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Abstrakt v CJ

Diplomova prace je zamérena na diagnostiku poruch polykani u déti metodou videofluoroskopie
(VFSS) a jeji pfinos ve srovnani s flexibilnim endoskopickym vySetfenim polykani (FEES).
Teoreticka Cast popisuje obé zminéné metody, polykaci proces vCetné odliSnosti u déti a dospélych,
definuje a charakterizuje dysfagii a jeji terapii. Cilem prace bylo srovnani diagnostické vytéznosti
VFSS a FEES a zhodnoceni VFSS provedenych ve FN Brno, pracovisté Détské nemocnice.
Kolektivizace dat probihala retrospektivni formou metodou analyzy nalezti. Ve FN Brno bylo
v obdobi 2019-2022 125 pacient détského véku indikovano k vysetfeni VFSS. Nejvice vysetfenych
bylo mladsich nez jeden rok. Nejcastéji se jednalo o pacienty, ktefi jsou sledovani pro primarni
onemocnéni, snejveétsim zastoupenim déti s vrozenym/ziskanym neurologickym postizenim.
Porucha v pribéhu transportu sousta byla metodou VFSS detekovana u 75,2 % vySetfenych,
nejCastéji byla zjisténa v prubéhu oralni a faryngealni faze. Do komparace VFSS s FEES bylo
zahrnuto 21 pacientl. Metody byly srovnavany ve 4 funkcnich parametrech — leaking, rezidua
v orofaryngu, insuficience velofaryngealniho uzavéru (VFU) a prichod sousta do dychacich cest
(DC). Za pouziti Cohenova koeficientu bylo zjisténo, ze mezi metodami neni téméf zddna shoda az
pramérna. Oproti FEES je VFSS lepsi volbou v hodnoceni insuficience VFU a rozsahu prichodu
bolu do DC. V hodnoceni leakingu a rezidui je FEES vhodnou alternativou. Statistickym testem byl
zjistén signifikantni rozdil ve vysledcich hodnoceni rozsahu priniku sousta do DC, v ostatnich

ptipadech nebyl rozdil statisticky vyznamny.



Abstrakt v AJ

The diploma thesis focuses on a diagnostics of dysphagia by a videofluoroscopic swallowing study
(VFSS) and comparison between the VFSS and an endoscopic evaluation of swallowing (FEES).
The work is divided into a theoretical and a practical part. The theoretical part describes both methods,
swallowing and its differences between pediatrics and adults, defines and characterizes dysphagia
and the therapy. The aim of the practical part is the evaluation of all VFSS performed at FN Brno and
comparison between VFSS and FEES. For the practical part the data was collected retrospectively by
analyzing the results of the examinations. At the FN Brno there were 125 pediatric patients reffered
for VFSS in the period 2019-2022. Most of them were younger than one year. In most cases, the
patients were treated for some disease, with the highest proportion of children with neurological
disabilities. A dysphagia disorder was detected in 75.2% of the examined, most often it was detected
during the oral and pharyngeal phase. 21 patients were included in the comparison of VFSS with
FEES. The methods were compared in 4 functional parameters — a velopharyngeal
insufficiency/inadequancy (VPI), the residue in the oropharynx, early spillover and passage
of food/liquid to a respiratory tract. Cohen's coefficient was calculated, it was found there is almost
no agreement to average between the methods. VFSS against FEES shows better detection of VPI
and evaluation passage into the respiratory tract. In early spillover and the residue evaluation, FEES
is a suitable alternative for evaluating residue and early spillover based on average compliance.
A statistical test revealed a significant difference in the results of evaluation of passage to the

respiratory track, in the other cases the difference was not statistically significant.

Kli¢ova slova v CJ videofluoroskopie, VFSS, détsky veék, pediatrie, FEES, flexibilni
endoskopické vySettfeni polykani, dysfagie, poruchy polykani

Kli¢ova slovav AJ  Videofluoroscopic Swallowing Study, Modified Barium Swallow, MBS,
VESS, Pediatric, Children, FEES, Flexible Endoscopic Evaluation of

Swallowing, Dysphagia, Swallowing Disorders
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Uvod

Videofluoroskopie (VFSS) je specializované radiologické vySetfeni polykaciho aktu. Tato
skiaskopickd metoda detailné zachycuje vSechny faze polknuti a umoziuje tak diagnostikovat
abnormalitu v ramci aerodigestivniho traktu. (Tedla et al., s. 65)

Obtize s polykanim (dysfagie) predstavuji problém, ktery se vedle dospélych pacientd tyka
také téch détskych. Prave u déti je problém s piijimanim potravy zavazny z hlediska jejich rychlého
télesného vyvoje. Prijem zivin a energie je predpokladem pro spravny rast, psychomotoricky,
kognitivni a socialni vyvin, stejné tak 1 pro rozvoj feci a jazyka. I kratkodobé naruseni ptijmu potravy
muize mit velmi zavazny dasledek a muze vést k dlouhodobym zdravotnim problémim. Z toho
divodu je v¢asna diagnostika, mezioborova spoluprace a nasledna terapie velmi dialezita. (Bunova,
2018)

Zkoumani této problematiky je pomérné aktualni, jelikoz v souCasné dobé dochazi
k celosveétovému narustu incidence poruch polykani. Hlavni pficinou je rychly pokrok v medicing
a schopnost zachranit 1 extrémné nezralé déti, u kterych je riziko rozvoje zdravotnich komplikaci
vetsi. (Groher et al., 2018, s. 274)

Vedle radiologické metody se dysfagie vySetiuje flexibilnim endoskopem metodou FEES
v ramci ORL. Metody VFSS a FEES maji jak diagnostickou, tak 1 terapeutickou funkci a slouzi
k hodnoceni a nalezeni zpusobu, pii kterém je polykani bezpecné a dostatecné. (Tedla et al., 2018,
s. 57)

Cilem prace je poskytnout sumarizovany piehled poznatkti o videofluoroskopii a obtizich
s polykanim u déti. Prace je koncipovana jako teoreticko-vyzkumna. V teoretické Casti je popsan
polykaci proces vcetné odliSnosti u déti a dospélych, dysfagie, terapie dysfagie, VFSS a jeji srovnani
s metodou FEES. Prakticka ¢ast vychazi z teoretickych poznatkli a poskytuje vysledky srovnani
VESS a FEES a statistické zhodnoceni VFSS provedenych ve FN Brno, pracovisté Détské

nemocnice.
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1 Teoreticka ¢ast

1.1 Prehled anatomie a fyziologie polykani

Polknuti je vysoce komplexni d¢j, ktery slouzi k transportu sousta z dutiny ustni do zaludku.
V piipadé normalniho (bezpecného) polknuti dochazi v dutin€ ustni ke zpracovani stravy v sousto,
které je pfi ochrané respiracnich cest posunuto ptes hltan do jicnu a nasledné do zaludku.

Proces polknuti se d€li na faze podle toho, kde se bolus nachazi. Zakladni rozdéleni je na
oralni, faryngealni a ezofagealni fazi. Prvni je ovladatelna nasi vuli, zbylé dvé probihaji autonomné.
Tato reflexni ¢innost je osvojena jiz v prenatalnim obdobi a dotvari se béhem raného détstvi. (Tedla
et al., 2018, str. 40)

Délka trvani jednotlivych fazi je individualni a zavisi na veéku. Orélni faze by méla trvat do
30 s, kdy 30 s se povazuje za maximalni délku, faryngeélni trva zhruba 0,5 az 1 s a ezofagealni 8—
20 s. (Bezdékova, Jancikova, 2019, str. 341)

Pro hladky prubéh polknuti je nutna spravna anatomicka konfigurace a spravna fyziologicka
funkce jednotlivych komponentd. Znalost anatomie a fyziologie je pak dulezita pro spravné
zhodnoceni vySetieni.

1.1.1 Oralni faze

Cely proces polknuti zacina oralni fazi v dutin€ ustni. Tato Cast se déli na pfipravnou
a transportni fazi.

Pripravna oralni faze

Pripravna oralni faze zahrnuje pfijem stravy do ust. Dutina ustni je vpiedu ohraniCena rty,
které slouzi jako labidlni uzaveér zamezujici vytékani obsahu z dutiny ustni. Lateraln€ je ohranicena
tvafemi, spodinu tvofi baze dutiny ustni, vrchol tvrdé a mekké patro jejiz zadni strana s uvulou
pfechazi do hltanové Uziny (isthmus faucium), kterou dale tvofi patrové oblouky s patrovymi
mandlemi a kofen jazyka. Isthmus faucium piedstavuje pfechod mezi dutinou ustni a hltanem.
(Ondrova et al., 2019, str. 148)

V dutin€ Ustni je potrava rozzvykana, rozmélnéna a smichand se slinami, ¢imz se vytvori
sousto neboli bolus. (Tedla et al., 2018, str. 43)

Strava je rozmélnéna zuby, jazykem a diky pohybim dolni Celisti ke statické horni Celisti
rozzvykana. Na rozzvykani se podili kombinace pohybti mandibuly jako je deprese, elevace,
protrakce, retrakce a pohyby lateralné. Mezi hlavni zvykaci svaly patfi m. temporalis, m. masseter,

m. pterygoideus medialis a m. pterygoideus lateralis. (Tedla et al., 2018, str. 25-27)
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Pohyby jazyka umoziiuji promichani stravy se slinami. Sliny stravu zvlhéi, zmékci a spoji
v sousto. Do dutiny ustni Gsti tfi pary velkych slinnych zlaz — glandula parotis, submandibularis,
sublingualis, a mnozstvi malych slinnych zlaz. Ty secernuji tekutinu, ktera nejenom ze napomaha
tvorbé bolu, ale také zvlhcuje sliznici a umoziuje tak snadnéjsi polykani. (Tedla et al., 2018, str. 25)
Transportni oralni faze

V nasledné oralni transportni fazi je pfipraveny bolus dozadu postupujicimi vlnovitymi

pohyby jazyka transportovan k hitanové uziné. (Bezdékova, Jancikova, 2019, str. 341)
Jazyk v transportni fazi predstavuje hlavni generator tlaku. Vytvaii smérem dozadu postupujici vinu
a posouva bolus dorzalné smérem k orofaryngu. Na jazyku rozli§ujeme $picku, télo, kofen a lateralni
okraje. Pro normalni prubéh polknuti je zapotiebi, aby vSechny casti jazyka byly funk¢ni. (Tedla et
al., 2018, str. 27, 44)

Svaly jazyka rozdé€lujeme na extraglosalni a intraglosalni. Extraglosalni pohybuji jazykem
jako celkem a nachazi se mimo jazyk. Patii sem m. genioglossus, m. hyoglossus, m. styloglossus a m.
palatoglossus. Intraglosalni svaly jsou pifimo v jazyku. Jedna se o snopce svalovych vlaken
oddélenych vazivovymi septy, které umoziuji ménit tvar jazyka. (Tedla et al., 2018, str. 27)

1.1.2 Faryngealni faze

V druhé fazi dochazi k posunu sousta pies €asti hltanu (pharynx) do jicnu. Dle klinické
terminologie délime hltan na tfi oblasti: nosohltan (nasopharynx, epipharynx), ustni ¢ast hltanu
(oropharynx, mezopharynx) a hrtanova ¢ast hitanu (hypopharynx, laryngopharynx).

Faryngealni faze nastava po kontaktu sousta s mechanoreceptory v oblasti vstupu do hltanu
(stimulace prednich patrovych obloukt, kofene jazyka, piipadné zadni strany orofaryngu). (Tedla et
al., 2018, str. 45)

Po tomto impulzu dochazi ke zdvihnuti kofene jazyka a meékkého patra. Mekké patro
je pritisknuté k zadni strané hltanu v misté Passavantova valu. Timto mechanismem nastava uzavieni
pruchodu mezi nosohltanem a oropharyngem tzv. velofaryngealni uzavér. Uzavér predstavuje bariéru
a chrani pfed moznym zatékanim stravy do nosohltanu. (Tedla et al., 2018, str. 45-46)

Nasleduje elevace hrtanu (larynx) a protrakce jazylky. Vstup do hrtanu je uzavien addukci
hlasivek, vestibulovych a aryepiglotickych fas laryngu a naslednym uplnym pieklopenim (inverzi)
epiglotis. Tésné uzavieni hlasivek je hlavnim mechanismem, ktery brani aspiraci. B€hem této faze
dochazi k zastaveni dychani. Epiglotis ma ulohu mechanické bariéry pro prinik sousta do dychacich
cest. (Tedla et al., 2018, str. 46)

Bolus je sméfovan u kofene jazyka pres epiglotické valekuly a uzavieny hrtanovy vstup do

hypopharyngu. Dale se posouva pies parové piriformni recesy (vklesliny ventralni strany hltanu)
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a postupnymi kraniokaudalnimi stahy k hornimu jicnovému svéraci (Killiantiv svérac). Cely komplex
laryngu je tahan doptedu, ¢imz se uvolfiuje horni jicnovy svérac a bolus tak muze prejit dale jicnem.
K uzavéru dochazi pii navratu laryngu do své zakladni polohy. (Tedla et al., 2018, str. 45-47)

1.1.3 Ezofagealni faze

Stejné jako faryngealni Cast polykani i tato probihd autonomné. Ezofagedlni faze zacina
otevienim horniho jicnového svérace. Svérac je jinak klidovym napétim uzavien, ¢imz brani priniku
vzduchu do jicnu pii dychéani. (Bezdékova, Jancikova, 2019, str. 341)

Jeho otevienim dochazi k uvolnéni velofaryngealniho a epiglotického uzavéru. Tim
se obnovuje dychani a sousto diky peristaltickému pohybu prochézi dale jicnem. Peristalticka vina je
diky slozeni svaloviny jicnu postupné zpomalovana (horni tfetina pfi¢né pruhovana, stfedni tfetinu
tvoti pfi¢n€ pruhovana a hladka, distalni cast je hladka svalovina). (Bezdekova, Jancikova, 2019, str.
341)

Bolus se dale dostava pres dolni jicnovy svérac (kardii) do zaludku. Tento svérac¢ brani refluxu
obsahu zaludku zpét do jicnu. (Tedla et al., 2018, str. 49)

1.1.4 Centralni fizeni polykani

Centrum koordinace polykani se nachazi v mozkovém kmeni. Konkrétné se jedné o neurony
retikularni formace (ncl. ambiguus a ncl. tractus solitarius). Toto centrum pifedstavuje generator
motorického vzorce pro proces polknuti. Na polykani se podili hlavové nervy (n. V, VII, IX, X, XII)
a spinalni nervy (C1-C3). (Bezdekova, Jancikova, 2019, str. 342)

1.1.5 Respirace, polykani, sani

Proces polknuti je spjat s procesem dychani. Koordinace téchto dvou déju je velmi dulezita
zejména pro ochranu respiracnich cest pred prinikem sousta. Mistem kiizeni travici a dychaci
soustavy je hltan, kdy vdechovany vzduch proudi pfes hitan do hrtanu a bolus pfes hltan, pfi
uzavienych dychacich cestach, do jicnu. Obecné plati, ze po vydechu nasleduje polknuti, a po
dokonceni polykaciho procesu se opét zahajuje dychani vydechem. Pauza dychani trva piiblizné
0,5 — 1 s u tekutin, s tuhym soustem se ¢as prodluzuje (Mandysova, Skvriiakova, 2016, str. 9—10)

Pro koordinaci je nezbytné a obecné platné, aby bylo polknuto, kdyz se nedycha a dycha, kdyz
se nepolykéa. ZvySena dyskoordinace mezi dychanim a polknutim pacienty predisponuje k aspiraci
a mozné aspirani pneumonii. Bezpecnost polykani zajist'uje 1 reflexni/efektivni kasel. (Mandysova,
Skvriiakova, 2016, str. 9-10)

Zhruba do 6. mésice véku je do tohoto cyklu zaclenéno i1 sani. Efektivnost a rychlost
koordinace sani, polknuti a dychani je zaji§téna specifickym anatomickym postavenim cest dychacich

a polykacich. Dité je schopno sat a zaroven dychat, béhem polknuti je dychani nakratko preruS§eno
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(viz. podkapitola 1.1.6 Anatomické odliSnosti u déti a vyvoj polykaciho aktu). Pomér sani — polknuti
— dychani se lisi v zavislosti na délce trvani kojeni (obvykle v ivodu v pomeéru 1:1:1, poté se pomér
zvySuje na 2:1:1, nebo 3:1:1). (Tedla et al., 2018, str. 213-214) Dyskoordinace tohoto cyklu mutze
predikovat dlouhodobé vyvojové obtize, onemocnéni nervové a respiraéni soustavy. (Weberova
Chvilova, 2017)

