pokroku
v chirurgické |éCbé esofagealnich, esofagogastrickych a gastrickych malignit se
progndza v poslednich desetiletich nijak vyrazné nezlepsSuje. Je to dano tim, ze tyto
nadory jsou stale u vétSiny postizenych pacientu diagnostikovany v pokrocilém stadiu
a pétileté preziti tak zlstava na pouhych necelych 10 %. (Sekac, 2004, s. 122-123)
Zavadeéni jicnovych stentu je efektivni paliativni IéCbou maligni dysfagie
a pistéli, které vede k vyraznému zlepSeni symptomu. Nicméné se bézné vyskytuje
opakujici se dysfagie a dalSi komplikace souvisejici se zavadénim stent,
a proto se tato metoda neustale vyviji a vznikaji nové zpusoby této lécby. Ackoliv
nékteré z téchto zmén usnadnuji zavadéni stentu, komplikace pretrvavaji a objevuji
se v podobné mife. (Didden, 2013, s. 319, page 1 of 9) Paliativni IéCbu zahajujeme
tehdy, pokud se léze prokaze jako neoperabilni a pokud ma pacient symptomy
vyzadujici paliaci. Ne vSechny symptomy jsou totiz vhodné k paliativni 1éCbé.
Dysfagie Ill. stupné a vyS8siho, krvaceni z tumoru, bolest, ulcerace, to vSe jsou
symptomy indikujici paliativni IéCbu. Kazdy |éCebny plan je individualni a zavisi
na stagingu tumoru, na symptomech, véku a také na potfebach a pranich
nemocného. (Sekac, 2004, s. 124)
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4.1 Indikace k zavedeni samoexpandibilnich stentl u rakoviny jicnu
a kardie

e Neoperabilni tumory jicnu a kardie

e Recidivy po resekci jicnu a Zaludku

e Maligni stendzy jicnu zplUsobené vnéjSim tlakem (nadory mediastina,
bronchogenni karcinom, ...). (Sekac, 2004, s. 126)

e Maligni esofagorespiratorni pistél

e Obnova pruchodnosti pfed radioterapii (Kécher, 2000, s. 28)

4.2 Balénkova dilatace v Ié€bé malignich onemocnéni jicnu

Tato metoda se provadi formou ambulantni péce. Pacientovi se do jicnu zavede
katetr s dilatatnim balonkem, jehoZ prumér se v jicnu jednou nebo opakované
postupné rozsifuje. Nevyhodou této metody je nutnost opakovanych vykonu
po urcitém cCase, kvuli opakované dysfagii zplusobené rlstem tumoru. Zavedeni
balénkovych katétrl pfineslo radikalni zmény. Pavodné se baldnkové dilatatory
pouzivaly k rozSifeni vaskularnich stendéz dolnich koncetin a pozdéji i v dalSich
oblastech obéhové soustavy. V soucasné dobé se pouziti téchto katétrli stalo bézné
v endoskopii. Zavadéni dilatacniho katétru se provadi pomoci zavadéce
a to pod neustalou skiaskopickou kontrolou, to vyrazné snizuje riziko perforace.
Navic dilatacni sila balonku puasobi radialné v oblasti maligni stendzy, coz také
pomaha snizit riziko vzniku ruptur a fisuraci. Abychom pacientiim ulevili od dysfagie,
musi byt jicen dilatovan na pramér 15 az 20 mm. Bohuzel je uc€inek této metody
pomérné kratkodoby. (Sekac, 2004, s. 127-128)
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4.3 Stenty v feSeni malignich onemocnéni jicnhu

Metoda stentovani malignich a benignich jicnovych striktur se diky stale novym
poznatkim a technologickému pokroku neustale vyviji. Byly vyvinuty antirefluxni
a antimigracni stenty s vnitfnim krytim a také nové vyménitelné stenty. Diky tomuto
pokroku je vétSina pacientd bez dysfagie a jsou schopni pfijimat béznou stravu.
Pdvodni mysSlenka byla takova, Zze stentovani u malignich sten6z bude pouze
jednorazovou zalezitosti, nicméné se zvySujici se mirou pfeziti dochazi také
k navySeni pocCtu pacientd (az u 60 %) se vznikem restendz, které vyzaduji dalSi
intervenci. Adjuvantni chemoterapie nebo endoluminalni brachyradioterapie
pfed nebo po zavedeni stentu mize také pomoci zvySit miru prezivani pacienta.

