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Flexibilni endoskopické vysetieni polykani (FEES, Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing) je metoda urcena k vysetieni oral-
ni transportni a faryngealni faze polykaciho aktu. Spolu s rentgenologickou metodou videofluoroskopie se zarazuje ke standardnim
metodam pfi diagnostice a terapii poruch polykani. Spociva v transnazalnim zavedeni flexibilniho endoskopu do hitanu a hodnoceni
prachodu stravy riizné konzistence pfedevsim na trovni hltanu. Autofi popisuji technické vybaveni, metodiku vysetieni a jeho hodno-
ceni, vyhody a nevyhody metody.
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Flexible endoscopic evaluation of swallowing (FEES) is a method used for examination of oral transport and pharyngeal phase of swal-
lowing. Together with modified barium swallowing (MBS) it belongs to the standard methods of diagnostic and treatment of swallowing
disorders. The flexible endoscope is passed through nasal cavity into pharynx and passage of food of various consistency is assessed. The

authors describe technical equipment, methodology of examination and assessment, advantages and disadvantages of the method.
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Incidence poruch polykani (dysfagif) celosvé-
tové nardsta, dle odhadd U. S. Census Bureau po-
trebovalo v roce 2010 intervenci pro poruchu po-
lykani 16,5 milionu lidi v USA (U. S. Census Bureau,
Populations Projections Program, Washington D.
C., 2005). Prevalence dysfagie se v bézné popu-
laci udava mezi 6-16% (1, 2), u zdravych seniord

Tabulka 1. \/yhody a nevyhody FEES a VFSS

13,8-33% (3, 4). Pacienti po cévni mozkové pitho-
dé majf prevalenci dysfagie mezi 29-67 % (5-8),
pacienti s nddorem dutiny ustnf, hitanu a hrtanu
71,8% (9, 10) a pacienti s Parkinsonovou choro-
bou az 81 % (6). Prodluzuijici se doba Zivota, stou-
pajici vyskyt cévnich mozkovych prihod a nardst
onkologickych onemocnéni v ORL oblasti jsou
nejcastéjsimi pficinami vzniku dysfagie, ktera

FEES

VFSS

Vyhody

Detailni pohled do hltanu a hrtanu

Zhodnoceni celého polykaciho aktu

Vizualni kontrola prdchodu bolusu

Jednoznacny prikaz ,tiché” aspirace

ViySetfeni u l0Zka pacienta

Snadné opakovatelnost

Eliminace radia¢ni zatéze

Nevyhody

Nehodnotitelnd OP a E faze

Radia¢ni zatéz
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muze byt inicidlnim pfiznakem onemocnéni
i nasledkem jeho Ié¢by.

Zlatym standardem vysetfeni polykanf je
videofluoroskopie (modified barium swallowing,
VFSS - Videofluoroscopic Swallow Study). Jedna
se o rentgenologickou metodu provadénou kli-
nickym logopedem a rentgenologem. Spociva
v pofizeni a ndsledném vyhodnoceni videoza-
znamu dynamického skiaskopického vysetfeni
polykani rliznych konzistenci potravin smicha-
nych s kontrastni latkou, tak je mozno hodnotit
cely polykaci akt. Metoda vsak pfinasi radiacnf
73té7 pro pacienta, je vézana na rentgenologické
pracovisté, nelze ji provést u Spatné mobilnich
osob neschopnych vertikalizace (tabulka 1).

Tabulka 2. Faze polykaciho aktu
1. OréIni (O)

oraIni pfipravna (OP)

ordIni transportni (OT)

Nehodnotitelna ¢ast ,white-out”

Vazba na rentgenologické pracovisté

2. Faryngedlni (F)

Méné prikazna pro ,tichou” aspiraci

Neproveditelnost u lezicich pacientl

3. Ezofagealni (E)
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Obrdzek 1. Pomucky pro provedeni FEES

Obrdzek 2. \/zorky testovanych potravin — teku-
tina barvend nazeleno, pyré namodro, piskot bez
barveni

Obrdzek 3. Spravny uchop endoskopu

Obrdzek 4. Spréavna technika vedeni endoskopu
pfi vysetfeni. Endoskop veden palcem a ukazo-
vakem, fixace prostfedniku a prsteniku na nose
pacienta

Komplementarnim vysetfenim je flexi-
bilni endoskopické vysetfeni polykani (FEES,
Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing).
Vysetieni spociva v zavedeni tenkého flexibilni-
ho endoskopu pres nosni dutinu a hodnocenf
fyziologie a patologie struktury a funkce no-
sohltanu, hitanu a hrtanu, sledovani prichodu
barvamiznacenych potravin rlizné konzistence
polykacimi cestami a nécvik rehabilita¢nich
manévrd. Probiha ve spolupraci s klinickym
logopedem.