1.1.6 Anatomické odliSnosti u déti a vyvoj polykaciho aktu

Anatomické poméry u novorozencu, star§ich déti a dospélych jsou odlisné a v prubéhu zivota
se meni v ramci celého aerodigestivniho traktu. Od prvniho roku zivota az po obdobi puberty se méni
chrup, tvar a velikost lebky. Méni se anatomickeé struktury, které ovliviiuji fyziologii polykaciho aktu.
(Tedla et al., 2018, 214) V ramci vyvoje je také zasadni vazba mezi dit€tem a rodiCem v procesu
kojeni a krmeni. Dulezitost tohoto aktu muzeme chapat i v ramci kulturniho a psychosocialniho
kontextu. (Arvedson, Lefton-Greif, 1998, s. 30)

Proces polknuti za¢ina jiz intrauterinné, kdy plod zhruba v 8. tydnu zacina otevirat ustaa v 15.
tydnu téhotenstvi zacina polykat plodovou vodu. (Weberova Chvilova, 2017) O Sest tydna pozd€ji se
zaCina rozvijet sani. (Bezdekova, Jancikova, 2019, str. 342-343)

U novorozenct a kojenct probihaji zminéné faze polykani autonomné, v priabéhu vyvoje vsak
dochazi ke zméne¢ a prvni faze je ovladana vili. (Groher et al., 2016, str. 256)

KOJENEC DOSPELY

tvdé patro

tvrdé patro

mékké patro

; mékkeé patro
epiglotické
valekuly

epiglotis
epiglotické
valekuly

hlasivky

epiglotis
hlasivky

Obrazek 1: Vyvoj polykacich cest (srovnani kojenec x dospély)
Zdroj: autor

e (-4 mésice

Po narozeni ma dit& do jednoho roku v poméru k télu velkou hlavu a kratky krk. Ustni dutina

je mala, jazyk je velky a vypliuje téméf celou dutinu ustni. Jazyk vykonava pouze pohyb
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v pfedozadnim smeéru. Dolni Celist je mala a mirn€ retrahovana. Tvafre jsou vyplnény ,sacimi‘
tukovymi polstarky, které zajistuji bezpecnou stabilitu a tlak v prabéhu sani. U novorozenct je tvrdé
patro ploché, kratké a nevytvaii oblouk jako je tomu v dospélosti. Nosohltan je mélky, hltan kratky.
Jazylka a hrtan jsou polozeny vyse, diky tomu je epiglotis a hrtanovy vchod hned pod kotfenem jazyka.
Dalsim specifikem je, ze epiglotis je dlouh4, vice vertikalni a dotyka se uvuly mekkého patra. Timto
anatomickym postavenim je zajisténo bezpeCné polykani se zamezenim aspirace, zaroven je
umoznéno novorozenci dychat pfes nos a soucasné sat, resp. dychani je zaclenéno do rytmické
sekvence kojeni. (Tedla et al., 2018, str. 213-214)

Po narozeni (do 4 mésica) dit€ dokaze pfijimat pouze tekutiny sanim. Sani je reflexni Cinnost,
kdy stimulaci jazyka nebo tvrdého patra dojde k dopfednému posunu jazyka a tim k vytlaceni
a nasavani tekutin. Dité je kojeno mlékem z prsu matky, nebo krmeno z lahve. (Tedla et al., 2018,
str. 212) Zapojeni Celisti, jazyka a rti ma vliv na fyziologicky rast a funkci orofacialniho komplexu.
(Weberova Chvilova, 2017)

Matefské mléko pak predstavuje dilezity zdroj energie a zivin, jejichz pfisun je nezbytny pro
spravny vyvoj ditéte (Arvedson, Lefton-Greif, 1998, s. 32), zarovei vytvari imunologickou ochranu.
(Weberova Chvilova, 2017)

e 4-6 mésicu

0Od 4. mésice se zacina sani ménit diky postupnému dozravani centralniho nervového systému.
V tomto obdobi za¢ina byt sani pod volni kontrolou ditéte. (Groher et al., 2016, str. 256) Pohyby
jazyka a Celisti se zacinaji separovat. Pohyby jazyka jsou komplexnéjsi a nejsou tak omezeny jen na
pohyb doptedu a dozadu. (Bezdé€kova, Jancikova, 2019, str. 343)

Vedle sani matefského mléka se zacinaji podavat i pfikrmy. Dité je schopné sedét vice
vzptimené, ale stale s pevnou oporou. Podle doporuc¢eni WHO by mélo byt dité kojeno minimalné do
6 mésicu. V obdobi 6 mésict zaCina potieba kojence po energii a zivinach pfevysovat to, co poskytuje
matetské mléko. Proto se ke konci tohoto obdobi zacinaji podavat prikrmy, které je kojenec schopen
ptijimat na lzi¢ce. (Tedla et al., 2018, str. 2012)

Pravé 4. az 6. mésic se povazuje za stézejni ve vyvoji hornich cest dychacich a polykani.
ZvySuje se aktivita licnich svali a redukuji se tukové polstarky ve tvafi. Hrtan sestupuje niz
a oddaluje se od kofene jazyka, ¢imz se zvétSuje prostor v dutin€ ustni a hltanu, coz umoziuje
pojmout i vétsi bolus. (Tedla et al., 2018, str. 213-214)

e 6-8 mésicu
V rozmezi 6. az 8. mésice se zacinaji profezavat prvni zuby (fezaky). Vyvoj tohoto docasného

chrupu je ukoncen zhruba ve 2,5 letech. (Ondrova et al., 2019, str. 149)
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Hlavni slozkou stravy ditéte jsou stale tekutiny ¢i piikrmy, ale diky zacinajicimu chrupu
a veét§imu zapojeni licnich svalt je dité schopno zpracovat i tuhou stravu. (Bezdékova, Jancikova,
2019, str. 343)
e 8-12 mésic
V tomto véku je dit€ obecné schopno konzumovat smisenou stravu. Kojenec je také schopen
sedét s minimalni oporou ¢i bez opory, zacina stat i chodit. Samokrmeni, tedy pouZzivani prstd pro
pfijimani potravy, je v tomto obdobi Castéj§i. Zaroven se zlepSuje stabilita Celisti a pohyby jazyka.
(Groher et al., 2016, str. 263)
Schopnost pozfit variabilng§i konzistence a struktury jidla se soubézné rozviji s feci
a s posturalni stabilitou hlavy a krku. (Arvedson, Lefton-Greif, 1998, s. 33)
e 12-24 mésicu
Koordinace pohybu batolat se pii krmeni celkové zlepsSuje, soub&ézné se zlepSuje motoricky
i kognitivni vyvoj. Batolata jsou stale vice kompetentni v pouzivani ptibora. Experimentuji s rtiznymi
chutémi a strukturou jidla. I kdyZ jsou v tomto ohledu stale vice samostatna, mé€ly by i pfesto byt pfi

konzumaci hlidana. (Groher et al., 2016, str. 263)
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1.2 Porucha polykani (dysfagie)
1.2.1 Definice

Dysfagie je obecné definovana jako porucha polykani. Dle Mezinarodni klasifikace nemoci
(MKN-10, 2023) je klasifikovana jako R13. Jedna se o stav zhor§eného transportu sousta z dutiny
Gstni do Zaludku v dasledku narugené mechaniky polykaciho aktu. (Mandysova, Skvriiakova, 2016,
str. 8) Tato dyskoordinace/dysfunkce muze vést k ohrozeni bezpe¢nosti a u€innosti pfijimani potravy.
(Dodrill, Gosa, 2015) Muze nastat v kterékoli fazi polykani a pii jakékoli konzistenci (tekuta,
polotekuta a tuha strava).

U rady déti se v prubéhu vyvoje mizeme setkat s ur¢itymi potizemi pii krmeni a pii samotném
polknuti. Ty vsak souvisi s pfibyvajicim mnozstvim riznorodé stravy a Casem vymizi. V pripadé
déletrvajicich obtizi je potfeba odeslat dit€ na specializované vySetreni, které by pfipadnou dysfagii
potvrdilo ¢i vyloucilo. (Bezdékova, Jancikova, 2019, str. 343)

V zahrani¢ni literatufe se uvadi i tzv. feeding disorder, které jsou popisovany jako potize
v §ir§im spektru stravovacich ¢innosti a manifestuji se rus§ivym chovanim ditéte pfi jidle, odmitanim
urcitych jidel, neschopnost samokrmeni aj., které nemusi pfimo souviset s poruchou polykani.

(Arvedson, 2008)

1.2.2 Incidence a prevalence

V soucasné dobé dochazi k narustu poctu déti s potvrzenymi dysfagiemi. Je to dano zejména
schopnosti moderni mediciny zachranit i velmi kiehké pfedcasné narozené déti, které maji vétsi riziko
pro rozvoj fady komorbidit a s nimi spojenymi dysfagickymi problémy. (ASHA, bez data)

Zminéné feeding disorder se dle studii objevuji u 25-40 % typicky se vyvijejicich déti a az
u 80 % s vyvojovym postizenim. (Arvedson, 2008)

Dle studii uvadénych na ASHA se u 19-90 % déti s mozkovou obrnou objevuje
orofaryngealni dysfagie nebo potize s krmenim a pocet se zvySuje se zavaznosti postizeni. Prevalence

v poctu oralni dysfagie u déti s VVV (rozstépy patra) se vyskytuje u 33-83 %. (ASHA, bez data)

1.2.3 Klasifikace a etiologie, rizikové skupiny

Jak jiz bylo feCeno, polykani je pomérné slozity koordinacni proces, kterého se ucastni velké
mnozstvi struktur. Pficiny dysfagie jsou riznorodé a mizeme je tak délit z riznych hledisek.
(Bezdékova, JanCikova, 2019, str. 343)

Dysfagie muze byt klasifikovana na zakladé€ toho v jaké fazi je lokalizovana porucha polykani:
orofaryngealni (problematické zpracovani a posun z dutiny ustni pfes hltan do jicnu) a ezofagealni
(patologicky posun v ramci jicnového useku). (Jancikova, Bezdekova, 2019, 343) Porucha polykani

muze byt zpusobena anatomickymi nebo funkénimi zménami. Z ontologického hlediska je délena na
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ziskanou nebo vrozenou dysfagii a z ¢asového hlediska na akutni a chronickou. (Tedla et al., 2018,

str. 20-22)

Nejcastejsi je déleni na zakladé poskozenych struktur, které se podili na procesu polykani.

Neurogenni, kdy jsou poSkozené fidici struktury (na urovni CNS, PNS a nervosvalového prenosu)

a strukturalni (na arovni svalu, organu), v tomto pfipadé se jedna o poskozeni vlastnich struktur

aerodigestivnich cest. (Bezd€kova, Jancikova, 2019, str. 344)

Z etiologického hlediska se dysfagie déli na nize uvedené.

Vrozené vyvojové vady (VVV): rozstépové vady, atrezie jicnu, anomalie velkych cév
(abnormalni odstupy tepen z oblouku aorty, zdvojeni aortalniho oblouku), laryngomalacie
a tracheomalacie (abnormalni mékkost chrupavek hrtanu/trachey a epiglotis)

Neurologické postizeni:! détskA mozkova obrma (DMO), malformace mozku,
psychomotoricka retardace, Wilsonova choroba

Traumatické: traumatické poskozeni, uvaznuti ciziho télesa, poleptani

Zanétlivé: zanétlivé afekce dutiny ustni, faryngu, jicnu

Iatrogenni: pacienti po chirurgické terapii v oblasti polykacich cest nebo nervového systému
(zejména mozkovy kmen), poradiacni poskozeni sliznic, slinnych zlaz, vznik poradiacni
fibrozy

Autoimunitni a metabolické poruchy: systémova sklerodermie

Nadorové onemocnéni: nadory v oblasti polykacich cest nebo mozku

Ostatni: Zenkertv divertikl, struma, hiatové hernie, aj.

V ramci diagnosticky je rozdéleni dysfagie raznorodé a jednotlivé skupiny se prolinaji.

Pro klinickou praxi je dulezité vymezit rizikové skupiny déti, u kterych na zakladé jejich primarniho

onemocnéni vzrusta pravdépodobnost pro rozvoj dysfagie. Problémy polykani by mél Iékar tedy

predpokladat u déti:

Pred¢asné narozenych

Onkologicky nemocnych

S vrozenym ¢i ziskanym neurologickym poskozenim
Se zménami polykacich cest (anatomické, strukturalni)

S genetickym postizenim

''U dospélych pacienti je neurologické postizeni nejcastéjsi priCinou pro rozvoj dysfagie, protoze je spojena zejména
s nemocemi, které se vyskytuji ve vyssim veéku (napt. CMP, Alzheimerova a Parkinsonova nemoc, amy otroficka lateralni
skler6za)
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e Se systémovym onemocnénim gastrointestinalniho traktu, respiranim onemocnénim

a s vadami srdce (Bezdekova, Jancikova, 2019, str. 344)

V nasledujici ¢asti jsou popsany ty nejcastejsi rizikové skupiny.
Predcasné narozené déti

Déti predCasné narozené, tedy pied 37. tydnem gestace, a ty s nizkou porodni hmotnosti jsou
vystaveny urcitym komplikacim, které mohou zapfiCinit rozvoj dysfagie. NedonoSené déti musi
dozrat v prostredi ex utero, kdy jejich télo neni jesté fyziologicky na toto prostiedni pfipraveno.
Jsou nuceny dychat a byt krmeny v dob€, kdy by jim ziviny a kyslik byly poskytnuty vnitinim
prostfedim matky. Jsou také nuceny podpirat své té€lo proti u¢inkiim gravitace na rozdil od prostredi
délohy, kde jsou nadnaseny plodovou vodou. (Groher et al., 2016, s. 289)

Tyto déti mohou mit problémy spojené s krmenim v dusledku nevyzralosti orofacialni
senzomotoriky. Mnoho nedonosenych déti nema oralni reflexy nebo jen velmi slabé, jsou celkové
letargické, mohou mit naruseny motoricky a centralni nervovy vyvoj a nekoordinované dychani, sani
a polykani. (Bezdékova, Jancikova, 2019, str. 345) Jsou také vystaveny vy§simu riziku rozvoje DMO,
chronické plicni nemoci/bronchopulmonalni dysplazii, oromotorické dysfunkci, které taktéz mohou
vest k dysfagii. (Arvedson, Lefton-Greif, 1998, s. 61)

Dle studie Ancel et al. (2006) je uvadéno, ze od roku 1987 do roku 2000 se zvysil pocet
prezivSich pred¢asné€ narozenych déti s porodni hmotnosti <1000 g, z 65 % na 90 %, pocet piezivsich
déti s hmotnosti <600 g se za stejné obdobi zvysil z 30 % na 55 %. Vzhledem k tomu, Ze se jedna
o studii z roku 2006 je pravdépodobné, Zze by v soucasné dobé procentudlni zastoupeni bylo jesté
vys$si. U déti narozenych mezi 24. a 26. tydnem je incidence détské mozkové obrny vyssi (jedna se

0 20 %), nez u déti narozenych po 32. tydnu (4 %).
Détska mozkova obrna (DMO)

Détska mozkova obrna predstavuje obecny termin pro neurologické postizeni, které postihuje
tu ¢ast mozku, ktera fidi pohyb kosternich svalii. Poskozeni motorickych center mozku miiZe nastat
in utero, béhem porodu nebo po porodu (do 3 let). Jedna se o trvalé neprogresivni onemocnéni, které
se projevuje t€lesnym postizenim ve smyslu zhorS§ené motorické funkce, dyskoordinace pohybu aj.
(Groher et al., 2016, s. 283)

Dysfagie je tak primarné zpusobena zhorSenou funkci motoriky, dyskoordinaci, mentalni
retardaci, gastroezofagealnim refluxem. Obzvlasté u novorozencu je potieba vcas zhodnotit polykaci
akt a nastavit vhodnou terapii, nebot’ nej¢asté)si pri¢inou smrti u déti s DMO jsou chronické respiracni

infekty. (Tedla et al., 2018, str. 217)
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Déti s vrozenymi vyvojovymi vady — rozstépové vady
Vrozené vyvojové vady piedstavuji vrozené defekty, které vznikly v obdobi od poceti do
porodu ditéte. Rozstépové vady obliceje jsou defekty rtu, Celisti, patra a mohou byt jednostranné nebo
oboustranné. Tato vrozena deformita je zpuisobena naruSenim vyvojovych pochodl pii utvafeni
obliCeje v obdobi 1. trimestru. Problémy s polykanim rostou s rozsahem postizeni. (Ondrova et al.,
2019, s. 144) Obtize, které se spojuji s touto VVV jsou nedostateCny retny uzaver, neschopnost
vytvorfit dostateCny podtlak pro nasati tekutin z lahvicky nebo prsu, zvySené polykéani vzduchu
a nedostate¢ny velofaryngealni uzavér, ktery zapficiniuje nazalni regurgitaci. (Groher et al., 2016,
s. 285-286)
1.2.4 Varovné priznaky a projevy
Poruchy polykani se mohou objevit v kterékoli fazi polykaciho aktu. Symptomy jsou razné
a lisi se v zavislosti na postizené fazi, véku ditéte a jeho vyvojové urovni. Mezi varovné signaly patii:
e absence oralnich reflext
¢ naruSena koordinace dychani, sani a polknuti
e sani je slabé a nekoordinované
e behem sani dochézi k nazalni regurgitaci
e pritomnost kasle pfi jidle
e zvraceni a nadavovani béhem jidla/po jidle
e zpozdéna iniciace polykaciho aktu
e dlouha doba krmeni, béhem kterého je dit¢ neklidné (délka krmeni vice jak 30 minut)
e oromotoricka dysfunkce (opozdény rozvoj zvykani a kousani, dlouhé a opozdéné zpracovani
sousta a jeho hromadéni a vypadavani z ust)
e opakuyjici se respiracni infekty véetné bronchopneumonie
e nadmérmné slinéni
e ubytek hmotnosti, jeho stagnace, neprospivani
e hlasové zmény po polknuti (chrapot, bublavy hlas), chr¢ivé zvuky v prubéhu jidla.
(Bezdékova, Jancikova, 2019, str. 345, Tedla et al., 2018, str. 215)
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Dalsi symptomy, které poukazuji na poruchu polykani:

Afagie: Uplna zastava polykani (slin, tekutin, stravy)

Odynofagie: bolestivé polykani

Fagofobie: strach z polykani

Globus pharyngeus:

Jedna se o pocit ciziho télesa v krku, nékdy pacient udava pocit vaznuti sousta nebo , knedlik
v krku®. Tento projev muze byt davan do souvislosti s extraezofagealnim refluxem, nicméné
jeho zafazeni je sporné, nebot se muze jednat pouze o pocit, bez prokazané abnormality
polykani.

