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Souhrn

Refluxni choroba jicnu je onemocnéni zplsobené navratem zaludecniho obsahu zpét do jicnu. Tento stav oznacujeme jako gastroezofagealni reflux. Nejcas-
téjsim disledkem gastroezofagealniho refluxu je zanét jicnu (refluxni ezofagitida). Zanét mize byt viditelny pfi endoskopickém vysetreni jako rlizné rozsahlé
eroze nebo muze byt prokdzan pouze mikroskopicky z odebranych bioptickych vzorkd (mikroskopicka ezofagitida). Gastroezofagedini choroba se mize ma-
nifestovat i v orgdnech mimo jicen. Jedna se o tzv. extraezofageélni refluxni chorobu, u které byvaji postizeny refluxatem predevsim organy dychacich cest.

Klicova slova

reflux — pyréza — regurgitace — ezofagitida — IPP

Gastro-oesophageal reflux disease

Abstract

Gastro-oesophageal reflux disease is caused by the return of stomach contents back into the oesophagus. This condition is called gastro-oesophageal reflux.
The most frequent consequence of gastro-oesophageal reflux is an inflammation of the cesophagus (reflux cesophagitis). The inflammation may be visible
during endoscopy as variously extensive erosions or may be established only by microscopy from biopsy (microscopic oesophagitis). Gastro-oesophageal di-

sease can even be manifested in organs outside the oesophagus as extraoesophageal reflux disease, which often affects mainly the pulmonary system.
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Etiologie a patogeneze
Refluxni nemoc jicnu je definovéna jako
zpétny tok zalude¢niho obsahu do jicnu. Re-
fluxdt obsahuje kyselinu chlorovodikovou,
pepsin a v nékterych pfipadech Zlucové ky-
seliny, které jsou agresivni a mohou vyvolat
zanét jicnu. Gastroezofageélni reflux je do jisté
miry fyziologicky. Je-li reflux soustavny nebo
Casto se opakujici, jedna se o reflux patolo-
gicky, ktery vede k poskozenf sliznice jicnu
a s tim spojenymi pfiznaky. Poskozenf sliznice
jicnu vznika pfi nerovnovaze mezi agresivnimi
a antirefluxnimi mechanizmy (tab. 1) [1].
Refluxni choroba patii mezi velmi casté
onemocnéni. V CR ji onemocni 10 % popu-
lace. Incidence v poslednich letech stoupa.
Tento fakt je zplsobeny predevsim a naristem
obezity v populaci [2].

Priznaky refluxni choroby jicnu
PFiznaky refluxni choroby délime na jicnové
a mimojicnove.

Typickymi jicnovymi pfiznaky refluxni cho-
roby jsou regurgitace a pyroza. Regurgitace
je navrat Zalude¢niho obsahu zpét do jicnu,

nékdy az do Ust. Pyréza je péleni zéhy, tedy
dyskomfort na hrudi v centru za hrudni kosti
s ¢astou propagaci smérem vzhUru. Bolest
mUZe byt vyrazna, omezujici dychaci pohyby
a nékdy mZe napodobovat i akutni koronarni
syndrom. Oba tyto pfiznaky se ¢asto vyskytuji
po jidle, v pfedklonu nebo naopak po ulehnuti.

Mezi dalsi méné typické jicnové pfiznaky
fadime bolesti v epigastriu, dysfagii, odyno-
fagii, fihani, zvraceni a zapach z Ust. Tyto symp-
tomy jiz nebyvaji pro refluxni chorobu plné
specifické.

Mimojicnové symptomy refluxni choroby,
jako je astma, chrapot, kasel, zdnét dutin nebo
stfedniho ucha, rovnéz nejsou zcela specifické,
ale je na né nutno pomyslet v diferencidini dia-
gnostice téchto chorob [3].

Diagnostika

U vétsiny pacientt do 45 let je diagndza re-
fluxni choroby jicnu stanovena na zakladé ty-
pickych refluxnich pfiznak( a pozitivni odpo-
védi na terapii inhibitory protonové pumpy.
Pokud adekvatnilécba nevede k Ustupu obtizi

Tab. 1. Prorefluxni a antirefluxni faktory.

Prorefluxni Prorefluxni
faktory sekrec¢ni  faktory anatomické
kyselina mechanicka insufici-

chlorovodikova ence dolnfho jicno-

vého svérace

pepsin hidtova hernie

Zlucové kyseliny obezita

Prorefluxni Antireflexni
faktory exogenni  mechanizmy
skladba jidelnicku ~ motilita jicnu
léky samoocistovaci
schopnost jicnu
téhotenstvi individualni

tkanova rezistence
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Tab. 2. Klasifikace Los Angeles a Savary-Miller.