To s sebou ale bohuzel pfinasi dalSi vazné komplikace.

Pofizovaci cena expandibilnich kovovych stentl je pomérné vysoka. Kdyz ale
porovname celkové naklady s jinymi metodami paliativni 1éCby, které vyzaduji
pravidelné opakovani vykonu a delSi dobu hospitalizace, pak je cena stentovani
vyrazné nizSi. U pacienta s pokrocilou malignitou jicnu je rozhodujicim faktorem pro
zvoleni moznosti paliativni 1éCby dostupnost dané metody nebo zkuSenost s ni.
(Sekac, 2004, s. 126)

Jicnové stenty se nejCastéji zavadéji u pacientl s neresekabilnim karcinomem
jicnu, ktefi maji kratkou predpokladanou dobu pfeziti a trpi vyraznym zuzenim jicnu
nebo pistéli. DalSi indikaci k zavedeni jicnového stentu jako feSeni maligniho
onemocnéni jsou vnéjsi zuzeni jicnu nebo tvorba pistéli v disledku karcinomu plic,
mediastina nebo metastazy. Hlavni vyhodou terapie pomoci stentl jsou Uspésné
zavedeni stentu témér ve vSech pfipadech s vyznamnym zlepSenim dysfagie.
Nevyhodou je opakovany vyskyt dysfagie az u jedné ftretiny pacientd a dalSi
komplikace spojené se zavadénim stentl jako napfiklad krvaceni, bolesti a vzniklé
pistéle. | kdyz vétSina stentd byva umisténa ve stfednim nebo distalnim jicnu,
zavedeni do horni €asti jicnu je povazovano za stejné efektivni.

V dnedni dobé jsou nejCastéji pouzivanymi jicnovymi stenty samoexpandibilni
kovovy stent (SEMS) a samoexpandibilni plastovy stent (SEPS). SEMS je slozen
z nitinolového pletiva, které mu umoziuje pfizpusobit se anatomickému zakfiveni
jicnu. Vétsina SEMS jsou Castecné (PC) nebo zcela potahované (FC), coz zabranuje
prorastani nadoru do okolni tkané. Ackoliv FC SEMS brani prorustani tkané po celé

jeho délce, je zde zvySené riziko migrace stentu. Polyesterovy stent Polyflex je
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jedinym dostupnym SEPS. Poprvé byl pfedstaven v roce 2001 pro snizeni nakladl
na vyrobu stentd. (Didden, 2013, s. 319, page 1-2 of 9)

Metoda stentovani je zaloZena na principu zavedeni sevieného jicnového
stentu do mista striktury v pfisluSném specialnim zavadéci. Tento vykon se provadi
v lokalni anestezii a pod skiaskopickou kontrolou. V misté stendzy se stent
po vyjmuti zavadécCe postupné rozvine a svou silou je schopny se pfichytit ke sténé
jicnu, stabilné rozsifit jeho lumen a zajistit tak trvalou prichodnost.

Pfed samotnym vykonem je dullezité, aby pacient podstoupil vSechna potfebna
predoperacni vySetfeni. Témi jsou dvojkontrastni radiologické vySetfeni jicnu,
endoskopie vCetné odbéru tkané k histologii a také paging tumoru, ktery urci
operabilitu tohoto onemocnéni. Stadium tumorézniho procesu se urci pomoci TNM
klasifikace, pficemz Ill. a IV. stadium je urCeno k paliaci z divodu inoperability
nadoru. (Kocher, 2000, s. 27)
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4.4 Jicnové stenty v paliativni Ié€bé malignich stenéz jicnu