Metodu jako prvni publikovala Susan E.
Langmore se spolupracovniky v roce 1988 (11),
dalsi modifikace a rozvoj vysetiovaciho protokolu
prinesli Bastian (12), Aviv (13, 14), Hiss (15) a dalsf.
V Ceské republice a na Slovensku az donedavna
nebyla metoda k diagnostice a terapii vyuzivana,
na Slovensku ji poprvé zaved! Tedla (16).

Fyziologie polykani

Polykanf je slozity volné-reflexni déj, jehoz
se Ucastni struktury dutiny Ustni, jazyka, hlta-
nu, hrtanu a jicnu a slinné zlazy. Ma fazi oraini
(O) — dale délenou na orélni ptipravnou (OP)
a orélni transportni (OT), fézi faryngedini (F) a fazi
ezofagedlni (E) (tabulka 2).

V OP f&zi dochdzi ke zpracovani stravy po-
mocizubt a jazyka, smichani se slinami a formo-
vanibolusu.V OT fazi je bolus elevaci pfedni ¢asti
jazyka proti tvrdému patru posunut k patrovym
obloukdm, timto okamzikem zac¢ind autonomni
vUli neovlivnitelna F faze. Zdvizenim a pritisté-
nim zadniho okraje mékkého patra na zadnf
sténu hltanu, elevaci kofene jazyka, elevaci hr-
tanu a stahem hltanovych konstriktor( je bolus
posunut pres jazykové valekuly kolem epiglotis
do piriformnich recesd a dale do jicnu. Pfi této
fazi dochézi ke sklopenf epiglotis nad hrtano-
vy vchod, tésnému uzavéru hlasivek a relaxaci
horniho jicnového svérace. V E fazi je pak rychle
probihajici peristaltickou vinou bolus posouvan
kaudalné do zaludku.

Pfistrojové vybaveni a pomiicky

K vysetfeni se pouziva flexibilni endoskop
s primérem distélniho konce do 4 mm, ktery
Ize zavést nosni dutinou a pfi vysetieni zésadnéji
neovlivni vlastni polknuti. U détskych pacientd
je nutno pouzit endoskop tendi, s prdmeérem
do 3,5mm. Pavodné byly k vySetfeni vyuzivany
vldknové fibroskopy, u nichz kvalita ziskaného
obrazu zavisela na mnozstvi a tloustce optickych
vldken pfistroje, obraz byl rastrovany. S rozvo-
jem technologif jsou nynf standardem tenké
flexibilni videoendoskopy s kamerou na konci
pracovn( ¢asti. Ziskany obraz je nezkreslen ras-
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trem jako u fibroskopU, jeho kvalita je zavisla
pouze na kvalité kamery a mnozstvi svetla do-
praveného do vysetfované oblasti. Zdroje svétla
se pouzivaji halogenové nebo xenonové, vyssi
kvalitu poskytuje zdroj xenonovy umoznujici
vyborny kontrast a vysoky detail ziskaného ob-
razu (17).

Obraz z fibroskopu se dfive snimal videoka-
merou nasazenou na endoskop a zaznamenaval
se na videorekordér. V soucasné dobé je digitalnf
obraz z videoendoskopu (¢asto v HD kvalite) za-
znamenavan do DVD rekordéru nebo vhodnéji
pfimo do pocitace, kde mUZe byt ndsledné ana-
lyzovan pomoci specializovaného software.

Kromé technického vybaveni jsou k vyset-
fenf potfeba cajova a polévkova IZice, plastové
pohérky, slamka (brcko), bunicina, prostfedek
proti zamlzovéani endoskopu, potravinarské bar-
vivo, détské piskoty, zdravotnické zahustovadlo
(obrazek 1).