Drooling:

Obecné jde o stav, kdy pacient nedokaze udrzet sousto v dutiné tstni. V uz§im smyslu se jedna
zejména o vytékani slin/tekutin nebo vypadéavani sousta pii nefunk¢énim labialnim uzavéru,
Spatné koordinaci a ochablosti jazyka.

Nazalni regurgitace:

Prinik sousta nebo zatékani tekutin do dutiny nosni zejména pii nedostateCném
velofaryngealnim uzavéru (VPI, Velopgaryngeal Insufficiency/Inadequancy)

Leaking:

Tento termin oznacuje stav, pii kterém dochazi k predCasnému zatékani Casti sousta, nejcasteji
vSak tekutin po kofeni jazyka. Tekutina muze zatékat do oblasti hypofaryngu a hrtanu a vede
k predeglutivni penetraci nebo aspiraci. Leaking postihuje zejména pacienty se snizenou
oralni motilitou a omezenou funkci jazyka.

Laryngealni penetrace:

Pti laryngealni penetraci pronika bolus do hrtanového vchodu, ale nedostava se pod hlasivky
Rezidua:

Rezidua jsou zbytky stravy, které zlistavaji ve valekulach nebo piriformnich recesech. Strava
v téchto mistech mize byt nékdy docisténa opakovanym polknutim nebo po zapiti.
Aspirace:

Popisuje se jako prinik bolu pod hlasivkové vazy do dychacich cest. Jedna se o vazny stav,
protoze muze vést ke vzniku zanétu a bronchopneumonii, ktera se v tomto piipadé oznacuje
jako aspira¢ni pneumonie. Obranou reakci pii aspiraci je kaSel, v ptipad€ ze tomuto reflexu
nedochazi, jedna se o tichou aspiraci, ditéti tak bez zjevné reakce pronika bolus do dychacich
cest. Aspirace se déli na zaklad€ toho, v jaké fazi polknuti k ni dochazi (predeglutivni,

intradeglutivni, postdeglutivni).
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K predeglutivni aspiraci dochazi pfed vlastnim volnim polknuti, kdy zejména tekutina
stéka po kofeni jazyka az pod hlasivky. Intradeglutivni aspirace nastava v prubéhu jiz
reflexni faze polknuti a postdeglutivni aspirace je zpusobena obsahem, ktery po polknuti
stagnoval na sténach hltanu, v piriformnich recesech nebo valekulach. Tento obsah se  pak
do dychacich cest dostava pii nasledovném nadechu nebo samovolnym zatetenim. (Cerny,

2014, s. 36-40)
1.2.5 Dusledky

Proces polknuti souvisi s pfijmem stravy a patfi tak k zakladnim lidskym potiebam. Dusledky
dysfagie mohou mit velky negativni vliv na vyvoj ditéte a celkové ovliviiovat kvalitu Zzivota.
Nebezpeci poruchy polykani spociva v nedostatecném piijmu potiebnych zivin a energie, coz sebou
pfinasi malnutrici, ubytek na vaze a dehydrataci. Dysfagie mize zpisobovat aspira¢ni pneumonii,
tedy Casty zanét prudusek. Problémy s polykanim mohou mit i psychosocialni dopad. (ASHA, bez
data)

Pti takovych obtizich si pak déti snadno spoji krmeni a jidlo jako nepfijemny zazitek, ktery
mu zpusobuje dané problémy. Dité jidlo tak zacne automaticky odmitat. (Bezdékova, Jancikova,
2019, str. 345)

Aspira¢ni pneumonie

V pripad¢ aspiraci mize dojit k rozvoji respiratniho onemocnéni tzv. aspiracni pneumonie.
Obzvlast nebezpecna je ticha aspirace, pii které nedochazi k zadné obrané reakci, tedy kasli, a ditéti
tak bez zjevné reakce pronika bolus do dychacich cest. (Groher et al., 2016, s. 273)

Aspiracni pneumonie vznika pfi praniku patogennich bakterii/mikroorganismu do HCD, které
nasledné s obsahem (sliny/tekutiny/strava) zatékaji do DCD, coz vede k rozvoji zanétu. Na RTG
snimku se projevuje jako unilateralni/bilateralni infiltrace v riznych segmentech postupujici od plicni
baze po apex. (Niederman, Cilloniz, 2022)

Rozvoj aspira¢ni pneumonie vykazuje korelaci s uréitymi onemocnénimi jako je trizomie 21,
astma, gastroezofagealni reflux, infekce dolnich cest dychacich doprovazené vlhkym kaslem. Dle
studie Lefton-Greif et al. (2006) déti, které opakovan€, nevysvétliteln€ trp€ly na respiracni
onemocnéni, ale nemély jinak zadny rizikovy faktor pro rozvoj dysfagie, vykazovaly témér v 60 %
aspiraci tekutin a u 100 % z nich se jednalo o aspiraci tichou.

Mnozstvi aspirovaného obsahu, které je pro dit€ zvladnutelné bez nasledku je individualni.
Obecné se ale uvadi mnozstvi do 10 % objemu bolu. V piipadé vétsiho procentualniho zastoupeni se

jedna o vyrazné rizikové mnozstvi. (Durdilova, 2017)
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Malnutrice a dehydratace

Snizeny pfisun zivin se oznacuje jako malnutrice, v ptipadé nedostate¢ného ptfijmu tekutin se
bavime o dehydrataci. Tyto stavy maji za nasledek neprospivani ditéte a jeho ubytek na vaze
s negativnim dopadem na jeho celkovy fyzicky 1 psychicky vyvin.

Jestlize neni dité schopné piijimat potravu peroraln€ je vyrazné ohrozen jeho zdravotni stav
avyvin. V téchto piipadech se prechazi na enteralni nebo parenteralni zptuisob vyzivy. Enteralni je
zajisténa sondou — nasogastrickou, nasoduodenalni, nasojejunélni. V piipadé dlouhodobéjsich
problémt je zajisténa vyziva stomii — perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG). Pri
parenteralnim zptisobu jsou Zziviny vpravovany piimo do cévniho feCist€, mimo zazivaci trakt.
(Durdilova, 2017)

1.2.6 Management diagnostiky

Jakmile se objevi podezieni na poruchu polykani, jsou zahajeny kroky k jejimu potvrzeni nebo
vyvraceni. Podezieni muze byt na zakladé ziejmych pfiznaki nebo na zakladé primarniho
onemocnéni a jeho rizikovosti pro rozvoj dysfagie (rizikové skupiny). (Bezdékova, Jancikova, 2019,
str. 346)

Nejdiive rodi¢ konzultuje stav ditéte s pediatrem, ten je kolikrat prvni, kdo problém detekuje.
Zhodnoti jeho celkovy stav a nutriéni piijem. Dale je dit€ vysetfeno klinickym logopedem, ktery
vyuziva vySetfovaci metody ve spolupraci s ORL lékarem. (Durdilova, 2017)

Diagnostika a terapie je feSena v ramci dysfagiologického tymu, ktery je tvoren pediatrem,
ORL lékafem, klinickym logopedem, dale napf. radiologem, neurologem, internistou,
fyzioterapeutem, laktaCnim a nutricnim poradcem. (Bezdékova, Jancikova, 2019, str. 347)

Klinicky logoped specializovany na poruchy polykani stoji v ¢ele tohoto tymu a zaujima
stézejni roli pfi posuzovani polykaciho aktu, jeho bezpecnosti a planovani vhodné terapie. (ASHA,
bez data)

Anamnéza a zakladni klinické vySetieni polykani

Osettujici l1ékar indikuje specializované vySetieni klinickym logopedem a vySetfeni ORL
lékatem. Jednd se o zakladni klinické vysetfeni, které predchazi specializovanym diagnostickym
postuptim a nasledné terapii. (Tedla et al., 2018)

Pro posouzeni moznych poruch polykani je dilezita anamnéza, jejiz cilem je ziskat dostatecné
informace o pfiznacich, délce trvani obtizi, pfidruzenych onemocnénich. VSechny tyto udaje jsou

nezbytné pro orienta¢ni zhodnoceni stavu pacienta a poruch polykani. (Tedla et al., 2018)
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Pro zhodnoceni pfijmu stravy a jeho polknuti jsou napomocné i screeningové neinvazivni
testy (forma dotazniku) — napt. EAT-10 (Eating Assessment Tool), GUSS (The Gugging Swallowing
Screen). (Bezdékova, JanCikova, 2019, str. 347)

V ramci vySetieni klinicky logoped posuzuje fadu aspektd spojenych s krmenim, zpracovanim
a polykanim stravy. Zameéfuje se na celkovy fyzicky, socialni, behavioralni, komunikativni vyvoj,
dale na vyvoj motoriky. Zhodnoti strukturu obliceje a dutiny Gstni, funkci sval zapojujicich se do
procesu zpracovani stravy a polykani. (ASHA, bez data) Soucasti fyzikalniho vySetfeni je zhodnoceni
sily svalového tonu v orofacialni oblasti (retny uzaver, velofaryngealni uzavér, motilita jazyka)
a posouzeni koordinace polykaciho aktu. (Mandysov4, Skvriiakova, 2016, str. 30) Dale posuzuje, jak
se dit¢ béhem polykaciho aktu chova, jaké jsou jeho reakce, navyky a jeho vztah k jidlu/krmeni.
U novorozencl, kojenci a zejména piedCasné narozenych déti zkouma prfitomnost primarnich
reflext, jako je reflex saci, patraci, polykaci, davivy, kaslaci. (Bezdé€kova, Jancikova, 2019, str. 347)

Vystupem téchto zakladnich vySetfeni jsou doporuceni, pfipadné jiz logopedické terapie
a rozhodnuti, zda pacient potiebuje specializované vysetfeni — FEES a VFSS (zéakladni diagnostické
metody pro zhodnoceni polykaciho aktu). (Bezdekova, Jancikova, 2019, str. 347) VySetieni FEES je
mozné provést okamzité na misté jako soucast zakladniho vysetfeni. VFSS je tfeba domluvit na
prislusném radiodiagnostickém oddéleni. V nékterych ptipadech vykonani pouze jedné z metod mutze
byt dostacujici pro stanoveni diagnostiky, nékdy je vSak nutné vySetfit pacienta obéma metodami.

(Tedla et al., 2018, s. 70)
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1.3 Videofluoroskopie (VFSS)

Videofluoroskopie je oznacCeni pro skiaskopické vySetfeni polykaciho aktu. Jedna
se o radiologickou metodu vyuzivajici ionizujici zatfeni, ktera umoziiuje dynamické zachyceni vSech
fazi polknuti v realném Case. Vizualizuje prichod bolu kontrastni latky a pohyb struktur Gi¢astnicich
se polknuti. (Zeinerova et al., 2020)

Cesky nazev videofluoroskopie je odvozen z anglického VFSS, Videofluoroscopic
Swallowing Study, v zahranici je také hojné uzivan nazev MBS, Modified Barium Swallow. Tyto
nazvy velmi dobfe odrazi podstatu vysetieni. VFSS — predpona Video poukazuje na zdznam, ktery
byl diive provadeén na videokazetu, Fluoroscopy je oznaceni pro skiaskopii a Swallowing Study pak
muiizeme volné prelozit jako polykaci studii. Z nazvu MBS slovo Modified predstavuje modifikaci
vySetfeni pasaze jicnu a Barium Swallow v pfekladu polykani barya. (Arvedson, Lefton-Greif, 1998,
s.5)

Vedle téchto uzivanych termint uvadi Arvedson a Lefton-Greif (1998, s. 3) i vyrazy jako
Cookie Swallow, Oral Pharyngeal Motility Study (OPS), Two — or Three — Phase Swallowing Study,
Videofluoroscopic nebo Videofluorographic Examination of Swallowing (VE/VFG). Ty se ale
v soucasnosti nepouzivaji.

1.3.1 Standardizace vykonu

Tato metoda je v zahrani¢i poprvé zavedena do praxe na pozadavek klinickych logopedi v 80.
letech minulého stoleti a stava se stézejni v diagnostice zejména orofaryngealni dysfagie. Do té doby
bylo vysetfeni omezeno pouze na pasaz jicnu. (Delahaut, Van der Vorst, 2019, s. 43) Nejprve byli
k VFSS indikovani pouze dospéli, ale diky Arvedson a Lefton-Greif doslo k adaptaci této metody pro
détské pacienty. (Bunova, 2018)

Standardizace protokolu pro détské pacienty muze poskytnout jasné a konzistentni informace
jak v ramci srovnani vyvoje u pacienta v ¢ase, tak i ve srovnani s jinym pracovistém. (Lefton-Greif,
2018) Jedna se predevsim o jednotnost v hodnoceni nalezu, ale také nastaveni akvizi¢nich parametrt
a technickych pozadavki na zafizeni. Standardizace protokolu je ale stale ve vyvoji. (Miles et al.,
2022)

V Narodnich radiologickych standardech CR neni explicitnd vyjadfena standardizace
vySetfeni polykaciho aktu u détskych pacienti. Ve Veéstniku MZ (€. 9/2011, s. 387) jsou popsany
zakladni informace obecné pro skiaskopickou kontrolu diagnostickych a 1éCebnych vykonu
radiodiagnostikem. V roce 2022 byl vydan Véstnik MZ ¢.14/2022, ktery je zaméfen na skiagrafii déti,
stale zde ale chybi standardizace vySetfeni provadénych za skiaskopie. V tomto Véstniku MZ

(C. 14/2022, s. 73) jsou zatrazeny skiaskopie a skiagrafie jicnu — AP a bo¢na, skiaskopie a skiagrafie
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jicnu, zaludku a duodena, skiaskopie a skiagrafie GIT s tim, Ze se jedna o skiaskopii LIH? zejména

pro vysetieni aspirace ciziho télesa nebo ulozeni sondy, nikoli o funk¢ni vySetteni.

1.3.2 Skiaskopicka metoda, technické pozadavky a radiacni zatéz

VFSS se fadi mezi skiaskopické vykony provadéné na skiaskopicko-skiagrafickém kompletu.
Rentgenové zateni vychazejici z rentgenky prochazi télem pacienta a dopada na flat panel detektor,
kde jsou detekované impulzy prevadéné na digitalni signal. Vysledny skiaskopicky zaznam je
sledovan v redlném cCase a je pfimo hodnocen s moznou naslednou upravou a archivaci. Kvalita
zobrazeni je omezena, protoze metoda skiaskopie umoziiuje omezené rozliSeni pfi vysokém

kontrastu. (Delahaut, Van der Vorst, 2019, s. 44)

Parametry pro akvizici

Metoda skiaskopie se provadi v pulznim moédu. Pulzni skiaskopie znamena, Ze rentgenové
zafeni neni kontinualni, ale probiha v pulzech, ¢imz se vyrazné snizuje davka pacientovi, ale za cenu
snizeni kvality zdznamu. (Sukupové, 2018, s. 104) Pti vySetfeni je tieba mit vzdy na paméti princip
ALARA (As Low As Reasonably Achievable). To znamena, Ze se snazime za co nejnizsi radiacni
zatéze ziskat dostatecné diagnosticky kvalitni snimek.