Intubace jicnu jako paliativni IéCba maligni obstrukce jicnu je znama uz vice nez
sto let. V roce 1959 Celestin charakterizoval paliativni 1éCbu malignich stendz jako
laparoskopické zavedeni plastovych endoprotéz do jicnu. Tuto mysSlenku v roce 1969
dale rozvedl Dotter. V 70. letech Atkinson endoskopicky zavedl plastovou
endoprotézu. Pramér téchto stentd byl velmi maly (10 — 12 mm), a proto méli pacienti
obtize s pfijimanim bézné stravy. Komplikace pretrvavaly v pomérné vysoké mire
(vice nez 39 %), zejména Slo o perforaci jicnu jako nasledek samotného zavadéni
stentu. Letalita spojena s timto vykonem byla 2 — 16 %. V sou€asnosti jsou plastové
stenty nahrazeny novymi samoexpandibilnimi kovovymi stenty, které se jednoduseji
intervencich v poloviné 80. let. Dnes se SEMS bézZné pouZivaji pfi obstrukcich
ZluCovych cest, strikturach moCovych a dychacich cest a také pfi |éCbé stendz
horniho a dolniho gastrointestinalniho traktu. Prvni zpravu o endoskopickém
zavedeni metalického stentu publikovat v roce 1983 Frimberger.

Vyhodou této metody je jednoduchost zavedeni stentu v analgosedaci. Stent je
ve stlaCené formé zaveden skrze dutinu ustni do jicnu a teprve na urCeném misté
dojde k jeho roztazeni a pfichyceni se vIlumen jicnu. Proto je tato metoda velmi
efektivni a pacienti jsou nasledné schopni pfijimat béZnou stravu. Mira Uspésnosti
pfi zavedeni stentu je velmi vysoka. V souCasné dobé je tato metoda nejlepSi
moznosti rekanalizace, ktera pacientim pfinasi vyrazné subjektivni i objektivni

ZlepSeni pfi polykani. (Sekac, 2004, s. 126)

Inovace stentl zahrnuji antirefluxni a antimigraéni vlastnosti. Antirefluxni
vlastnosti byly zvlasté vyvinuty pro stenty dolniho jicnového svérace. To bylo obecné
provadéno pfipojenim chlopné k distalnimu konci stentu, branici zpétnému chodu
zaludec¢niho obsahu do jicnu. Teoreticky by tato funkce méla vést k prevenci vzniku
GER, ezofagitidé a pfipadné aspiraci. ACkoliv nékteré studie ukazaly, Ze antirefluxni
stenty  snizily incidenci gastroesofagealniho refluxu, nedavna metaanaalyza
neprokazala nijak vyznamnou ucinnost ulevy od symptomu a zkvalitnéni Zivota,

a proto bylo pouziti antirefluxnich stentl z velké ¢asti opusténo.

30



Antimigracni vlastnosti zahrnuji odhaleni odliSnych Casti kovové sité a SirSi
primér zvonovité rozsifeného konce stentu stejné jako pfidani vzpéry nebo prstence
na vnéjsi stranu stentu slouzici jako ukotveni. Pfikladem téchto stentl jsou Alimaxx-
E (Alveolus, USA) svnéjSi antimigraCni vyztuzi a SX-ELLA (Ella-CS, Czech
Republic) s flip-flop antimigracnim prstencem. Nékolik studii v8ak ukazuje,

Ze navzdory témto konstrukénim vlastnostem se tyto stenty ¢asto dislokuji. Navic
SX-Ella stent byl spojen se znacnym poctem zavaznych komplikaci jako je krvaceni,
tvorba pistéli, silné bolesti, které pravdépodobné souvisi s tlakem antimigracniho
prstence.

Niti-S stent ma tvar ,psi kosti“, ktery ma zabranit migraci nadorovych bunék.
Tento stent je dostupny ve dvou provedenich, plné potahovany jednovrstvy SEMS a
dvouvrstvy plné potahovany stent s vnitfni polyuretanovou vrstvou a vnéjsi odkrytou
nitinolovou siti slozici k upevnéni stentu ke sténé jicnu. Nékolik studii prokazalo u
obou typu Niti-S stentd dobrou klinickou uUc€innost a pfijatelnou miru migrace (az do
12%).

Wallflex stent (Boston Scientific) je charakterizovan dvéma migraci odolnymi
vlastnostmi: odlisné pleteni po obou stranach stentu a vnitini potazeni. Ackoliv riziko
migrace je nizké (9%), byly obvykle pozorovany zavazné komplikace (30%), které
souvisi s relativné vysokou radialni silou Wallflex stentu.