LOS ANGELES

Stupen A: jeden nebo vice slizni¢nich
defektd, ne delsich nez 5 mm podélné
Stupen B: nejméné jedna slizni¢ni léze
> 5 mm dlouh, kterd nesplyva s vrcholy
sousednich slizni¢nich fas

Stupen C: nejméné jedna sliznicni léze,
kterd se tdhne mezi sousednimi sliz-
ni¢nimi fasami, ale neobkruzuje celou
cirkumferenci

Stupen D: slizni¢ni defekty, které za-
sahuji nejméné tii ctvrtiny luminalni
cirkumference

aty trvaji déle nez Sest tydnd, pretrvava bolest
na hrudi a u starsich pacientt je vyloucena
koronarni etiologie a pokud jsou pfitomny
alarmujicf pfiznaky, jako je hubnuti, rychla
progrese obtizi, dysfagie nebo odynofagie,
anemie ¢i znamky krvéacen, je indikovano en-
doskopické vysetren( [4].

Pri endoskopii horni ¢asti traviciho traktu
mohou byt v jicnu pfitomny eroze. Erozivni
refluxni ezofagitida se endoskopicky klasifi-
kuje podle velikosti a rozmisténi jednotlivych
erozf dle Savarry-Millera nebo klasifikace Los
Angeles (tab. 2) (obr. 1,2) [5].

Obr. 2. Refluxni ezofagitida dle klasifikace
Los Angeles B.

SAVARY-MILLER

Stupen I: jeden nebo vice nesplyvavych
Cervenych mist s nebo bez exudatu

Stupen IlI: erozivni a exsudativni léze

v distalnim jicnu, které mohou byt sply-
vavé, ale neobkruzujf celou cirkumferenci
Stupen lllI: eroze obkruzuijici celou cir-

kumferenci pokryté hemoragickym nebo
fibrinéznim exsudatem

Stupen IV: chronické komplikace jako
hluboké viedy, stendza, jizveni s Barreto-
vou metaplazif

Pokud nejsou na sliznici jicnu pfitomny
eroze, ale v bioptickych vzorcich jsou zachy-
ceny zmény typické pro poskozenf sliznice
jicnu refluxem (prodlouzeni papil, smiseny za-
nétlivy infiltrdt, hypertrofie bazalnf vrstvy epi-
telu), jednd se o neerozivni mikroskopickou
ezofagitidu [6].

Endoskopie vsak pfi negativnim nalezu spo-
lehlivé refluxni chorobu nevylucuje.

Nejspolehlivéjsi vysetteni refluxni choroby
jicnu je 24hodinova jicnova pH-metrie. Jicnova
pH-metrie je specidlni vysetieni, které moni-
toruje miru kyselosti v jicnu béhem 24 hod
pfi bézné denni ¢innosti. Monitorovéani pH
v jicnu poskytne detailnf informace o mife a z&-
vaznosti refluxu, ¢etnosti jednotlivych reflux-
nich epizod a jejich trvani. Modernéjsi pfistroje
vysetfujf kyselost prostfedi pH-metrii v kom-
binaci s impedancf jicnu, coz umozriuje de-
tekovat a monitorovat i slabé kysely nebo z&-
sadity reflux (obr. 3,4) [7].

RTG vysetieni pasaz jicnem s baryovou kasf
nemé v dnesni dobé v diagnostice refluxnf
choroby zdsadni vyznam. Je vhodné prede-
vsim u pacient( s objemnou hidtovou hernif
k oziejmeéni anatomickych pomeér( hidtového
kandlu.

Obr. 1. Refluxni ezofagitida dle klasifikace
Los Angeles A.

Terapie refluxni choroby jicnu
Lécha refluxni choroby jicnu spocivé v Upravé
dietnich a reZimovych opatfeni, v medikamen-
tézni terapii a v urcitych individudinich pfipa-
dechiv lécbé chirurgické.

Rezimova a dietni opatieni
Prvnim krokem v 1é¢bé refluxni choroby
jicnu by méla byt reZimova a dietni opatien.
Obézni pacienti by meli snizit svou hmot-
nost a kufaci skoncit s kourenim. Je treba
se vyvarovat nadmeérného ohybani a prace
v piedklonu po jidle. Uprava jidelni¢ku u pa-
cientl s refluxni chorobou spociva predevsim
v omezeni velikosti porci jednotlivych jidel.
Pacientlim jsou doporucovény mensi porce
5x denné, posledni jidlo by se mélo snist nej-
pozdéji 3 hod pred ulehnutim. Ddle je vhodné
omezit tu¢nd a kofenénd jidla, kterd omezuji
evakuaci Zaludku, a jidla, kterd snizuji tonus
dolnfho jicnového svérace, jako je ¢okolada,
citrusy, mata, rajcata, Cerstvé kynuté pecivo,
cibule, sycené ndpoje, ndpoje obsahuijici kofein
a dzusy.