Obecné je uvadéno, ze optimalnim nastavenim je 30 p/s, tato frekvence umoziuje dostatecné
Casové rozliSeni. Vedle skiaskopie se vyuziva i1 akvizicniho modu (v zahrani¢i oznacené jako
cineradiography), nékdy uvadény jako skiagraficky méd nebo kino mod. Pri akvizici je pouzit vySsi
proud, nizsi pridavna filtrace, obraz je kontrastné;si a sledované struktury jsou lépe viditelné. Opét se
jedna o pulzni rezim, pro akvizici jsou ale uvadény frame/s (fr/s). (Sukupova, 2018, str. 104-105)
Idealnim nastavenim je 30 fr/s pro VFESS. (Jaffer et al., 2015) Je mozné pocet frame, zejména
u détskych pacientd, snizit i na 15 f/s s velkym benefitem sniZeni radiacni zatéze bez vyrazného

zhorSeni diagnostické presnosti. (Layly et al., 2020).

2 Last Image Hold — uloZeni posledniho snimku (skiaskopie)
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Obrazek 2: Ukazka zaznamu VFSS (skiagraficky mod x skiaskopicky mod)
Zdroj: FN Brno, pracovist¢ Détské nemocnice

Radiacni zatéz

Davka pacientovi linearn€ narasta s proudem (mA), ktery predstavuje mnozstvi fotonu, a vétsi
délkou pulzu. S rostouci hodnotou napéti (kV) zase davka pacientovi kvadraticky klesa. Je tfeba mit
na paméti, ze za davku jsou nejvice zodpovédné nizkoenergetické fotony, které se absorbuji v téle
pacienta. S vyssi energii fotont klesa davka, ale klesa i1 kontrast. Tyto vysokoenergetické fotony totiz
tolik nezpusobuji fotoefekt, ale naopak podléhaji Comptonovu rozptylu. (Sukupova, 2018, str. 103-
104)

Vzhledem k tomu, ze détsky pacient je mensi jak dospély, nabizi se moznost zvétSeni velikosti
aktivni plochy detektoru (zoom, zvétSeni) pro lepsi prehlednost. Timto zoomem ale dochazi
k navySeni davky pacientovi. Vyjimkou muze byt prvni zvétSeni, které je provadéno digitalné bez
navyseni davky. (Sukupova, 2015)

V ramci snizeni radiacni zatéze je nezbytnd i spravna kolimace cilena na oblast zajmu
a eliminace kovovych pfedméti a olovénych zastér ve vySetfované oblasti (objekty s vétsi
protonovou hustotou). Pro dosazeni optimalniho snimku (jas, kontrast), tak dochéazi vlivem téchto
objektt k navyseni vstupnich parametra, a tudiz i k navySeni davky. Ve studii Im et al. (2020) autofi
uvadi, ze DAP? z VFSS u détskych pacientli v rozmezi 0-17 let je 5.78+4.34 Gyxcm? pfi

fluoroskopickém case 2.69+ 1.28 min, tato hodnota se ale vyrazné lisi v riznych veékovych

3 DAP ,,.Dose Area Product” je veli¢ina vyjadiujici sou¢in absorbované davky a plochy ozafené oblasti — plo$na kerma
(Gyxcm?), tato hodnota je méfena DAP metrem, ktery je souc¢asti RTG pfistroje a slouzi k pfimému monitorovani radia¢ni
zat¢ze pacientl pfi vykonu (Ullmann, bez data)
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skupinach. U pacientti, kde byla pouzita kolimace a nebyly pfitomné kovové prvky byla hodnota DAP
snizena na 2.96 =2.53 Gy cm?>.
1.3.3 Cile a prubéh vysetreni

Hlavnim cilem VFSS je zhodnotit vSechny faze polknuti, pfipadné strukturalni zmény,
zhodnotit urovei efektivity polykani, koordinaci polykani, dychani, pfipadné€ sani a posoudit ochranu
dychacich cest. (Mandysova, Skvriiikova, 2016, str. 41)

Své postaveni zaujima 1 vramci terapie. Cilem terapeutické Casti VFSS je aplikace
kompenzacnich poloh (zména polohy hlavy, téla), upraveni konzistence a mnozstvi bolu tak, aby pro
dité bylo podani stravy plnohodnotné a bezpecné. (Tedla et al., 2018, str. 65-67)

V prubéhu i pfipravé vysetfeni je tieba brat v uvahu vzdy stav a schopnosti ditéte. Samotné
vySetfeni spociva v podani riznych konzistenci stravy, které jsou smichany s baryovou suspenzi.
Jako prvni se podava polotekuté sousto, nasleduje tekutina a tuha konzistence. Standardné se nezacina
tekutinou, protoze je u ni nejvyssi riziko aspirace. (Tedla et al., 2019, str. 61)

Rozsah vySetfeni je takovy, aby byly zaznamenany vSechny faze polknuti a s tim spojené
i struktury aerodigestivniho traktu. Je zahrnuta oblast od rti po kréni patet a od tvrdého patra po
gastroezofagealni junkci. (Delahaut, Van der Vorst, 2019, s. 44) Oblast je kratce vizualizovana jeste

pfed podanim bolu pro zhodnoceni moznych strukturalnich odchylek a abnormalit.

1.3.4 Mezioborova spoluprace

Mezioborova spoluprace je pfi tomto vySetieni stézejni. Je nejenom nezbytna pro spravnou
diagnostiku pfipadnych poruch polykani, ale zaroven nabizi prostor pro nastaveni vhodné terapie.

Vysetieni je provadéno zejména ve spolupraci radiologa a logopeda, ptipadné ORL lékare.
Pravé logoped by mél mit dostateCné znalosti k tomu, aby rozhodl, ze kazdy dalsi krok v ramci
prubéhu VFSS je benefitem ke zhodnoceni. Zodpovida za pouceni, pfipravuje stravu s baryovou
latkou (konzistence, mnozstvi, koncentrace), polohuje dit€¢ a musi umét interpretovat a zhodnotit
jednotlivé faze. (Arvedson, Lefton-Greif, 1998, s. 72-73)

Préce radiologa spociva hlavné v ovladani modality. On rozhoduje, jak dlouho bude sekvence
trvat, zda jsou na zaznamu pfipadné patologie zaznamenany, orientuje se ve vySetfované oblasti,
interpretuje proces polknuti a jeho pfipadné patologie a strukturalni zmeény. Pfitomnost

radiologického asistenta je dulezita z hlediska spravného nastaveni pfistroje.

1.3.5 Kontraindikace
V piipadé VFSS déti byva kontraindikaci nespoluprace pacienta, ktery neni schopny setrvat

ve vySetfované poloze a odmita krmeni. To je dano zejména mentalni vyzralosti a vékem ditéte.
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Kontraindikaci pro provedeni vySetieni je nestabilita zdravotniho stavu, dit€¢ nevykazuje
polykaci reakci nebo ma alergii na kontrastni latku. (ASHA, bez data)
1.3.6 Priprava na vySetieni

Pred vySetfenim jsou rodiCe ditéte pouceni o tom, pro¢ a jak se vySetfeni provadi a jaky je
jeho ptinos. Takto pouceny rodi¢ mize pomoci piipravit i dit€. Pracovisté je uzpusobeno tak, aby byl
prubéh vysetteni pro dit€ co nejpiijemnéjsi. Pokud je dobfe pfipravené muze byt vice naklonéné
spolupraci. Mé¢lo by byt bdélé a lacné. Doporucuje se, aby nejedlo a nepilo 3 az 4 hodiny pred
vySetfenim. Lacné dité je tak schopné Iépe akceptovat pripravenou stravu, nemélo by byt vSak
vyhladovélé. (Arvedson, Lefton-Greif, 1998, s. 74)

e Medikamenty

Rada medikamentii se mize v souvislosti s VFSS uzivat zcela bézné. V piipadg, Ze je uzivani
1ékti vazano na stravu, pocka se s jejich uzitim v zavislosti na nacasovani vySeteni. Obezietnost je
tfeba vénovat tém medikamentim, které by mohly zptisobovat letargii. (Arvedson, Lefton-Greif,
1998, s. 74)

e Déti s nasogastrickou sondou (NG) a perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG)

I v téchto pripadech plati vySe zminéna obecna doporuceni. Je dilezité poucit rodice o tom,
ze VFSS je provadéno pouze peroralnim pfijmem. Dité musi vykazovat uritou schopnost pfijmu per
os. Na zakladé stavu a schopnosti ditéte je rozhodnuto, zda je vySetfeni mozné provést. Rozhodne
se, zda NG sonda je pii vySetfeni ponechana na misté€ nebo se odstrani. Nasogastricka sonda muaze
ovlivnit velofaryngealni uzavér a muze zvySit pravdépodobnost gastroezofagealniho refluxu.
(Arvedson, Lefton-Greif, 1998, s. 74)

1.3.7 Priprava stravy

Stravu si pacienti na vySetfeni vétSinou pfinasi s sebou, stejné tak 1zicky, lahvicky, ze kterych
je dité zvyklé konzumovat. V pfipadé, Ze je zapomene, poskytne jim je pracovisté. Strava by méla
byt takova, ktera ditéti chutna a kterou typicky ji. Konzistence je polotuha (pyré, kase, jogurt, détska
presnidavka, pudink), tekuta (¢aj, voda, mléko, dzus) a tuha (piskoty, suSenky). Tyto suroviny jsou
smichané s baryovou suspenzi (obchodni nazev Micropaque) tak, aby podané sousto bylo kontrastni.
(Tedla et al., 2018, str. 67) V zahraniCi se pro zajisténi standardizace vyuziva baryova suspenzce
Varibar, ktera je prodavana v riznych konzistenci, tzn. ze je ditéti podavana ptimo KL bez michani

se stravou. V Ceské republice, dle stranky SUKL, viak neni dostupna.
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1.3.8 Poloha a usazeni

Dité je usazeno do jidelni zidli¢ky, popt. do upraveného sedatka co nejblize skiaskopicko-
skiagrafické sklopné sténg. Zidlicka/sedatko musi byt vyrobeny z takového materialu, ktery nebude
rentgen kontrastni (napf. dievo, plast bez kovovych ¢asti). (Arvedson, Lefton-Greif, 1998, s. 243)

Snahou je provést vySetteni v poloze idealni pro hodnoceni, popt. v takové, ve které je dité
bézné krmeno. Rozdil je samoziejmé dle véku a schopnosti ditéte. Hlava ditéte by meéla byt
v neutralnim postaveni, bez flexe a extenze, krk a trup v prodlouzeni. (Arvedson, Lefton-Greif, 1998,
s. 80)

Zaznamy jsou standardné potizeny v lateralni poloze. Pravé v ni jsou nejlépe pozorované faze
polykani, zapojeni a pohyb jednotlivych struktur a také je nejlépe zaznamendna piipadna aspirace.
Vysetfeni v AP pozici neni standardné pouzivano. Muze byt ale vhodné pifi hodnoceni asymetrie.
Problémy spojené s touto vySetfovaci polohou jsou zejména u déti krmenych z lahve. Baryum v lahvi
muze znemoziovat piimy pohled na vySetfovanou oblast. Je to poloha také nepfili§ vhodna pro
spolupraci zejména u malych déti. Pfi zdznamu v poloze AP neni vySetfovana oblast piehledna,
obzvlast pokud je dité ulozeno v polosed€. (Arvedson, Lefton-Greif, 1998, s. 80, 93-95)

Je zadouci, aby pii vySetieni asistoval rodi¢. Dit€ je na n€j zvyklé, a to muze usnadnit prabéh

vySetfeni. Rodi€ stoji/sedi naproti ditéti a na pokyn radiologa podava pfipravené sousto.
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Obrazek 3: Moznosti pro usazeni ditéte pii vysetfeni VFSS ve FN Brno, pracovisté Détské nemocnice
Zdroj: autor
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1.3.9 Hodnoceni polykaciho aktu

Pfi hodnoceni zaznamu videofluoroskopie se obecné vychazi ze znalosti anatomie
a fyziologie polykani. Hodnoceni poruch polykéani u déti metodou VESS je pomérné variabilni a je
hlavné zalozeno na zkuSenostech 1ékart a ziskanych informaci pii hodnoceni dysfagie dospélych.
(Martin-Harris et al., 2020)

Arvedson a Lefton-Greif (1998, s. 247-261) ve své knize zaméiené na détskou
videofluoroskopii uvadi néekolik formulait, které prehledné hodnoti pribéh polknuti u pacientt
détského veku.

Obecné jsou hodnoceny zakladni aspekty polykaciho aktu. V oralni fazi se popisuje retni
uzavér (ochably uzavér, drooling), leaking, motilita jazyka, nekonzistentni polknuti, schopnost sani,
nadavovani, hodnoti se i iniciace polykaciho aktu. Nasledna faryngealni faze popisuje priachod bolu
pfes hltan do jicnu, v této fazi muze dochazet ke vstupu bolu do nasofaryngu, tedy nasofaryngealni
reflux, ptipadny vznik rezidui ve valekulach a piriformnich recesech. V ptipadé, ze dité nereaguje na
vznik rezidui, opakuje nékolikrat polknuti pro docisténi. Jestlize ani po opakovaném polknuti
nedochazi ke zlepSeni je toto dit€ vystaveno vétSimu riziku aspirace. (Arvedson, Lefton-Greif, 1998,
s. 95-97) Pokud dojde k penetraci a/nebo aspiraci hodnoti se, jestli k pruniku bolu dochazi pred,
behem nebo po polknuti a jaka je na né reakce (zadna, slaba, kasel) a zda doslo k docisténi dychacich
cest. (Arvedson, Lefton-Greif, 1998, s. 249) Hodnoceni pruniku stravy do hrtanu a o€istna schopnost
dychacich cest se obecné provadi na zakladé penetracné-aspiracni Skaly dle Rosenbeka. (Rosenbek

et al., 1996)

Tabulka 1: Penetracn¢ aspira¢ni skore dle Rosenbeka (PAS)

Lokalizace stravy/tekutin v dychacich cestach (DC

1. material nevstupuje do DC norma
material vstupuje do DC, nedosahuje k hlasivkam, je kompletné
2. vypuzena
material vstupuje do DC, nedosahuje k hlasivkam, neni kompletné
3. vypuzena penetrace
4. material vstupuje do DC, dosahuje k hlasivkam, je kompletné vypuzena
material vstupuje do DC, dosahuje k hlasivkam, neni kompletné
S. vypuzena
material vstupuje do DC, dostava se pod hlasivky, je kompletné
6. vypuzena .
aspirace

material vstupuje do DC, dostava se pod hlasivky, i pfes snahu neni
7. kompletné vypuzen
ticha
8. material se dostava pod uroven hlasivek bez jakékoli snahy o vypuzeni aspirace
Zdroj: Rosenbek et al., 1996
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BaByVFSS Impairment Profile (BaByVFSSImP) je protokol hodnotici jednotlivé faze
polknuti u déti krmenych z lahve. BaBy VFSSImP vychazi z ovéteného protokolu Modified Barium
Swallow Impairment Profile (MBSImP), ktery je urCeny pro posuzovani polykani u dospélych
jedinci. MBSImP popisuje celkem 17 komponentl polknuti a hodnoti je zvlast pro ruzné
konzistence. Pro zajisténi standardizace se vyuziva baryova suspenze Varibar. Ackoliv jsou nékteré
komponenty u obou protokolt totozné, v fadé jinych musely byt upraveny pro odliSnou dynamiku
polykani u déti. (Martin-Harris et al., 2020)

U protokolu BaByVESSImP je polykaci akt rozdélen do 5 hlavnich domén — motilita jazyka
a iniciace polykaciho aktu, palatalni-faryngealni aproximace, laryngealni uzavér, aspirace,
faryngealni prichod a clearance jicnu. Ty se skladaji z dalSich komponentq, ktera jsou hodnoceny

skorem. (Martin-Harris et al., 2020)
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1.4 FEES a jeho srovnani s VFSS

FEES a VFSS jsou zakladni vySetfovaci metody pro hodnoceni prubéhu polykaciho aktu
a pfipadnych patologii.