Priprava testované stravy

Pri vySetfeni se testuje strava tii rliznych kon-
zistenci — tekutina, pyré a tuhd strava. Pro dobrou
prehlednost v polykacich cestdch se tekutiny
a pyré obarvujf pomoci potravinafskych barviv,
zpravidla kazda potravina jinou barvou. Je nut-
no volit takové barvy, které jsou proti sliznicim
polykacich cest dostatecné kontrastni — vhodné
jsou barvy zelend, modra ¢i fialovd, nevhodné
pak Zluta ¢i Cervend. Na pracovistich autord je
Uzus barvit tekutiny zelené a pyré modfe. Tuha
konzistence stravy barveni nevyzaduje (obré-
zek 2).

K pfipravé konzistence pyré je vyuzivdno
zdravotnické zahustovadlo Nutricia Nutilis, které
je certifikovéno pro pouziti u pacientl s dysfa-
gil. Jedna se o chutové neutrdini sypky prasek
na bazi kukufi¢ného skrobu, ktery se pfimichava
do tekutin ¢i mixované stravy. Zarovnana od-
mérka (soucésti baleni) obsahuje 3 g praskuy, pro
pripravu pyré (konzistence détské presnidavky)
se pouzije 1 odmerka k zahusténi 60 ml vody.
V pfipadé, Ze je potteba vyrobit velmi fidkou te-
kutinu (konzistence sirupu), rozmicha se 1 od-
mérka do 90 ml vody. Hustotu je ¢asto nutné
individualné upravit dle potfeb pacienta.

Jako model tuhé stravy je autory pouzivan
détsky piskot.

Anamnéza

Anamnéza je dllezitou soucasti celého vy-
setfeni, informace od pacienta umoznuji vyset-
fujicimu odhadnout pravdépodobnou pficinu
potiZi a upravit taktiku vedeni vysetfenf. Pacienta
se ptame na dobu trvani dysfagie, rychlost jejiho

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



72 Videokazuistika

nastupu, progresi obtiZf, charakter obtizi (nemoz-
nost polknout, vaznuti sousta pfi polknuti, tlak
po polknuti, ndvrat stravy do hltanu ¢i dutiny
ustni po polknuti, kasel pfi polykéni stravy ne-
bo tekutin, déveni, bolest pfi polykéani atd.). Déle
zZjistujeme konzistenci potravin, které pacientovi
cinif potiZe (tekutina, kaSovita strava, tuhd strava,
strava s drobnymi kousky apod.), zmény hmot-
nosti (hubnutf), pneumonii v uplynulé dobé,
neurologickd onemocnént.

Vysetfeni ma ¢ast diagnostickou a tera-
peutickou.

Kvysetieni se pacient usazuje do vysetfova-
ciho kifesla ve vzpfimené poloze v roviné kolmé
k podlaze, s hlavou opfenou o hlavovou opér-
ku, ruce volné polozené v kliné nebo na madla
vysetfovaciho kfesla. Vy3etiujici stoji nebo sedi
Celem k pacientovi ¢i mirné po jeho pravé strané,
endoskopickou véz ma umisténu za pacientem.
Asistujici zdravotnf sestra stoji po boku pacienta
vlevo, v pfipadé potreby fixuje rukama jeho hla-
vu. Pokud je vysetfovan pacient, ktery vzhledem
ke svému stavu nemUZe sedét, je polykani testo-
vano v poloze, ve které se obvykle pfi pfijimani
stravy nachdazi, snahou viak je, aby poloha byla
co nejvice vzpiimena.

Tésné pred vysetienim je nutné distaln{
konec endoskopu osetfit prostfedkem pro-
ti zamlzenfi ¢i endoskop nahrat v teplé vodé.
Pred vlastnim zavedenim endoskopu je vhod-
né od pacienta zjistit, zda nemd potize s nosni
prachodnosti, popfipadé kterou stranou se mu
lépe dychd, a tuto informaci ovéfit nahlédnutim
do obou nosnich vchodu. Je-li pfitomno zdufenf
sliznic dutiny nosni, které neumoznuje volné en-
doskop zavést, je mozné provést anemizaci sliz-
nic pomoci prouzk( s nosnimi kapkami. Topicka
anestezie nosni dutiny se standardné neprovad,
nebot prinik anestetika do hitanu muze ovlivnit
polykanf a zkreslit vysledky vysetfeni. Pokud je
nutné topickou anestezii provést (napf. u déti
nebo u velmi senzitivnich jedinct), vkldaddme
na spodinu nosni dutiny prouzek s anestetikem
(napt. Xylocain). Vhodnou moznosti je rovnéz
naneseni anestetického gelu (napf. Mesocainu)
na distalni konec endoskopu kromé konce s ka-
merou, coZ kromé topické anestezie nosni dutiny
usnadni i prichod endoskopul.