Celkové dostupné studie ukazuiji, ze nejsou zadné velké rozdily v ucinnosti
a bezpecnosti mezi riznymi typy jicnovych stentd. Nicméné je zde stale nedostatek
dikazt doporuCujicich jeden typ SEMS vlécbé malignich onemocnéni jicnu.
Specialni vlastnosti stentd snizuji migraci u plné potahovanych stentli, nicméné

nékdy mohou zpusobit vazna poranéni a vést k zavaznym nezadoucim ucinkam.
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4.5 Zavadeéni jicnovych stentl jako paliativni Ié€ba malignich pistéli
jicnu

Pistéle jsou vétSinou vysledkem infiltrace karcinomu jicnu do dychacich cest
nebo pleuralni dutiny. Také rakovina plic a mediastina mize penetrovat do jicnu
a tak vytvorit pistéle. Mnohonasobné studie hovofi o pouziti potahovanych SEMS
k utésnéni pistéle s mirou uzavieni v rozsahu mezi 73 a 100 %. Zaroven je také
rozhodujici, Ze je odvadéno nahromadéni pleuralni a mediastinalni tekutiny. Zcela
i CasteCné potahované SEMS se mohou pouzivat tak dlouhé jak je potfeba
pro utésnéni pistéle. Bohuzel randomizované studie, které by doporucovaly

specificky typ SEMS jsou nedostatecné.

4.6 Stenty po chemoradioterapii

Stenty jsou také efektivnim FeSenim pfi zmirnéni nebo potlaceni symptomu
u pacientd s maligni jicnovou strikturou po chemoterapii a/nebo radioterapii. Zistava
vSak sporné, jestli zavadéni stentl u téchto pacientl neni spi$ vice riskantni. Nékteré
studie uvadély vySSi incidenci komplikaci, nékteré zase, Ze predchozi
chemoradioterapie nijak neovlivnily bezpecCnost lécby stenty. Tyto rozporuplné
vysledky mohou byt spojeny s rozdilnosti radiacnich davek. Nedavné studie ukazaly,
Ze predchozi ozareni a chemoradioterapie s relativné vysokou davkou zareni
50,4 Gy zvySuji riziko komplikaci spojenych se zavadénim stentu, pfevazné se jedna
o pistéle jicnu a dychacich cest nebo zapal plic. Pfedpoklada se, Ze pfi pouZiti
biodegradabilniho stentu, ktery se postupné béhem asi tfi mésicu rozpousti a ztraci
svou radialni silu, se mizeme vyhnout poranénim a komplikacim pfi kombinaci
s radioterapii. Toto bylo vyhodnoceno ve studii, kde pacienti soubézné podstoupili
paliativni 1é€bu pomoci biodegradabilniho stentu ELLA-CS a brachyterapii.
Prichodnost jicnem byla sice efektivné obnovena, ale tato studie byla pfedCasné
koncCena kvuli nepfijatelné vysoké mife komplikaci, zvlasté kvuli silnym bolestem

a zvraceni.
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4.7 Umisténi stentu jako mustek k operaci

Neoadjuvantni chemoradioterapie se stale vice pouziva ke zlepSeni
dlouhodobych vysledkll po ezofagektomii. Zavedeni stentu pfed neoadjuvantni
terapii je zajimavou novinkou Vv |éCbé resekabilnich malignit jicnu. Ve chvili, kdy
pacient podstupuje neoadjuvantni terapii, mize stent slouzit jako ,mustek® k operaci
a pomuze také zlepSit nutrini pfijem pacienta tim, Ze zaijisti pfijimani tuhé stravy per
0s a pacient se tak vyhne pfijimani potravy skrze nasogastrickou nebo perkutanni
sondu. ProtoZze se ezofagektomie planuje brzy po ukoneni neoadjuvantni terapie,
muzeme tak zabranit Casnym komplikacim spojenym se stentovanim. Tento postup
byl hodnocen v nékolika studiich, které pouzily rdzné typy stentd a rozlicné
neoadjuvantni postupy. Stenty byly bud odstranény pfed ezofagektomii nebo byly
vyndany béhem operace. Stenty se ukazaly byt ucinné ve zlepSeni dysfagie nebo pfi
zajisStovani vyzivy. Nicméné, komplikace, i kdyZ zfidka, se mohou objevit. Muze se
jednat napfiklad o perforaci jicnu vyZadujici urgentni operaci nebo o uvolnéni stentu
a jeho nasledné vycestovani. V druhém pfipadé studie prokazaly, Zze muze dojit
k perforaci Ci obstrukci tenkého stfeva. Mimoto v jedné studii byl pocet pacientl
pokraCujicich az k operaci prekvapivé nizky kvali progredujicimu nebo nové
objevenému metastatickému procesu. Tyto vysledky nam dokazuji, ze je potfeba
provest vice studii k urCeni role stentu pfi neoadjuvantni terapii pfed tim, nez tento
postup zavedeme do bézné praxe. Tyto studie by nam také mohly objasnit obavy
z mozného Sifeni viabilnich nadorovych bunék do obéhu po zavedeni stentu.
(Didden, 2013, s. 319, page 3-4 of 9)
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Zaver