FEES (Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing), neboli flexibilni endoskopické
vySetfeni polykani je funkcni vySetieni, které stejné jako VFSS patra po poruse polykaciho aktu.
Metoda je pouzivana od konce 80. let, u nas je realizovana od r. 2005. (Tedla et al., 2019, str. 58)
Toto vySetfeni je provadéno u osob vSech vékovych kategorii v€etné nedonoSenych déti. (Groher et
al., 2016, str. 124)

I prestoze je FEES soucasti diagnostiky dysfagie, neexistuje v souCasnosti presné dany
standardizovany protokol a postup pro jeho hodnoceni. (Zang et al., 2022)

1.4.1 Princip vySetieni FEES a jeho hodnoceni

Za pouziti flexibilniho videoendoskopu, ktery je zaveden pres nosni dutinu do oblasti hltanu
nad epiglotis, je lékar schopen zhodnotit pfimo anatomické poméry a funkci jednotlivych struktur pii
polknuti nasucho, se stravou a pii fonaci. Touto metodou je lékai/klinicky logoped schopen
vizualizovat struktury dutiny nosni, casti faryngealni a laryngealni. (Arvedson, 2008)

V ramci FEES je hodnocena anatomie a fyziologie polykacich cest, hodnoti se symetrie,
pfitomnost slin nebo zbytky stravy, pfi fonaci se sleduje funkénost mekkého patra, velofaryngealniho
uzavéru, pii posunu endoskopu se dale hodnoti jazyk, konkrétné asymetrie kofene a hypertrofie, dale
se posuzuji piriformni recesy a valekuly, jejich néapli (sliny, zbytky stravy), symetrie, tvar epiglotis,
postaveni hlasivek v klidu a pokud je to mozné 1 pii fonaci. Pomoci dotyku koncové casti endoskopu
s epiglotis je mozné ovéfit spravnou funkci horniho laryngeéalniho nervu vyvolanim laryngeéalniho
adduk¢niho reflexu (LAR). (Tedla et al., 2018, str. 60)

V prabéhu FEES za¢ne pacient polykat pfipravena sousta rizné konzistence, ktera jsou pro
lepsi pirehlednost obarvena. Stejn¢ jako u VFSS se podava sousto polotekuté, tekuté a tuhé
konzistence. Priichod bolu do DC je standardné hodnocen Rosenbekovou penetracné-aspiracni
Skalou, stejné jako u VFSS. (Tedla et al., 2018, str. 60-61)

V pfipadé zji§téné patologie nasleduje terapeuticka cast a pomoci kompenzacnich technik se
zjistuje nejbezpecnéjsi cesta pro konzumaci stravy. (Tedla et al., 2018, str. 59-63)

Specialni variantou je FEESST (Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing with Sensory
Testing). Tato metoda se konkrétné€ zaméfuje na zhodnoceni ochrannych reflexa hitanu (Tedla et al.,
2018, str. 63-64) a to pfivadénim vzduchovych impulzi pomoci endoskopu do oblasti
aryepiglotickych tas. Tyto impulzy stimuluji oblast a sleduje se, zda dochazi k mimovolnimu reflexu

LAR. (Thompson, 2003)
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1.4.2 Limitace FEES a VFSS, srovnani obou metod

Vyhodou FEES je moznost provést vySetfeni u lizka pacienta, bez radiacni zatéze. FEES je
senzitivnéj§i pfi hodnoceni anatomickych abnormalit i asymetrie. Negativita spo€iva v nemoznosti
hodnotit kompletni oralni a ezofagealni fazi, navic zavedeny endoskop muze byt détskym pacientem
hirte tolerovan. (Bezdékova, Jancikova, 2019, str. 347, Tedla et al., 2018, str. 70) Proto je FEES spise
provadén u dospélych jedinct nez u déti. (Silva et al., 2010)

Pti vySetfeni VFSS je 1ékat schopny pozorovat vSechny faze, vCetné oralni a ezofagealni.
Nevyhodou je radia¢ni zat€z a moznost provedeni pouze na oddé€leni radiodiagnostiky, nikoli u lizka.
(Tedla et al., 2019, str. 70)

Pro diagnostiku dysfagie nékdy postaci vySetieni pouze jednou metodou, nékdy je vSak nutna
kombinace obou metod. (Tedla et al., 2018, str. 70)

Z hlediska srovnani téchto metod v diagnostické vytéznosti v ramci pediatrie existuje
omezené mnozstvi studii, oproti studiim zamérenych na dospélé pacienty. Prvni vyzkum zabyvajici
se srovnanim VFSS jako , zlatého standardu® s FEES u dospélych pacientt je z r. 1991. Tato odborna
prace vykazovala vysokou shodu ve sledovanych parametrech, senzitivitu, specificitu, pozitivni
a negativni prediktivni hodnotu u obou metod. (Langmore et al., 1991)

Silva et al. (2010) srovnaval FEES z hlediska diagnostické presnosti s metodou VFSS. Touto
studii byla zjisténa mald mira shody pro vSechny analyzované parametry. Pouze v hodnoceni
laryngealni penetrace a aspirace byla shoda 100%.

Pavithran et al. (2020) ve studii uvadi, ze FEES je méné senzitivni (50 %), ale vykazuje vétsi
specificitu pfi hodnoceni aspiraci (82 %). V hodnoceni penetrace tomu bylo naopak. Shoda mezi
FEES a VFSS byla ve vSech hodnoticich parametrech nizka x = 0,061 — 0,289. Ob¢ uvedené studie

byly zameéfeny na détskou populaci ve vékovém rozmezi 0,4 — 36 mésicti a 10,5 — 37,3 mésice.
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1.5 Nastaveni vhodné terapie dysfagickych pacientu

Vysledky zuvedenych vySetfeni dopomahaji k nastaveni vhodné terapie. Na zakladé
posouzeni polykaciho aktu a bezpecnosti se voli kompenzacéni strategie, jako je spravné drzeni téla
a nejvhodnéjsi poloha pro krmeni napt. naklon hlavy, vhodna technika a pomucky pii krmeni, idealni
konzistence stravy a modifikace jeho objemu. (Dodrill, Gosa, 2015)

Pfi nastavovani terapeutického rezimu se pfistupuje vzdy individualné vzhledem k véku
ditéte, etiologii dysfagie, pfidruzenym onemocnénim a zdravotnimu stavu ditéte. (Jancikova,
Bezdékova, 2019, s. 348-352)

Mezi terapeutické strategie patfi napi. orofacialni stimulace, stimulace oromotoriky, fada
cviCeni arehabilitace, stimulace primarnich reflexti, polykaci manévry (supraglotické, super-
supraglotické a Mendelsohniv manévr) apod. (JanCikova, Bezdékova, 2019, s. 348-352) V pripadé,
ze ma pacient jiz zavedenou NG sondu nebo PEG, neznamena to, ze nemiZze vyuZzivat vySe
zminénych opatieni. Naopak terapie indikovana klinickym logopedem muze pfispét k rychlejsimu

zlepSeni stavu a dokonce uzdraveni.
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2 Prakticka cast

Obsahem této casti je porovnat VFSS a FEES v populaci détskych pacientd. Zjistit, zda se
vysledky jedné metody ztotoziiuji s vysledky druhé metody a zda je v hodnoceni rozdil statisticky
signifikantni. Hodnoceny jsou jedny ze zakladnich parametrt, které poukazuji na poruchu polykani.
Vedle komparace obou metod jsou uvedeny vysledky provedenych VFSS ve FN Brno, pracovisté

Détské nemocnice.

2.1 Cil prace

Cilem prace je srovnat diagnostickou vytéznost metody VFSS s metodou FEES a vyhodnotit

vSechny provedené VFSS ve FN Brno, pracovisté Détské nemocnice.
2.1.1 Vychozi poznatky, vyzkumna otazka a hypotézy

Sumarizace vychozich poznatku

Klinickym hodnocenim nelze potvrdit pfitomnost aspirace a objektivné zhodnotit prichod
sousta, proto je polykaci akt hodnocen diagnostickymi metodami — VESS a FEES. (Tedla et al., 2018,
s. 57) Ob¢ metody se u dospélych jedinct povazuji za zlaty standard, kdy mira shody je mezi nimi
vysoka. (Langmore et al., 1991, Giraldo-Cadavid, 2017)

V soucasné dobé existuje maly pocet studii, které porovnavaji obé metody =z hlediska
diagnostické vytéznosti v ramci détské populace. Dle reSerSi byly dohledany dvé studie,
které poukazuji na nizkou shodu ve sledovanych parametrech mezi obéma metodami. (Silva et al.,
2010, Pavithran et al., 2020)

Obecné se odbornici spise piiklangji k vysetieni VFSS, jelikoz umoziuje pfimé pozorovani
horniho aerodigestivniho traktu pfi oralni, faryngeélni, a ezofagealni fazi polknuti. Oproti tomu FEES
umoziiuje pfimé pozorovani pouze faryngealni faze polykani a Caste¢né pozorovani oralni faze.
Nevyhodou je také mozné selhani ptfi detekci aspirace béhem tzv. , white-out™ (béhem polknuti
dochazi ke zizeni hltanu a stisknuti endoskopu, coz zpisobuje zbéleni obrazu). (Giraldo-Cadavid,
2017)

Na zakladé vychozich poznatki a v souladu s cilem prace je formulovana vyzkumna otazka

a k ni nulové a alternativni hypotézy.
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Vyzkumna otazka a hypotézy
Existuje u déti s podezienim na poruchu polykaciho aktu signifikantni rozdil v detekci

abnormalit polykani metodou FEES a VFSS?

Hodnoceni leakingu:
e Ho: Pii hodnoceni leakingu neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi metodou VFSS
a FEES.
e Ha: Pfi hodnoceni leakingu je statisticky vyznamny rozdil.
Hodnoceni orofaryngealnich rezidui:
e Ho: V hodnoceni orofaryngealnich rezidui neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
metodou VFSS a FEES.
e Ha: V hodnoceni orofaryngealnich rezidui existuje statisticky signifikantni rozdil.
Hodnoceni insuficience velofaryngealniho uzaveéru:
e Ho: V hodnoceni insuficience velofaryngealniho uzavéru neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi metodou VFSS a FEES.
e Ha: V hodnoceni insuficience velofaryngeéalniho uzavéru existuje signifikantni rozdil.
Hodnoceni prachodu sousta do dychacich cest (penetrace/aspirace/ticha aspirace):
e Ho: Pii hodnoceni priniku sousta do DC neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi metodou
VESS a FEES.
e Ha: V hodnoceni penetrace/aspirace/tiché aspirace existuje mezi metodami signifikantni

rozdil.
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2.2 Metodika vyzkumu

2.2.1 Metoda sbéru dat a jejich zpracovani, realizace vyzkumu

Prace byla vedena jako kvantitativni vyzkum realizovany ve FN Brno, pracovisté Détské
nemocnice na Oddéleni détské radiologie, KRNM ve spolupraci s Klinikou détské ORL.
Kolektivizace dat se provadéla retrospektivni formou metodou analyzy nalezii z nemocni¢niho
informacniho systému (AMISH) a archivu obrazové dokumentace (PACS) v ¢asovém horizontu
cerven 2019, kdy se na zminéném pracovisti zacaly VFSS indikovat, do prosince 2022. VySetteni
provadeél a hodnotil staly tym specializovany v problematice dysfagie. Tento tym tvorila ORL Iékarka
a klinicka logopedka (FEES) spolu s radiolozkou (VFSS).

Data byla statisticky zpracovana v systému IBM SPSS verze 29 a TIBCO Statistica verze
13.4.0., pro tvorbu tabulek a grafti byly vyuzity nastroje Microsoft Excel verze 2304. Kazdy pacient
vystupoval pod pridélenym ¢islem, ke kterému se zapisovala hodnotici kritéria.

V ramci prace byly nejprve vyhodnoceny vysledky vSech pacientd, u kterych bylo provedeno
VESS. V pfipadé, ze se pacient vySetfoval metodou vice jak jednou, analyzovala se data pouze
z prvniho nalezu. Mezi hodnotici kritéria spadaly — vek, pohlavi, zadkladni diagnoza (zafazeni do
rizikové skupiny), pfitomnost abnormalit v prubéhu fazi polykani. Uvadény jsou absolutni a relativni
cetnosti.

Pro porovnani vysetfovacich metod se ztéchto pacientd vybrali ti, ktefi byli vySetfeni
i metodou FEES. Hodnotici kritéria a parametry, které byly srovnany — vék, pohlavi, primarni
diagnoza (zatazeni do rizikové skupiny), pfitomnost abnormalit pii polknuti (ANO/NE) ve 4 funkéni
parametrech (leaking, rezidua v orofaryngu, insuficience VFU, pruchod sousta do DC) a to bez
ohledu na konzistenci stravy — tzn. parametr byl zapsan jako abnormalni, jestlize se alespoii u jedné
konzistence objevila patologie polykani. Udaje se zapisovaly do kontingenéni (kiiZové tabulky).
Pro srovnani bylo za pomoci IBM SPSS vypoclteno Cohenovo kappa (k). Sila shody byla
interpretovana podle McHugh (2012). Dle pfislusSnych matematickych vztahd byla vypoctena
senzitivita, specificita, pozitivni a negativni prediktivni hodnota a celkova spravnost FEES k VFSS.
Tyto vysledky byvaji uvadény v %. V piipadé, ze nabyvaly nizkych hodnot (pod 60 %) FEES byl

vyhodnocen jako nevhodna metoda pro diagnostiku ve srovnani s VESS.
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Tabulka 2: Interpretace Cohenova kappa podle McHugh (2012)

Kappa (k) Interpretace

<0 zadna shoda

,00 - ,20 zadna az nizka shoda
21 - ,40 mirna shoda

41 -,60 prumérna shoda

,61 - .80 znacna shoda

,81 — 1,00 témér dokonala shoda

Pro testovani hypotéz byl pouzit neparametricky Wilcoxontiv test v programu TIBCO
Statistica. Vypoctena hodnota p se srovnavala s hladinou vyznamnosti, kterd byla stanovena na
a=0,05. V ptipadé, ze p hodnota dosahovala vétsi hodnoty nez hladina vyznamnosti, pfijimala se
nulova hypotéza a zamitala alternativni.

Prace byla realizovana se souhlasem Etické komise pii FZV UP a se schvalenim zadosti o sbér

dat FN Brno (viz. Pfiloha 1 a 2).

2.2.2 Postup vySetreni, technické vybaveni a parametry nastaveni

Dité bylo nejprve vySetfeno v ramci dysfagiologické poradny (ORL ambulance), kde se
zhodnotily dysfagické priznaky, polykaci schopnosti a celkovy vztah ke krmeni/jidlu. Dité se dale
vySetfovalo jednou z metod — FEES bylo mozné provést okamzité€ pii spolupraci pacienta, popiipadé
pozdgji dle domluvy, vysetieni VFSS bylo objednano na Oddeéleni détské radiologie. U pacientq,
jejichz polykaci akt byl posuzovan obéma metodami, bylo indikovano nejdiive FEES a poté VFSS
jako dopliiujici vySetteni.

Parametry VFSS

Videofluoroskopicky zaznam byl provadén na skiaskopicko-skiagrafickém kompletu
Luminos dRF MAX znacky Siemens primarné v lateralni poloze, pouze pii doplnéni pasaze jicnu pro
hodnoceni mozné ezofagealni dysfagie a pro stranovou verifikaci nalezu byla doplnéna AP projekce.
Akvizice dat probihala metodou pulzni skiaskopie (30 p/s) a skiagrafickym modem (15 fr/s).

Za asistence doprovodu se podavaly tii ruzné konzistence stravy smichané s baryovou
suspenzi Micropaque v poradi polotekutd, tekutd a tuha. V piipad¢, ze dochazelo k masivni aspiraci
u polotekuté slozky, od tekuté se vzhledem k rizikovosti upoustélo. Konzistence se volily dle
vyvojové urovné polykaciho aktu daného pacienta, tzn. ze ne vSichni pacienti konzumovali v§echny
tfi konzistence.

Parametry FEES

K vysetfeni FEES se pouzival flexibilni opticky endoskop - ORL jednotka ATMOS S61

(MeWAdia,s.r.o.) endoskopicka kamera CYMO 1156 a flexibilni nasofaryngoskop XION EF-N.
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Ditéti byl pfes nosni dutinu zaveden endoskop nad uroven hlasivek. Postup krmeni byl pak stejny
jako v pfipadé VFSS stim rozdilem, Ze podavana sousta byla pro lepsi prehlednost obarvena

barvivem.
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2.3 Statistické zpracovani dat a vysledky vyzkumu

2.3.1 Videofluoroskopie

Ve FN Brno, pracovisté Détské nemocnice bylo v obdobi Cerven 2019 az prosinec 2022

vySetfeno 125 pacienti metodou VFSS. Jedna se o pacienty s dysfagickymi potizemi nebo

predispozicemi k rozvoji téchto obtizi vzhledem k zékladni diagnoze/rizikové skuping. Z uvedeného

poctu bylo 21 jedinct vysSetfeno i metodou FEES.