Endoskopy jsou ve vétsiné piipadl desig-
novany pro uchop levou rukou tak, ze palec
spociva na pace ovladajici pohyb distalnf ¢asti
endoskopu, ukazovéak ovlada pfipadna tlacitka
endoskopu ¢i kloboucek odsavani a odstup ka-

Obrdzek 5. eva nosni dutina. Mista zavedeni endoskopu. A — mezi spodinou dutiny nosnf, doIni nosnf

belu endoskopu ,sedi” v prostoru mezi palcem
a ukazovakem. Tento zajistuje stabilni Uchop
a snadné ovladani endoskopu (obrazek 3). Prava
ruka pak drzi distalni konec endoskopu mezi
brisky palce a ukazovéku, prostfednik a prstenik
se fixuji na Spicku nosu jako prevence dislokace
endoskopu a poranénf pacienta pfi nenadalém
pohybu jeho hlavy (obrazek 4).

Endoskop je moZno pies meatus nasi com-
munis zavést dvéma cestami — bud po spo-
diné nosni dutiny mezi septem a dolni nosni
skofepou, nebo mezi stfednf a dolnf skofepou
(obrazek 5). Pfi prichodu endoskopu nosni du-
tinou je hodnocen charakter sliznic a pffpadny
patologicky obsah dutiny (hnisavy sekret, pfi-
tomnost stravy apod.). Nasledné se endoskop
zastavuje v Urovni zadniho okraje septa (vo-
meru), kde se sleduje konfigurace a symetrie
nosohltanu a zadniho okraje mékkého patra,
pfitomnost patologické tkané, hlenu ¢i zbyt-
kU stravy v klenbé nosohltanu. Pacient se pak
vyzve k fonaci ,ku-ku-ku*, pfi které se posuzuje
suficience velofaryngedlniho uzavéru, rychlost
a symetrie pohybu zadniho okraje mékkého
patra proti Passavantovu valu — pfi¢né fase vy-
klenujici se pfi kontrakci zadniho fascikulu m. pa-
latopharyngeus (sphincterus palatopharyngeus).
Déle je pacient vyzvén k polknuti ,naprézdno’,
kdy Ize pfi nedostatecnosti velofaryngealniho
uzdvéru pozorovat Unik slin do nosohltanu.
Velofaryngealni uzavér maze byt kompletni,
Castecné inkompletni (popisuje se strana ne-
dostatecnosti) a zcela inkompletni.
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skofepou (DNS) a septem (S). B — mezi dolni a stfedni nosni skofepou (SNS) a septem

Po zhodnoceni nosohltanu se pacient vyzve
k dychani nosem, coz zajisti relaxaci mekkého
patra do fyziologického postaveni a zprichod-
nénf pfechodu mezi naso- a orofaryngem
a endoskop je mozno stocit a zavést kaudalné
do orofaryngu. Zde si vysetfujici vsima syme-

tricnosti stén hltanu, velikosti lingudin{ tonzily,
prostornosti jazykovych valekul a piriformnich
recesU, tvaru a pohyblivosti epiglotis, postavent
a hybnosti hlasivek, charakteru sliznic vestibu-
l&rnich fas a zadni komisury. Déle hodnotf pfi-
padnou stagnaci slin, hlend ¢i nespolknutych
zbytkd stravy ve valekuldch a piriformnich rece-
sech a predevsim jejich pronikani pod uroven
aryepiglotickych fas do hrtanového vchodu.
se posuzuje symetrie a hybnost hlasivek a do-
state¢nost glotického uzavéru. Poté pacienta
pozadame o polknutf naprézdno a hodnotime,
za jak dlouho od povelu k polknuti doslo, jak
dlouho trvalo (fyziologicky do jedné sekundy)
azda byla symetrickd a koordinovana kontrakce
stén hltanu.