Ve své bakalarské praci jsem se zaméfila na nevaskularni intervence
provadéneé v oblasti jicnu, respektive na IéCbu benignich a malignich stendz jicnu.

Intervencni radiologie je v souCasnosti samostatny medicinsky obor, ktery se
vyvinul z oboru radiologie. Tento obor se neustale vyviji a jeho metody se
zdokonaluji. Nevaskularni intervence jsou miniinvazivni vykony, které se provadi
mimo cévni systém. Jedna se tedy o vykony provadéné napf. na ZluCovych cestach,
dychacich cestach nebo na GIT.

Lécba benignich a malignich stendz jicnu se zasadné liSi. U benignich striktur
se preferuje spiSe nechirurgické feseni a tak je balénkova dilatace sten6zy metodou
prvni volby. U sten6z odolnych na dilataci, tedy refrakternich stenéz, se voli feSeni
pomoci zavedeni samoexpandibilnich stentd. Samoexpandibilni stenty mohou byt
kovové nebo plastové, nepotahované, ¢aste¢né potahované nebo zcela potahované.
Dnes se v Iécbé benignich striktur nejCastéji pouzivaji stenty z biodegradabilnich
materiall, které se v téle pacienta postupné rozlozi.

U karcinomu jicnu je prvni moznosti |€Cby chirurgicky zakrok, a vSak vétSina
pacientll s karcinomem jicnu pfichazi jiz v pokrocilém stadiu, kdy je tumor
neoperabilni a toto onemocnéni je léCeno paliativné. V tomto pfipadé je nejlepSi
paliativni metodou zavedeni samoexpandibilniho stentu pod skiaskopickou kontrolou.
Stenty zaijisti prichodnost jicnu, vyreSi tak polykaci potize a vedou tak ke zlepSeni
kvality Zivota nemocnych. V Ié¢bé malignich onemocnéni jicnu se pouzivaji

samoexpandibilni stenty bud’ z plastu, nebo z kovu, které mohou byt kryté i nekryté.
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Seznam zkratek

a. arterie

CRT chemoradioterapie

EKG elektrokardiogram

ER endoskopicka resekce

ESD endoskopicka submukdozni disekce

FC fully covered (zcela potahovany)

GER gastroezofagealni reflux

GIT gastrointestinalni trakt

KL kontrastni latka

kol. kolektiv

napr. napfiklad

PC parcial covered (Caste¢né potahovany)
PTA perkutanni transluminalni angioplastika
RBES refractory benign esophageal stricture

(refrakterni benigni stendza jicnu)

SEMS samoexpandibilni metalicky stent
SEPS samoexpandibilni plastovy stent
tzv. takzvany
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Obrazova priloha

Obrazek 1 - Benigni stendza proximalni téetiny jicnu (fibréza) - pasaz jicnem KL

(Zdroj: Z archivu MUDr. Jifiho Kozaka)

Obrazek 2 - balonkova plastika benigni stenozy - dilatace baldnkem 20x80 mm

(zdroj: Z archivu MUDr. Jifiho Kozaka)
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Obrazek 3 - Kontrolni polykaci akt po dilataci - volna pasaz jicnem

(Zdroj: Z archivu MUDr. Jifiho Kozaka)

Obrazek 4 - Maligni stnéza distalniho jicnu, pasaz KL

(zdroj: Z archivu MUDr. Jifiho Kozaka)
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Obrazek 5 - Predilatace balonkem 20x80mm pfed implantaci stentu

(Zdroj: Z archivu MUDr. Jifiho Kozaka)

Obrazek 6 - Pasaz jicnem KL po implantaci stentu s antirefluxni chlopni, volny
priuchod KL do zZaludku

(Zdroj: Z archivu MUDr. Jifiho Kozaka)
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