Soubor celkem tvofilo 66 (53 %) chlapci a 59 (47 %) divek. Stfedni hodnota Cinila 4,08 let,

kdy nejmladsimu dit€ byly necelé 3 tydny a nejstarSimu 18 let, modus vychazel na 1 rok a median

na 2 roky.

Nejvice indikovanych déti k VFSS byly pravé ty do 1 roku. S vékem indikace k této metode

klesaly.
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Obrazek 4: Prehled vékovych kategorii déti indikovanych k VFSS

Tabulka 3: Vékové kategorie déti indikovanych k VFSS

14 13

7-13 14 a vice

Vékové kategorie pacientu VFSS

Vékové kategorie Absolutni ¢etnost

do 1 roku 36
1 26
2-3 22
4-6 14
7-13 14
14 a vice 13
Celkem 125

Relativni ¢etnost (%)

28,8
20,8
17,6
11,2
11,2
10,4
100,0
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7.27,2 % se jednalo o pacienty, ktefi nebyli sledovani pro zddné primarni onemocnéni,
ale objevily se u nich obtize poukazujici na moznou abnormalitu polykani.

Ostatni pacienti byli zafazeni do skupin na zéklad€ jejich primarniho onemocnéni a mozné
vyS$$i predispozici pro rozvoj dysfagie. Jedna se o skupinu nedonoS§enych déti, s vrozenym/ziskanym
neurologickym postizenim, genetickym onemocnénim (vrozené vyvojové vady ,VVVY),
onkologicky nemocné, po traumatickém poskozeni, se systémovym/autoimunitnim onemocnénim,
s anomaliemi v oblasti krku a ostatni diagnézy, které vzhledem k etiologii nebylo mozné
do pfedchozich skupin zaradit. PfedCasné narozené déti jsou ty, které byly narozené pied 37tt
a vySetfeni v ramci hospitalizace na neonatologickém oddéleni, v priméru se jedna o déti narozené
ve 30tt. Priklady onemocnéni objevujici se ve zkoumaném souboru jsou uvedeny v nasledujici

tabulce (Tabulka 4).

Tabulka 4: Piiklady onemocnéni déti rizikovych skupin

Rizikové skupiny a priklady onemocnéni

Kategorie Priklady onemocnéni

Vrozené/ziskané neurologické SMA 1/I1.,, DMO, Westav sy., epilepsie, CMP,
postizeni centralni hypoxicky syndrom

Genetické (VVV) Piere Robinova sekvence, Vacterl sy., Downuv sy,

Shimmelpenning sy., EBC, atrezie jicnu,
laryngomalacie, Antley-Bixler sy., DiGeorguv sy.

Cilalasiold euemosn neuroblastom, lymfoblasticky lymfom, teratoidni rhabdoidni

nador
Traumatické poSkozeni korozivni nekrotické zmény po exstirpaci ciziho télesa
Systémové/autoimunitni . o .
v " sklerodermie, dermatomyositis, Sharpiv sy.
onemocnéni
Ostatni mentalni anorexie, idiopatické paréza hlasivek, branicni

hernie

Pacienti, ktefi byli vySetfeni a nemaji primarni onemocnéni tvoii 27,2 %, u 72,8 % bylo
potvrzeno primarni onemocnéni a podle etiologie je mizeme rozdélit do rizikovych kategorii.
Nejvétsi zastoupeni predstavuji pacienti se ziskanym/vrozenym neurologickym postizenim 24,8 %

a s vrozenymi vyvojovymi vadami 24,0 %.
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Tabulka 5: Pocet déti v rizikovych skupinach

Pocet déti v rizikovych skupinach

Rizikové skupiny Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)

Bez diagnozy 34 27,2
Predcasné narozené déti 7 5,6
Neurologické postizeni 31 24.8
Genetické (VVV) 30 24.0
Onkologické onemocnéni 4 3,2
Traumatické poSkozeni 1 0,8
Systémové/autoimunitni onemocnéni 7 5,6
Anomalie v oblasti krku 6 4,8
Ostatni 5 4,0
Celkem 125 100,0

Pii vySetfeni VFSS se hodnotily jednotlivé faze polknuti. Mezi abnormality, které jsou
spojeny s poruchou polykéani patfi:
e Oralni faze — slaby retny uzavér/drooling/omezeny pohyb jazykem/problematické nebo
omezené sani/leaking/protrahovana faze zpracovani
e Faryngealni faze — nefunkcnost velofaryngealniho uzavéru s pfitomnou nazalni regurgitaci
a/nebo pritomnost penetrace/aspirace/tiché aspirace, dale rezidua, ktera nejsou docist ovana

e [Ezofagealni faze —achalazie, GER

Ezofagealni faze neni standardné pii VFSS hodnocena. Popis této faze je jen v pripade
doplnéni pasaze jicnu pii podezieni na moznou abnormalitu v oblasti horniho az dolniho jicnového
sveérace.

Abnormality v priabéhu polykaciho aktu, a to v jakékoli fazi, byly zjistény u 94 pacientt, tedy
75,2 % vySetfenych. Pouze u 31 déti (24,8 %) nebyla prokazana zadna porucha polykani. Pro
podezieni na ezofagealni dysfagii bylau 27 déti (21,6 %) doplnéna pasaz jicnu.

U pacienta se vyskytovaly i kombinace problému v jedné, ve dvou nebo vSech trech fazich.
Pocet pacienta s poruchou polykani v dané fazi je uveden v nasledujici tabulce (Tabulka 6). Nejvice
déti (33 pacientd, 35,1 %) mélo zhorSeny transport sousta v oralni a soucasné faryngealni fazi.
Nejméné, a to v poctu 2 jedincti (2,1 %), bylo s abnormalitou polknuti v oralni a soucasné ezofagealni

tazi.
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Potvrzené abnormality

Ne

Ano
75.2%

= Ano = Ne

Obrazek 5: Pocet potvrzenych abnormalit v priabéhu polykaciho aktu

Tabulka 6: Pocet pacientu s abnormalitou v ramci fazi polykani

pacientu s abnormalitami v prubéhu polykaciho aktu

Faze polykani Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)

Oréalni 17 18,1
Faryngealni 26 27,7
Ezofagealni 7 7.4
Orélni + faryngealni 33 35,1
Orélni + ezofagealni 2 2,1
Faryngealni + ezofagealni 3 3,2
Oréalni + faryngeélni + ezofagealni 6 6,4
Celkem 94 100,0

Obzvlasté stézejni je VFSS pro hodnoceni penetraci a aspiraci. Aspirace a zejména ty tiché
mohou zpusobovat rozvoj aspiracni pneumonie. Prunik bolu do DC byl celkem detekovan u 51 déti
(75 %). U jednoho pacienta nebylo mozné spolehlivého vyjadieni k prichodu bolu do DC pro jeho
vyrazny neklid a nespolupraci.

Vedle hodnoceni penetrace/aspirace/tiché aspirace byl vramci této faze hodnocen
i velofaryngealni uzavér, jehoz insuficience Casto vede k nazalni regurgitaci. U dvou pacientl nebylo
mozné spolehlivého hodnoceni pro zavedenou nasogastrickou sondu. Insuficience byla pozorovana

celkem u 43 pacientt (63,2 %).
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Tabulka 7: Abnormality ve faryngedlni fazi

Pacienti s poruchou polykani ve faryngealni fazi

Abnormality Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)

Insuficience velofaryngealniho uzavéru 17 25,0
Prinik bolu do dychacich cest 25 36,8
Ob¢ abnormality 26 38,2
Celkem 68 100,0

Penetrace a aspirace jsou standardné hodnoceny na zakladé PAS skore. PAS 1 predstavuje
polknuti bez priniku sousta do DC, tedy bezpecné. Od PAS 2 az 8 se jedna o prunik bolu do DC.
PAS 2-5 se oznacuje za penetraci, PAS 6-7 aspiraci a PAS 8 za tichou aspiraci.

Pacientim byly podavany rtizné konzistence stravy, hodnocené PAS je nejvyssi dosazené
u daného pacienta.

U jedincq, u kterych byl potvrzen prinik sousta do DC se 47,1 % hodnotilo jako penetrace,

11,8 % jako aspirace a u 41,2 % se jednalo o tichou aspiraci.

Cetnost penetrace, aspirace, tich¢ aspirace

41,2% 47.1%

Nl

11,8%

= Penetrace = Aspirace Ticha aspirace

Obrazek 6: Cetnost penetrace/aspirace/tiché aspirace

Tabulka 8: Zastoupeni pacientii v ramci PAS skore

Zastoupeni pacientu v ramci PAS skore

PAS Absolutni ¢etnost Relativni cetnost (%)

2 14 27,5
3 0 0,0
4 6 11,8
5 4 7,8
6 4 7,8
7 2 3,9
8 21 41,2
celkem 51 100,0
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V ramci kazdé zminéné kategorie (rizikové skupiné) se vyskytovala potvrzena patologie
prubéhu polykani u vice jak poloviny vySetfenych déti. U déti indikovanych bez jakékoliv souvislosti
pro rozvoj dysfagie vzhledem k néjakému primarnimu onemocnéni, tedy ty, které nespadaji do
rizikové skupiny (bez diagnozy) tvorilo 52,9 % pacienti s potvrzenou abnormalitou pii polknuti,
jedna se o nejmensi zastoupeni. Velké procento Citala skupina déti s vrozenou vyvojovou vadou,
u kterych byla potvrzena abnormalita u 96,7 %, 100,0 % byla v pfipadé traumatického poskozeni,

tato kategorie vSak byla tvofena pouze jednim subjektem.

Tabulka 9: Pocet pacientu s abnormalitou v prub¢hu polykani (rizikové skupiny)

pacientu s abnormalitou polykani v ramci rizikovych skupin
Relativni ¢etnost s

Rizikové skupiny Celkovy pocet Pocet s abnormalitou abnormalitou (%)
Bez diagnozy 34 18 52,9
Predcasné narozené déti 7 4 57,1
Neurologické postizeni 31 25 80,6
Genetické (VVV) 30 29 96,7
Onkologické onemocnéni 4 3 75,0
Traumatické poSkozeni 1 1 100,0
231, :‘;rélr;lc(;\;: iautoimunitni 7 5 71.4
Anomalie v oblasti krku 6 5 83,3
Ostatni 5 4 80,0
Celkem 125 94 X
Rizikové skupiny s/bez potvrzené abnormality
m Pocet pacientd s abnormalitou ™ Celkovy pocet
Bez diagnozy | e —

. PiedCasné narozené déti

£ Neurologické postizeni |

g Genetické (VV'V) |

é Onkologické onemocnéni [ille

(% Traumatické poskozeni H

Systémové/autoimunitni onemocnéni |
Anomalie v oblasti krku ==
Ostatni =

o

10 20 30 40
Pocet pacientu

Obrazek 7: Pocet pacientii s abnormalitou v pribéhu polykani (rizikové skupiny)
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2.3.2 Srovnani VFSS a FEES

Do retrospektivni studie bylo pro srovnani obou vySetfovacich metod zahrnuto 21 pacientd,

ktefi byli vySetfovani nejprve metodou FEES a poté metodou VFSS. Odstup vySetieni ¢inil v praiméru

1 mésic, modus i median <I mésic.

Soubor tvorilo 10 (47,6 %) chlapci a 11 (52,4 %) divek. Primérny vék 9.9 let, modus 17 let

a median 13 let. Jednalo se o pacienty s dysfagickymi potizemi nebo predispozicemi k rozvoji té€chto

obtizi vzhledem k zakladni diagndze/rizikové skuping, VFSS se indikovalo k dosetfeni polykaciho

aktu. Soubor tvortilo 6 (28,6 %) déti bez komorbidit, zbylych 15 (71,4 %) bylo sledovano pro primarni

onemocnéni, nejvice s vrozenym/ziskanym neurologickym postizenim v poctu 4 déti (19,0 %).

Tabulka 10: Charakteristika zkoumaného souboru (VFSS x FEES)

Charakteristika zkoumaného souboru (VFSS x FEES

Charakteristiky pro n=21 (100%)
vek (pramer, roky)

Pohlavi absolutni Cetnost
chlapci

divky

Komorbidity absolutni Cetnost
zadna

predCasné narozené

vrozené/ziskané neuro. postizeni
genetické odchylky (VVV)
onkologické onemocnéni

systémové autoimunitni onemocnéni
anatomické anomalie v oblasti krku
ostatni

,_.,_
- O

—_= = N W R W

9,9
relativni cetnost (%)
47,6
52,4
relativni cetnost (%)
28,6
14,3
19,0
14,3
9,5
4.8
4,8
4,8

Jak jiz bylo zminéno v metodice prace, pro hodnoceni dysfagie byly stanoveny 4 parametry.

Zhodnoceni bylo provedeno bez ohledu na typ konzistence.

1) Leaking — predCasné zatékani zejména tekutin po kofeni jazyka

2) Pritomnost rezidui v orofaryngu — pfitomnost zbytkl stravy/tekutin/slin po polknuti

ve valekulach/piriformnich recesech bez schopnosti docisténi

3) Insuficience VFU — neni vytvoren optimalni uzavér mezi oro — a nasofaryngem, ¢imz muize

dochazet k nazalni regurgitaci

4) Prunik sousta do dychacich cest — penetrace/aspirace/ticha aspirace
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Dle rozsahu pruniku sousta do DC se hodnotilo postizeni jako penetrace/aspirace/ticha
aspirace. Porovnani podle PAS nebylo mozné, jelikoz nebylo skore zapsano u vSech subjektd pri
vySetfeni FEES. Vysledky jsou uvadény dle slovniho hodnoceni z analyzy nalezu. Tam kde bylo
uvedeno PAS, byla hodnota skore pfepsana na normu/penetraci/aspiraci/tichou aspiraci.

Nasledujici tabulky (Tabulka 11 a Tabulka 12) poskytuji piehled poctu pacientd, u kterych
byla detekovanad dana abnormalita. Shodné pocty u VFESS a FEES byly pfi hodnoceni leakingu
a pruniku bolu do DC, nicméné v hodnoceni toho o jak rozsahly pranik se jedna, tedy zda maze byt
oznacen za penetraci/aspiraci/tichou aspiraci, se poCty rozchazely. Je-1i rozdil statisticky signifikantni

a zda je mira shody dostate¢na vyjadiuje zminény Cohenav koeficient a p hodnota.

Tabulka 11: Cetnost abnormalit polknuti ve sledovanych parametrech

Cetnost abnormalit polknuti ve sledovanych parametrech n=21 (100%)

Parametry absolutni Cetnost relativni cetnost (%)

leaking

FEES 6 28,6
VFESS 6 28,6
rezidua

FEES 11 52,4
VESS 10 47,6
insuficience VFU

FEES 2 9,5
VESS 6 28,6
prunik sousta do DC

FEES 9 42,9
VESS 9 42,9
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Tabulka 12: Zhodnoceni praniku bolu do DC (norma, penetrace, aspirace, ticha aspirace)

Zhodnoceni pruniku sousta do DC n=21 (100%)

Prunik sousta do DC absolutni Cetnost relativni cetnost (%)

bez pruniku sousta

FEES 12 57,1
VESS 12 57,1
penetrace

FEES 6 28,6
VESS 1 4,8
aspirace

FEES 3 14,3
VESS 2 9,5
ticha aspirace

FEES 0 0,0
VFESS 6 28,6

Hodnoty tak byly pfepsany do kontingen¢nich tabulek, které uvadi absolutni pocet
shod/neshod, tedy u kolika pacienti byla abnormalita shodné oznacena jako pfitomna, shodné
oznaCena jako nepfitomna - tzv. spravné negativni (SN), spravné pozitivni (SP), faleSné negativni
(FN) a falesné pozitivni (FP). Z téchto tabulek se vypoftem v programu IBM SPSS ziskalo
Cohenovo kappa. Z matematickych vztahi pak hodnoty senzitivity (2.1), specificity (2.2), pozitivni
(2.3) a negativni prediktivni hodnoty (2.4) a celkova spravnost FEES k VESS (2.5).

senzitivita = L @1
~ (SP +FN)
SN
specificita = (FPT]V) (22)
SP (2.3)
PPV = ———
(SP + FP)
2.4)
NPV = ————
(SN + FN)
i (SP + FN) (2.5)
spravnost =

(SP+ FN + FP + SN)
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Tabulka 13: Celkovy pfehled srovnavanych parametri

Diagnosticka shoda VFSS a FEES (n=21)

parametry kappa p hodnota

leaking 0,533 1,000
pfitomnost rezidui v orofaryngu 0,525 0,685
insuficience VFU 0,125 0,142
pruchod sousta do DC 1,000 <0,001
penetrace/aspirace/ticha aspirace (n=9) -0,114 0,02

Nejprve byl porovnavan leaking, poté pfitomnost rezidui v orofaryngu, insuficience VFU
a prunik bolu do DC. Jelikoz nebyla v piipadé vysetfeni FEES detekovana zadna ticha aspirace,
nebylo mozné pro tento parametr vypocitat senzitivitu, specificitu, PPV, NPV a celkovou spravnost.