Po zhodnoceni anatomickych struktur
a fyziologie polknuti naprédzdno pokracuje
diagnosticka ¢ast podavanim stravy. Nekteff
autofi doporucuji z bezpecnostnich dévodu
vysetfovani zacinat nejdfive zahusténou teku-
tinou i pyré, u nichz je nizsi riziko aspirace nez
pfi podani neupravené tekutiny (5). Endoskop
zUstava zastaven v Urovni mékkého patra a shliz
kaudalné do hltanu. Pacientovi nejprve na lZi¢ce
poddme sousto vody zahusténé na konzistenci



Obrdzek 6. Pocatek oralni transportni faze, ele-
vace predni ¢asti jazyka, pfitisténi k patru a posun
bolusu k isthmus faucium

Obrdzek 7. Reflexni spusténi faryngedlnifaze kon-
taktem bolusu s pfednimi patrovymi oblouky, ton-
zilami, kofenem jazyka a mékkym patrem
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Obrdzek 8. Pokracovéani faryngedini faze. Vznik
velofaryngediniho uzavéru, tlak kofene jazyka proti
mekkému patru a posun bolusu aborélné

Obrdzek 9. Faryngedlni faze. Elevace hrtanu,
sklopeni epiglotis nad hrtanovy vchod, gloticky
uzaveér, vstup bolusu do valekul

Obrdzek 10. Faryngedini faze. Postupna kranio-
kaudalni kontrakce hltanovych konstriktord, tlak
kotene jazyka, pfesun bolusu do piriformnich
reces(l (na obrazku nejsou zachyceny), relaxace
horniho jicnového svérace

Obrdzek 11. Pocédtek ezofagedlni faze. Prichod
bolusu pfes relaxovany horni jicnovy svérac

pyré a vyzveme jej, aby sousto chvili podrzel
v dutiné Ustni. Pfedcasny prinik bolusu aboralné
jesté pred zapocetim polknuti ma vysoké riziko
predeglutivni aspirace a svéd¢i pro poruchu OP
a OT faze. Typicky se vyskytuje u neurologickych
pacientd po iktu a u pacientl po parcidlnich
resekcich jazyka.

Na vyzvu pacient za¢ind bolus zpracovavat
a spousti volné kontrolovanou O fazi. Pti FEES
vysetrenflze pfi této fazi sledovat pouze pohyby
jazyka Ucastniciho se zpracovanibolusu v dutiné
ustnf a pfipadny predcasny Unik stravy z dutiny
Ustnf do hltanu jesté pred pocatkem OT faze.
Komplexné sice tato faze endoskopicky hodno-
titelnd neni, mnoho o jejim pribéhu mize ale
vysSetfujicl zjistit vnéjsSim pozorovanim. V3ima
si suficience bilabidiniho uzavéru, pripadného
vypadavani bolusu z dutiny uUstni ven, délky
formovani bolusu, preferen¢ni strany jeho zpra-

covavani v dutiné Ustnf, synkinéz a jinych poruch
mastikacniho vzorce, délky pfechodu OP faze
(ukonceni zvykani) do OT féze (posun bolusu
k hltanové brance).

Pri OT fazi dochazf ke zdvizeni predni ¢4sti
jazyka a posunu bolusu smérem k hltanové
brance (isthmus faucium) (obrazek 6), kontak-
tem sousta s prednimi patrovymi oblouky, ton-
zilami, mékkym patrem, kofenem jazyka a zadni
sténou hltanu se spousti reflexni volné nekon-
trolovatelna F faze (obrazek 7), kterd je FEES
vysetfenim pfehlednd a hodnotitelna. Bolus,
nyni lokalizovany na kofeni jazyka, se posouva
aboralné propulsni silou kofene jazyka, ktery
se ve sméru kraniokaudalnim elevuje a prikla-
da k meékkému patru a zadnf sténé hltanu. Lze
pozorovat, jak se bolus rozdéluje a dostava
se do obou jazykovych valekul, i pfi normalnf
F fazi je fyziologicka stranova preference a bo-

lus se nemusi do valekul délit symetricky. Dale
dochazi k elevaci hrtanu, sklopenf epiglotis nad
hrtanovy vchod a aktivaci laryngediniho ad-
dukeniho reflexu (LAR) pfitahujiciho vestibuldrnf
fasy a hlasivky k sobé. Vznikd gloticky uzaver
chranici pfed priinikem bolusu subgloticky. Pfi
fyziologickém polknuti se strava pod uroven
hrtanového vchodu nedostava.