Vysledky jednotlivych parametrti jsou popsany v nasledujici Casti textu.

Tabulka 14: Hodnoty kontingen¢nich tabulek

Hodnoty kontingencnich tabulek n=21

parametry SP (n) FP (n) FN (n) SN (n)

leaking 4 2 2 13

pfitomnost rezidui v orofaryngu 8 3 2 8

insuficience VFU 1 1 5 14

pruchod sousta do DC 9 0 0 12
penetrace 0 6 1 14
aspirace 0 3 2 16
ticha aspirace X X X X

Tabulka 15: Senzitivita, specificita, spravnost, pozitivni a negativni prediktivni hodnoty

Senzitivita, specificita, spravnost a prediktivni hodnoty n=21 (100%

parametry Senzitivita  Specificita PPV NPV spravnost

leaking 66,7 86,7 66,7 86,7 81,0

ptitomnost rezidui v orofaryngu 72,7 80,0 72,7 80,0 76,2

insuficience VFU 16,7 93,3 50,0 73,7 71,4

pruchod sousta do DC 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
penetrace 0,0 70,0 0,0, 933 66,7
aspirace 0,0 84,2 0,0 88,9 76,2
ticha aspirace X X X X X
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Leaking

Tabulka 16: Ptitomnost leakingu

Pritomnost leakingu FEES x VFSS (n=21)

FEES VEFSS
ano ne celkem
ano 4 2 6
ne 2 13 15
celkem 6 15 21

Celkem u 17 pacientti (81,0 %) byla u obou metod shoda v nalezu, 4 pacientim (19,0 %) byl
popsan leaking souhlasné metodou FEES a nasledné metodou VFSS, 13 pacientim (61,9 %) zase
souhlasné leaking popsan nebyl. V diagnostice leakingu se u 4 pacientti (19,0 %) vysledky neshoduji,
u 2 (9,5 %) byl popsan metodou VFSS, ale nikoli metodou FEES, u dalSich 2 (9,5 %) zase obracené.

Pravdépodobnost, ze metodou FEES bude nalez oznacen jako pozitivni u pacientd, u kterych
byl metodou VESS leaking detekovan je 66,7 % a pravdépodobnost, ze metodou FEES bude pacient
popsan jako negativni je 86,7 %. Celkova shoda metody FEES k VFSS je 81,0 %, PPV byla
vypoctena na 66,7 % a NPV na 86,7 %. Prediktivni hodnoty udavaji, s jakou pravdépodobnosti plati,
ze jedinec, ktery nema leaking je skuteCné bez patologie a v pfipadé negativni prediktivni hodnoty,
s jakou pravdépodobnosti je jedinec s leakingem skutecné ,, nemocny*“.

Na zakladé Cohenova kappa (k=0,533) je mezi VFSS a FEES v hodnoceni leakingu primérna
shoda. Na hladiné vyznamnosti a=0,05 plati nulova hypotéza, je zamitnuta alternativni hypotéza.
Mezi metodou VFSS a FEES tedy neni signifikantni rozdil v hodnoceni leakingu (p=1,000). Z téchto
vysledku tak vyplyva, ze metoda FEES po klinické vyznamnosti dosahuje primérmné shody s metodou
VESS, vysledek byl podpofen statistickym testem, ktery poukazuje na to, ze ve vysledcich neni
signifikantni rozdil. Na zakladé€ pomérmneé vysokych procentualnich zastoupeni senzitivity a specificity

(nad 60 %), mize byt FEES povazovan za vhodnou alternativu pro hodnoceni leakingu.

Pritomnost rezidui v orofaryngu

Tabulka 17: Pfitomnost rezidui v orofaryngu

Pritomnost rezidui v orofaryngu FEES x VFSS (n=21)

FEES VEFSS
ano ne celkem
ano 8 3 11
ne 2 8 10
celkem 10 11 21
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U 16 pacientt (76,2 %) se vysledek nalezu shodoval v obou metodach. Pfitomnost rezidui
byla shodné potvrzena u 8 pacientt (38,1 %) metodou FEES a nasledné VFSS a u 8 pacientt (38,1 %)
souhlasn€ oznaCena za nepfitomnou. 3 pacientim (14,3 %) byla rezidua diagnostikovana metodou
FEES, ale nikoliv metodou VFSS, u 2 pacientt (9,5 %) byla rezidua pozorovana metodou VESS, ale
nikoliv metodou FEES.

Pravdépodobnost, ze metodou FEES budou detekovana rezidua v orofaryngu, u kterych byla
tato abnormalita pozorovana metodou VFSS je 72,7 % a pravdépodobnost, ze FEES oznaci pacienty
bez rezidui za opravdu ,,zdravé” je 80,0 %. Z téchto udaju vyplyva, ze FEES je vhodnou metodou
k hodnoceni pfitomnosti rezidui v orofaryngu, podobné jako VFSS. Celkova spravnost FEES k VFSS
je 76,2 %, PPV je vypocitana na 72,7 % a NPV ¢ini 80,0 %.

Po klinické vyznamnosti dle Cohenova kappa (k = 0,525) existuje v diagnostice rezidui mezi
obéma metodami primérna shoda. Na hladin€¢ vyznamnosti a=0,05 neexistuje mezi metodami
signifikantni rozdil (p=0,685), je pfijimand nulova hypotéza, vysledky obou metod nevykazuji

signifikantni odliSnosti.

Insuficience VFU

Tabulka 18: Piitomnost insuficience VFU

Pritomnost insuficience VFU (n=21)

FEES VESS
ano ne celkem
ano 1 1 2
ne 5 14 19
celkem 6 15 21

Celkem u 15 déti (71,4 %) byl vysledek shodny metodou FEES a VFSS. U 1 pacienta (4,8 %)
byla potvrzena insuficience shodné FEES i VFSS a u 14 pacienti (66,7 %) shodné€ oznacena za
nepfitomnou, tedy VFU kompletni. Vysledky se tedy lisily u 6 pacientd (28,6 %), u 5 (23,8 %) z nich
byla insuficience potvrzena metodou VFSS, ale nikoli FEES. Pouze u 1 (4,8 %) pacienta byla
insuficience popsana metodou FEES, ale ne VFSS.

Na zakladé téchto udaji bylo vypocteno Cohenovo kappa (k = 0,125), dle kterého je mira
shody mezi obéma metodami v hodnoceni insuficience VFU nizka. Specificita FEES k VFSS
vykazuje 93,3 % ale senzitivita jen 16,7 %, PPV je rovna 50,0 % a NPV predstavuje 73,7 %, celkova
spravnost je 71,4 %.

Pravdépodobnost, ze metodou FEES bude potvrzena insuficience VFU u pacienti, u kterych

byla tato abnormalita pozorovana metodou VFSS je pouze 16,7 % a pravdépodobnost, ze FEES
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oznaci pacienty s funkénim VFU za opravdu zdravé je 93,3 %. Z toho vyplyva, ze FEES k VESS je
tedy vhodnou metodou v kombinaci s VFSS, ale nenahradi metodu VFSS. Zminé&na pozitivni
prediktivni hodnota udava, do jaké miry plati, ze jedinec s funkénim VFU je skutecné bez patologie
,,zdrav® a v pripadé€ negativni prediktivni hodnoty, s jakou pravdépodobnosti je jedinec s insuficienci
VFU skute¢né ,,nemocny*.

Po klinické vyznamnosti existuje mezi metodami rozdil, nebot’ hodnota « byla velmi nizka,
nicméné vysledek nebyl statisticky potvrzen. Na hladiné vyznamnosti a=0,05, nebylo prokazano,
ze mezi metodami existuje signifikantni rozdil v hodnoceni insuficience VFU (p=0,142), plati tak

nulova hypotéza, tedy ze mezi metodami v hodnoceni insuficience neni signifikantni rozdil.

Prunik sousta do DC
Tabulka 19: Pranik sousta do DC

Prunik sousta do DC (n=21

FEES . RV . .
norma penetrace aspirace ticha aspirace celkem
norma 12 0 0 0 12
penetrace 0 0 2 4 6
aspirace 0 1 0 2 3
ticha aspirace 0 0 0 0 0
celkem 12 1 2 6 21

Obé metody se shoduji v detekci pritomnosti sousta v DC u vSech pacientd, tedy Ze obé
shodné ur¢i, zda se sousto nachazi v DC anebo ne. U 9 pacientt (42,9 %) byl pfitomny prinik sousta
do DC au 12 (57, 1%) souhlasné potvrzen bez pritomnosti. Hodnota Cohenova kappa poukazuje na
témer dokonalou shodu (k= 1,00), byla dosazena vysoka shoda, a z hodnot kontingencni tabulky je
patrné, ze byla 100,0 % (senzitivita a specificita dosahuje 100,0 %, stejn¢ tak PPV i NPV 100,0 %,
celkova spravnost je 100,0 %)

I prestoze se metody shoduji v diagnostice pfitomnosti sousta v DC, uz se rozchazi
v hodnoceni toho, do jaké urovné bolus pronika, tedy zda se jedna o penetraci, aspiraci, popiipade
tichou aspirace. V tomto ptipadé neexistuje zadna shoda (x = -0,114), na hladiné vyznamnosti
zamitame nulovou hypotézu a pfijimame alternativni. Existuje tedy signifikantni rozdil v hodnoceni
penetraci, aspiraci a tichych aspiraci (p=0,02). FEES nedetekoval Zzadnou tichou aspirace.
U dvou pacientd (9,5 %), u kterych byla metodou FEES popsana aspirace, byla metodou VFSS
detekovana aspirace ticha. Ctyfi pacienti (19,1 %), kterym byla metodou FEES diagnostikovana

52



penetrace, byla skiaskopickou metodou popsana ticha aspirace. Pouze u jednoho ditéte byla metodou
FEES diagnostikovana aspirace, ale metoda VFSS ji oznacila za penetraci.

V piipadé hodnoceni vicepolni kontingencni tabulky z ni nelze spolehlivé urcit senzitivitu,
specificitu, spravnost a dalsi prediktivni hodnoty. Lze je ale urcit pfi vytvoreni 2x2 kontingen¢ni
tabulky, kdy by byl kazdy parametr hodnocen zvlast, napt. FEES penetrace x VFSS penetrace.

Vysledky v tomto piipadé poukazuji na to, ze neexistuje zadna pravdépodobnost, ze by
metoda FEES odhalila penetraci, ale se 70,0% pravdépodobnosti je schopna popsat pacienta jako
,zdravého tedy bez pfitomnosti penetrace. V popisu aspiraci FEES vykazuje 84,2 %
pravdépodobnost, ze pacienty bez aspirace oznaCi za skuteCné¢ zdravé, ale s nulovou
pravdépodobnosti odhali aspirace u pacientd, u kterych je aspirace detekovana metodou VFSS.
Kontingen¢ni tabulka nebyla vytvorena pro tichou aspiraci, nebot’ metodou FEES nebyla tato aspirace
rozpoznana.

Timto se potvrzuje, ze metoda FEES je vhodna v kombinaci s metodou VFSS, ale nenahradi

skiaskopickou metodu v hodnoceni rozsahu priniku sousta do DC.
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2.4 Diskuze

Metody VFSS a FEES jsou v ramci diagnostiky dysfagie povazovany u dospélych pacientt
za metody zlatého standardu. V ramci détské populace stanovisko téchto metod neni pfesné dané.

V soudasné dobé& jsou v Ceské republice pouze dvé pracoviité, které se specializuji na VFSS
détskych pacientt systematicky, tzn. v ramci dysfagiologického tymu. Jedna se o nemocnici FN Brno,
pracovisté Détské nemocnice a FN v Motole, FN v Hradci Kralové také umoziuje vysetfeni VFSS
détskych pacientd, ale ne takovym postupem, jako je tomu u prvnich dvou zminénych nemocnic.
Vzhledem k tomu, Ze dochazi k narustu poCtu pacientd s dysfagii je mozné, ze pocet center, které se
na VFSS déti specializuji naroste.

Vékové rozmezi détskych pacienti vySetienych VFSS je v podstaté od narozeni do 18 let.
Nejcastéji jsou vsak k této metodé indikovany déti do jednoho roku, coz muze byt dano tim, Ze se
u nich Casné zaCnou projevovat dysfagické potize napf. v souvislosti s primarnim onemocnénim,
které se mlze projevovat jiz od narozeni nebo se jedna o predCasné€ narozené déti. Nejvice déti
indikovanych praveé k VFSS jsou ty, které jsou sledovany pro primarni onemocnéni, a to zejména pro
vrozené/ziskané neurologické onemocnéni. Metodou VFSS byla abnormalita potvrzena u 75,2 % déti.
Toto pomérné vysoké ¢islo muze byt dano také diky systematickému postupu, verifikovani pacientd,
a tedy spravnym indikacim. Nejvice problémt v transportu sousta dochazi soucasné v oralni
a faryngealni fazi, dale pouze ve faryngealni fazi, tedy kdy se jedna bud’ o prinik sousta do DC nebo
pruchod bolu do nasofaryngu kvili insuficienci VFU. Stézejni je VFSS zejména v hodnoceni
pruchodu bolu do DC, nejvice byly detekovany penetrace, dale tiché aspirace.

Pravé v hodnoceni priiniku bolu do DC se fada odbornik priklani k vySetfeni polykaciho aktu
metodou VFSS oproti FEES, kdy pfi vySetieni FEES miize dojit béhem ,,white-out” k selhani detekce
aspirace.

Metody dokazou se 100,0 % spravnosti a dokonalou mirou shody odhalit, zda se bolus v DC
nachazi anebo ne. V Cem se ale rozchazi je pravé hodnoceni rozsahu priniku (penetrace/aspirace/tiché
aspirace). V tomto piipadé mezi metodami neexistuje zadna shoda, coz je potvrzeno i statistickym
testem, ktery uvadi mezi vysledky signifikantni rozdil (x = -0,114, p=0,02). Metodou VFSS oproti
FEES byly detekovany zavaznéjsi stavy — tedy vétsi zastoupeni aspiraci a tichych aspiraci, metou
FEES nebyla rozpoznana zadna ticha aspirace. Témito vysledky neni podpofena studie Silva et al.
(2010, s. 204-209), ve které je tvrzeno, ze mezi metodami je nejlepsi shoda pravé v hodnoceni
aspiraci a penetraci, neni zde ale definovano postaveni tichych aspiraci. Ani tento vysledek neni
v souladu s vyzkumem Pavithran et al. (2020), ktera uvadi ve sledovanych parametrech pouze mirnou

shodu.
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V ramci komparace byly vedle priniku sousta do DC porovnany dalsi 3 parametry. Mira
shody se pohybovala od zadné az po témét dokonalou (x = -0,114 az 1,00). Dokonald shoda byla
zjisténa v rozhodnuti, zda se bolus v DC nachazi anebo ne. Vzhledem k tomu, ze v piipad¢, kdy je
detekovan prunik bolu do DC musi byt interpretovano o jaky rozsah priniku se jedna, je tedy
smeérodatné€jsi hodnoceni pfimo penetrace/aspirace/tiché aspirace. V tom piipadé by se mira shody
ve vSech zminénych parametrech pohybovala v rozmezi od témérf zadné az po prameérnou (k =-0,114
az 0,533), coz by se dalo oznacit za pomémé malou shodu mezi metodami. Podobny vysledek
s rozhodnutim, ze se jedna o nizkou shodu je podle studie Pavithran et al. (2020), kde k = 0,061 az
0,289, v tomto vyzkumu ale nebyla hodnocena insuficience VFU. Studie Silva et al. (2010, s. 204-
209) potvrzuje, ze mezi metodami je také nizka shoda, ale zase poukazuje na témet dokonalou shodu
v hodnoceni penetraci a aspiraci.