Soucasné s vyse popsanym pohybem ko-
fene jazyka, hltanu a hrtanu dochézi k napnuti,
zvednuti mékkého patra, jeho pfiblizeni k sou-
Casné se kontrahujicimu hornimu hltanovému
svéraci a k Passavantovu valu. Tak vznika ve-
lofaryngedini uzavér (obrazky 8 a 9), ktery je
dllezitou ochrannou bariérou pred prinikem
bolusu do nosohltanu. Dychéni je v této ¢asti
polykaciho aktu zastaveno.

V okamziku Uplného velofaryngeainiho
uzavéru opét nelze tuto ¢ast F faze vizudlné
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Obrdzek 12. Porucha faryngedlni faze. Rezidua
pyré ve valekuldch po polknuti

hodnotit, nebot je endoskop sevien mékkym
patrem, hltanem a kofenem jazyka a na moni-
toru Ize pozorovat pouze bily obraz (tzv. white-
out”). Posoudit je tedy mozné jen délku trvani
velofaryngeélniho uzavéru (fyziologicky trva

do 0,2 sekundy). Pokud existuje z anamnézy
nebo z pfedchoziho posouzeni fyziologie noso-
hltanu a mékkého patra podezieni na velofaryn-
gedlniinsuficienci, je nutno vratit se s endosko-
pem zpét do dutiny nosnf k Urovni zadniho okra-
je vomeru a pri dalSim soustu pozorovat rozsah
refluxu stravy a pfipadny stranovy rozdil.

Po white-outu vysettujici sestupuje endo-
skopem z pdvodni pozice na Urovni mékkého
patra kaudalné nad hrtanovy vchod a v3ima si
pfipadnych rezidui v oblasti jazykovych vale-
kul a piriformnich recest (obrazek 12), stranové
distribuce rezidua, refluxu stravy z proximalnf
¢asti jicnu zpét do hltanu, pronikdnf bolusu pres
epiglotis, aryepiglotické fasy ¢i zadnf komisuru
nad hlasivky (laryngedlni penetrace) nebo pod
hlasivky (aspirace) a pfftomnosti obranného kas-
laciho reflexu. Kasel je jednoznac¢nym dikazem
praniku stravy do dychacich cest a aspirace bo-
lusu. MUze vsak existovat i tzv. ,tichd” aspirace,
kdy navzdory praniku bolusu subgloticky ke kasli
nedochazi. Je to zplisobeno vyraznym snizenim
senzitivity a reaktivity hrtanu a ticha aspirace je
pro pacienta nejvice nebezpecnd, nebot pfi ne-
pfitomnosti obranného kasle vyznamné stoupa
riziko vzniku bronchopneumonie.

Nedojde-li pfi testovani pyré ke zfetelné
aspiraci, je mozno pokracovat ve vysetfovani
podanim nezahusténé tekutiny, v opac¢ném
pfipadé je nutné vysetieni zastavit. Obarvenou
vodu pacient bud nasaje sldmkou z poharku,
klasicky se z poharku napije, nebo ji v pfipade
potfeby dostane na IZici od asistujici zdravotnf
sestry. Pribéh a hodnoceni se od polknuti pyré

nelisi, po polknuti tekutiny viak jesté nechdvéme
pacienta promluvit, zda nema vlhky” hlas, coz by
sveédcilo pro laryngedlni penetraci ¢i aspiraci.

Posledni testovanou konzistenci je tuhd stra-
va. Pacientovi je podana polovina nebo cely
détsky piskot s pokynem rozkousat jej tak, jak je
zvykly a polknout. Sleduje se délka OP faze, ply-
nulost spusténi deglutice, rezidua po polknuti.
Tim kon¢f diagnosticka ¢ast.

Metodika vysetieni -
terapeuticka cast

Na diagnostickou ¢ast mlze v pfipadé
zjisténé patologie ihned navazat ¢ast terapeu-
tickd, kterd probiha pod vedenim klinického
logopeda. Pfi soucasné zavedeném endoskopu
se nejprve testuje a nastavuje vhodna konzis-
tence stravy, kterou pacient snadnéji polkne
nebo kterd nehrozi prlnikem do dychacich
cest. Polohovanim celého pacienta a jeho hlavy
se vyhledavaji situace, které vedou k usnadnénti
polknuti, nebo se naopak funkéné vyrazuji po-
skozené ¢asti polykaci trubice (napft. preference
polykanf pfes urcitou stranu), ¢imz se omezuje
riziko aspirace. Pacient se ucf rizné obranné
a rehabilita¢nitechniky (supraglotické polknuti,
cviky na posilenf kofene jazyka, Mendelson(v
manévr — pozastaveni polknuti s elevaci hrtanu
do nejvyssi pozice na nékolik sekund, rehabili-
tace mékkého patra a jazyka atd.) a spravnost
jejich provedeni a Uc¢innost je ihned verifikova-
na zlepsenym prichodem bolusu polykacimi
cestami ¢i eliminaci penetrace nebo aspirace.
Podrobnéjsi popis provadéné terapie presahuje
ramec tohoto sdélen.

Po ukoncenf vysetfenti Ize na zéznamu znovu
projit a vyhodnotit celé vysetient, pacientovi na-
zorné predvést pficinu poruchy polykania diky
vizudInimu zndzornénf jej Iépe poucit o rehabi-
litaci, protoze jeho kompliance je pro Uspésné
reseni dysfagie zasadni. Vyhodou je i moznost
porovnani zéznamu s pfedchozim vysetienim,
bylo-li provedeno, a pacienta pozitivné motivo-
vat k dalsi rehabilitaci.

Diskuze

Patologické nélezy pfi vysetieni se velmi
¢asto kombinuji. U pacientd po cévnich mozko-
vych ptfhodéch byva pfitomna porucha orainf
pripravné a transportni faze — pacient nedokaze
stravu v Ustech zpracovat a posunout ji déle
do hltanu nebo dochazi k pred¢asnému praniku
stravy do hltanu pred vlastnim volnim zahaje-
ni polykani. Pri faryngedlni fazi byva narusena
svalova sila hltanu a kofene jazyka a pacient
bud polykd na nékolikrat, ¢i dochazi ke stagnaci
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stravy v oblasti hltanu. RovnéZ byva postizena
senzitivita hltanu pfinasejici vyssi riziko aspi-
race — pacient rezidualni stravu po polknutf
v polykacich cestach neciti a mlze zbytky stravy
aspirovat.

U pacientl po chirurgické a onkologické
lé¢bé v oblasti polykacich cest je patologie za-
visld na rozsahu primarnf choroby, chirurgic-
kého vykonu a onkoterapie. Operace s ¢astec-
nymi resekcemi struktur dutiny Ustnf a hltanu
mohou zpUsobit velofaryngedlni insuficienci
s Unikem stravy do nosni dutiny pro chybént
nebo omezeni hybnosti mékkého patra. Porucha
ordlnftransportni a faryngeéIni faze se vyskytuje
po rozsifenych resekcich tonzil, patrovych oblou-
kl a kofene jazyka. Nedostate¢nost glotického
uzavéru vznikd nasledkem pooperacni parézy
hlasivek nebo chybéjici epiglotis u supraglotické
laryngektomie. Poopera¢nim jizvenim a fixaci
struktur po ozafeni mohou vznikat sekundarni
stendzy se stagnaci stravy nad stendzou.

Zaver

FEES pfindsi ve srovnanim s videofluorosko-
pif fadu vyhod. Jde o vysetien( s nizkou invazivi-
tou, pacienty je dobfe tolerované. Vyznamnou
vyhodou je eliminace expozice rentgenovému
zareni a snadnd opakovatelnost bez zdravotnich
rizik pro pacienta. Dal$im pifnosem ve srovnani
s VFSS je moznost vysetfovat pacienta u l0zka
(bedside examination).

FEES narozdil od VFSS nedokéZe hodnotit
viechny tfi faze polykaciho aktu, vyznamny pfi-
nos ma ve fazich oralnf transportni a faryngealini.
Zde viak na rozdil od VFSS dokaze trojrozmeérné
ukazat prlichod stravy polykacimi cestami, které
zobrazuje detailnéji. Zrakova kontrola préichodu
stravy pacientem je velmi vyhodna pro uveédo-
méni si poruchy a pfi rehabilitaci. Omezenou
vytéznost méa metoda u tzv. tichych aspiraci.

Soucdsti elektronické verze cldnku je zdznam
FEES vysetieni u osoby s fyziologickym polykd-
nim.

Podekovdni: llustrace byly prevzaty z monogra-
fie Poruchy polykdni edice Medicina hlavy a krku
s laskavym svolenim PhDr. Josefa Bavora a nakla-
datelstvi Tobids.
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