Srovnani VFSS a FEES vramci diplomové prace probihalo podle Cohenova kappa
a na zaklad¢ testovani hypotéz. Otazkou ale je, zda je mira shody mezi metodami 1épe porovnavana
na zaklade koeficientu nebo statistickym testem, ktery by posuzoval vyznamnost shody. Podle
docenta Duska (2010, s.315-320) byva diky jasné interpretaci doporuCovano srovnani znakt
na zakladé koeficientu, ktery ukazuje klinickou vyznamnost. V nejlepsim pripadé je ale mira shody
na zaklad¢ koeficientu vysoka a zaroven podporena statistickym testem, to ale v tomto pfipadé nebylo
vzdy pravdou. Obzvlasté v hodnoceni na pohled velkych rozdilti, napf. pfi posouzeni priniku bolu
do DC, kdy hodnota kappa dosahovala témét dokonalé shody, nebyl vysledek statisticky potvrzen,
nebot’ hodnota p vychazela <0,001. Tyto rozdily budou pravdépodobné zptuisobeny malym poctem
subjektti ve zkoumaném vzorku.

Vysledky hodnoceni insuficience VFU ukazuji na nizkou shodu. To znamena, ze se vysledky
obou metod pomérné rozchazi, ale statistickym testem bylo potvrzeno, ze mezi vysledky neexistuje
signifikantni rozdil. Hodnota specificity je pomérn€ vysoka a senzitivy nizka, coz by mohlo vést
k zavéru, ze je FEES vhodnou metodou v kombinaci k dalSimu vySetfeni, tedy VFSS.

Ptitomnost rezidui v orofaryngu (k=0,525, p=0,685) a hodnoceni leakingu (x=0,533, p=1,000)
vykazuje pramémou schodu, statistickym testem bylo zjiSténo, Ze mezi metodami neexistuje
signifikantni rozdil. Mira senzitivity a specificity je vysoka v obou parametrech, muzeme tedy fici,
ze 1 metoda FEES je dobrou volbou pro detekovani takovych abnormalit. Dle Silva et al. (2010,
s. 204-209) je mira shody v hodnoceni rezidui témért totozna v tekuté a polotekuté konzistenci a mezi
vySetfovacimi metodami vykazuje taktéz prumérnou shodu (x=0,512 - polotekuta, k=0,500 — tekuta).
Vysledky diplomové prace v porovnani s ostatnimi studiemi pozitivné hodnoti obé metody v popisu
leakingu, mira shody je v tomto pfipadé primérna, oproti studiim Silva et al. (2010, s. 204-209)

a Pavithran (2020), které ji oznacily za zadnou, nizkou az mirnou.
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Jak jiz bylo zminéno, velkou vyhodou VFSS je moznost pozorovat vSechny faze polykani,
oproti FEES, kterd je omezena pouze na posouzeni faryngealni faze a CasteCné 1 na fazi oralni.
To muze byt sté€zejni pii rozhodovani, kterou metodou bude jedinec vySetfovan. Vyhodou FEES je,
Ze pifimo pozoruje anatomické struktury polykacich cest, jejich sliznici a také stranovou symetrii,
v tom tkvi hlavni benefit této metody. Nevyhodou, obzvlasté u malych déti, je horsi tolerance
zavedeného endoskopu. Dité tak mize zaujimat negativni postoj jiz pii zaCatku vySetfeni, coz muze
ovliviiovat vysledky zhodnoceni, které tim mohou byt zkreslené. Pti vySetfeni VFSS se mize dité
zase negativné stavét ke zmeéné chuti stravy vlivem pridani baryové suspenze. Pii vySetfovani t€émito
metodami je nutné zminit, ze jsou vySetfovani jedinci, ktefi maji/mohou mit problém s polykanim,
atak pozadavek a nahlé ,nuceni“ ke krmeni muaze pro né predstavovat jisty nekomfort a vést
k odporu, obzvlasté u malych déti.

Mezi nevyhody VFSS pak hlavné patii radiacni zaté€z, obzvlaste pii vySetreni déti, které jsou
vuci ucinktim ionizujiciho zafeni radiosenzitivngjsi. Je proto nezbytné zvazit a zdivodnit indikaci
k tomuto vySetfeni. Vzhledem k vysokému poctu pozitivnich nalez(i popsanych v této praci, byly
indikace opodstatnéné.

Vsechny tyto poznatky je nezbytné zvazit pro planovani a rozhodovani, zda pacient bude
vySetfovan metodou FEES nebo VFSS. Z vysledku je patrné, Ze se obé metody dopliiuji. Nicméne
metoda FEES sama o sob€ neni vhodnou volbou pro posouzeni rozsahu pruniku sousta do DC
a posouzeni insuficience VFU a je proto vhodné zvolit metodu VFSS. Naopak jako mozn4 alternativa

muze byt metoda FEES volena pii posuzovani orofaryngealnich rezidui a leakingu.
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2.5 Limitace

Pro zvyseni kvality a presnosti vysledki je dilezité, aby zkoumany soubor mél dostatecnou
velikost. Tato prace se opira o vysledky ziskané analyzou dat u 21 pacientt, coz muze byt vnimano
jako maly vzorek, a tudiz limitujici faktor pro ziskani kvalitnich a pfesnych vysledkd. Mira shody
mezi obéma metodami muze byt ovlivnéna spolupraci pacienta. Obecné se uvadi, ze endoskop, ktery
se pouziva pii vySetieni metodou FEES, je huife ditétem tolerovan, coz mize zpisobovat neklid a plac
ditéte. To muze ovlivnit funkci a hodnoceni sledovanych parametri. Faktor, ktery se mize odrazet
v rozdilné mife shody je i odstup VFSS a FEES, i1 kdyz byla uvadéna stfedni hodnota 1 mésic, 1 za
takto kratky ¢as mohlo dojit k progresi diky zavedenym terapeutickym opatfenim klinickym
logopedem. Oproti zminénym studiim je vyzkum diplomové prace zaméfen na skupinu déti ve vétsim
vékovém rozmezi, nepiedstavuje tak homogenni vzorek jako studie, které diagnostickou vytéznost
hodnotily u déti do tfi let. Pro odstranéni nebo eliminaci téchto faktort by bylo vhodné provést spise

prospektivni studii s presné danymi body pro postup a hodnoceni vySetieni.
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Zavér

Cilem prace bylo v ramci teoretické Casti piiblizit problematiku poruch polykani u déti formou
sumarizace informaci z odbornych publikaci a pfedat poznatky o metodach diagnostiky jako je VFSS
a FEES. Vzhledem k tomu, Ze u dospélych jedinct jsou tato vySetfeni povazovana za zlaty standard,
v pfipadé détské populace neni jejich stanovisko k vysetfeni dysfagie presné dané i vzhledem
k malému poctu studii, které se touto problematikou zaobiraji. Cilem praktické casti tedy bylo srovnat
diagnostickou vytéznost obou metod ve 4 funkcnich parametrech, jejichz abnormalita poukazuje na
problematické polykani. Vysledky této prace ukazuji, ze VFSS zaujima prvni misto v hodnoceni
insuficience VFU a rozsahu prichodu bolu do DC. V hodnoceni leakingu a rezidui je FEES vhodnou
alternativou na zakladé pramérné shody. V pfipadé testovani hypotéz bylo zjisténo, ze mezi
metodami je pouze signifikantni rozdil v hodnoceni rozsahu priniku sousta do DC, v hodnoceni
ostatnich parametrti nebyl rozdil signifikantni.

FN Brno, pracovisté Détské nemocnice je jednou ze dvou nemocnic v CR, kde se
k problematice dysfagie pfistupuje systematicky v ramci dysfagiologického tymu s moznosti
provedeni pravé vysetfeni VFSS. Béhem dvou let bylo ve zminéné nemocnici vySetfeno 125 pacientt,
pticemz u 75,2 % se nalez hodnotil jako pozitivni, tedy s potvrzenou poruchou polykani. Nejcastéji
se jednalo o abnormalitu v oralni a soucasné faryngealni fazi. Velké mnozstvi pacientt, ktefi byli
k metodé indikovani, byli sledovani pro primarni onemocnéni. Nejvétsi zastoupeni predstavuji ti
s vrozenym/ziskanym neurologickym postizenim. Metodou VFSS se vySetiuji pacienti ruznych
veékovych kategorii, pficemz ti do jednoho roku byli indikovani nej¢astéji.

Vysetieni VFSS je specializovanou skiaskopickou metodou, ktera se dostava do popiedi kvli
narastajicimu poctu déti s dysfagiologickymi problémy. Je proto zadouci podpofit jeji dilezitost
dalsimi vyzkumy a upevnit algoritmus vySetieni téchto pacientl se zapojenim metody VFSS, ale

1 FEES.
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Prilohy

Ptiloha 1: Souhlasné vyjadreni k zadosti o sbér dat pro studijni tcely

F. ' . FAXULTNI NEMOCNICE BRNO .mmﬁm‘
"IcE m‘.g.gig’awm Tel :532 232 667

ZADOST O SBER DAT/POSKYTNUTI INFORMACE PRO STUDIINi UCELY
v souvislosti se zivérecnou diplomovou (edbornou) praci studentii skol

Vypliluje Zadatel:
Jméno a phjmen Zadatele:... % £ Paviina PAtikovi ............... 2 20 S N

Datum narozeni............. 2.2.1995.. .. Telefon:......721 085 333.......... E-mail: paupcoo@npol cz
Adresa trvalého bydlid®: Zahradni 1133/12, 683 01 Rousinov...
Ptesny ndzev Skoly fakulty: Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd
Obor studia: Zobrazovaci technologie v rdiodiagnOstice ... . iurmsmmmamssisnns

Vypliite, prosim, zodpovédné a iplné viechny tdaje a otizky. Sprivaou odpovéd® ukﬂikultg'

Forma studia: [ prezentni X[ kombinovand
Téma zavéreéné price: Pfinos videofluoroskopie v pediatrii...........ccooiininincccinnnnncninininnnsnnnnins
Uel Zadosti:

sbér dav/zjisCovini informaci pro zpracovini diplomové/bakaldfské price

sher dav'zjisCovini informaci pro zpracovani semindmi/odborné price
sbér dat/zjistovini informaci pro jiny B8 (UVEAUEY: L.v e ittt iiitiiiiiiis corbaeetnsiessasiessrs e sestis b ses b assnns

Vedouci price (jméno a pFijmeni vedouciho price a nizev Skoly/instituce, ve které je zaméstnin)
......... MUDr. Petra Urbanovd, FN Brno, Détské nemocnice

Zadatel je zamdstnancem/rodinnym pﬂshhlkem zamdstnance FN Brno:
x[CJ ANO Pracovitt? Jméno zamestnance FN Bmo: . K“E]h détské radiologie
......................................................................... NE
(informace slou2f k posouzenl 2idosti v pHipadé dotaznikové akee — benefit pro zaméstnance FN Bmo a rodinné ptislusniky)

PoZadavek na (zaskrinde):

V pFipadé, Ze Iadatel potfebuje ziskat informaci o poftech vyletFenloletFeni n pfedem mi souhlas konkrétaiho
Ze tato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracoviit bez nutnosti jeho nahliZeni do zdravotnické

dokumentace pacientd, vyplni oddil ,Ostatni - statistickd data. Jinak vyplni eddil ,Nahlienl do zdr. dokumentace®.

[[] Dotaznikova akce [[] pro pacienty FN Bmo ] pro zaméstnance FN Bmo
Potet respondentd, kteti budou vyplhovat dotaznik:
Termin, kdy prob&hne vyplnéni dotaznikd: od:..........cccvuvrnnrs

Pracovidtd, kde bude dotaznikovi akee ProbERAL: ... b s e a
K vyplndnd Lddosti je numo dololit vior vaieho dotaznikn!

X[ Nahlizeni do zdravotnické dokumentace

Predpoklddany potet kusi zdravotnické dokumentace, do které bude 2adatel nahliZer: . 200 .......................

Termin, ve kierém bude 2adatel nahli2et do zdravotnické dokumentace: od .. ~ 264 2022.. do kvemu 2ORY. Gisiaidisi
Pfaoovxﬂe. ze kterého/kterych bude zdravotnickd dokumentace pacientd:.. Klinika dské radiologie, Klinika détské

Presna specifikace, co bude 2adatel vyhledivat ve zdravotnické dokumentaci: obrazovd dokumentace, 1ékarské zprivy -
vysledky vysetfen| zejména vyletfeni VFSS, FEES a nasledné terapic

[[] ostatni
520212110




Dwdcnimhomunzxn&nmm FN Bmo = potet ZamEstnancil: ............er POVORINE 1ooovvriveesrenesenecosecasasianas

K vyploéné ddosti [f natno dolodit vior rozhovoru (orientalnf okruk vtizek)!

[[] statisticka data - informace o pottech napt. zdravotnickych vykond, vySetkeni, urtité agendy (napt. porodnost), phistrojich
] Sl At BONIRY: <o inis cociasaiatiss presna o sadnmionivina s sa5 s ST oS ph RS o Sercae s oi das g v NP OA FAA E0a

75 Kserd obdobl budon Qets TFROVII .: s i it i sEakavessm s dopis ss o tasas s sbi assse s dadaner saihssane s s s pwosadsanvin

Kdy prob&hne sbér dat 2adatelem: 0d .. ....oviivmmieiieriieniermminod B R e e b33
Pracovitl, kde bude SHEr Gat PrODRIBL:. .......ccoovinrretrerstinsttioornsintocrrtonsebasossssnsassasssssnessnsssssssssassatsnsisassnensisose
Ptesnd specifikace co bude Zadatel ZjiBtovat: ...cocieciiniimnim

quummmwmuucmmwmmmmzmnmmwnmomo
mich? se doavi v souvislostl s providisym vyzhumem o sbirem datfinformoct V phipade, 2e 2adstel wvddi FN Brmo jeko .zdmj informaci™, je joho
poviemosti pledlodn zpracované vysledky he schvient vedoucimu zaméstnanct v phimé podiizenosti phisheincho zdravotnického nimdstka PN Bmo, kiery
2idost o shir datposkytnuli informace ve FN Brmo povolil. anmnlmmFMIm&upmMu&n
sohlasem.

Vypinénou Zadost odeslete do FN Brno:

a)_y“gm (bez vadeho podpisu, ktery je nahrazen tim, Ze odesilate 2adost ze své e-mailové adresy)
na adresu: Bastarova.Jana@fnbrno.cz

b) nebo v listinné formé (s vasim podpisem na 2adosti) na adresu:
Fakultni nemocnice Brno
Oddéleni organizace fizeni - Jana Bastafova, Jihlavska 20, 625 00 Brno

Datum: ORI . aacoina s nasani e s ageruyWME P47 VN SRR SR

Vypliiuje a potvrzuje FN Brno:

QOddieni orgonizace Fizenk:
Zaevidovino na OOR dne ... 11 09‘ m? ..pod &islem: }0#//4&&6(/F}V@/’/70 .'2317‘1

VyjidFeni vedouciho zaméstnance pﬂsluhého atvaru, kde bude pmbﬂm sb& davinformaci: _

[ souhlss/nesouhies - itvar:, KOR - YREHN! SESTRA  KDDR KDDRL - JREIN! SEFTRA
Vedoucimi zaméstnanci v pfimé podfizenosti pfislusného néméstka FN Bmo postoupeno dne ......... l 1 .........................
Zadatel je zaméstnancem FN Bmo od: .. . 7. 4019 .. awvaru:...; EPRL s na pozici: AF2/0 406, 6“"‘.@7_
Zadatel je rodinnym phistulnikem Zam@stnance FN BIMO: 71 .ccovrierinsivsossiassssansssesseaseesssseens zitvane ...

V pHpadé placené slutby poplatky dle Ceniku EO viz www.fnbrno.cz/Odborné vefejnost/Informace pro studijni
ately.

[ souhlas Zadatele s placenou sluzbou [ nesouhlas 2adatele s placenou sluzbou,
po2adavek na storno Zddosti ze strany Zadatele
Zpiisob platby: [ na pokladné FN Bmo [ fakturou na (et FN Bmo

/pﬂpsbnmwuNBmodne ....................... <=2

5-202/21/10
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Ptiloha 2: Souhlasné vyjadieni Etické komise

v

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 201772/FZV-2022

Vézena pani

Be. Pavlina Patikova
2022-09-29

Vyjadieni Etické komise FZV UP

VéZené pani bakalarko,

na zékladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla VaSe vizkumné
tast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, Ze diplomové prici s ndzvem ,PFinos videofluoroskopie v pediatrii®,
JjehoZ jste hlavni feSitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

Mgr. Rendta Vaverkova
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zd ickych véd Univerzity Palackého v Olomauci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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