U pacientl s no¢nim refluxem se doporu-
Cuje zvysen( Cela postele o T0cm, i kdyZ v praxi
je toto doporucenf tézko proveditelné.

-
s
)

Obr. 3. Normalni pH-metrie s impedanci
(Dr. Strosova, Remedis).

Obr. 4. Stfedné tézky kysely reflux pH-metrie s impedanci
(Dr. Strosova, Remedis).
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Dietni a rezZimova opatieni vétsinou neby-
vajf dostacujici v 1écbé refluxni choroby jicnu,
ale svou roli hraji pfedevsim v udrzovaci terapii
a prevenci navratu obtizi [8].

Medikamento6zni terapie
Medikamentdzni terapie je zaloZena prevazné
na potlacenf tvorby a snizeni agresivity Zalu-
decni kyseliny, na zlepsenf motility jicnu a na
zvyseni funkce dolniho jicnového svérace.

Mezi prvni skupinu lékd fadime antacida.
Jedna se o relativné bézné pouzivané a volné
prodejné |éky, které neutralizuji kyselinu chlo-
rovodikovou, nékteré pak vazi soli Zluc¢ovych
kyselin. Zplsobuji snizeni mnozstvi kyseliny
solné a zménu pH zalude¢niho obsahu. Tim se
snizuje i aktivita enzymu pepsinu, ktery mize
byt agresivni vici viastni sliznici. Jednotliva an-
tacida se lisf svym slozenim. Existujf ve formé
gelu, suspenze nebo Zvykacich tablet. Anta-
cida vyuzivaji nasledujici soli: uhlic¢itan vape-
naty (Rennie) ma velmi rychly nastup ucinku
a pfi neutraliza¢ni reakci vznikd chlorid va-
penaty, ktery se snadno vylouci stfevem. Soli
hof¢iku (Gastrogel, Gaviscon) maji poma-
lejsi @ méne vyrazny ndstup Ucinku, ale zato
déle trvajici. Vysledny chlorid hofe¢naty ma
ve vetsim mnozstvi projimavy Ucinek. Soli hli-
niku (Anacid, Maalox) zapfic¢inuji naopak sklon
k zacpé. Pri jejich velkém uzivani nelze opomi-
nout mozny negativni dlouhodoby efekt hli-
niku na organizmus. Bikarbonat sodny zatézuje
organizmus produkci soli NaCl, coz je tfeba zo-
hlednit zvI&sté u rizikovych pacientd.

Déle antacida s kyselinou alginovou, ktera
se pfi styku s karbometylcelulézou (carbo-
methylcellulosum) a slinami ménf na viskézni
tekutinu, ktera se v kyselém prosttedi za-
ludku transformuje v gel s ochrannou funkct.
Po vstupu do stfeva je nestraven a posléze vy-
lou¢en. U¢inek trva 2-2,5 hod.

Vsechna antacida viak majf jen kratkodoby
ucinek, ale na druhou stranu pomeérné dobfe
fungujf. Tyto pfipravky vedou k symptoma-
tické ulevé od refluxnich obtizi, avsak nemaji
hojivy efekt na sliznici jicnu [9].

Lékem prvni volby v terapii refluxni cho-
roby jsou inhibitory protonové pumpy (IPP).

IPP jsou slabé zasady selektivné se meta-
bolizujici v kyselém prostedi. Tyto léky Gcinné
potlacuji tvorbu zaludec¢ni kyseliny vytva-
fenim blokady, kterd trva 24 hod. To zpUsobi,
Ze refluxdt je v{di sliznici jicnu méné agresivni.
Na nasem trhu je k dispozici IPP tzv. prvni ge-
nerace omeprazol, pantoprazol, lanzoprazol
a IPP tzv. druhé generace esomeprazol a ra-

beprazol, ktery ma nejvétsi biologickou do-
stupnost a nejrychlejsi ndstup ucinku z uvede-
nych IPP. IPP nové generace zvysuji U¢innost
asio5 %.

Omeprazol je z 90 % metabolizovan jatry
enzymy cytochromu, zejména CYP2C19. Eso-
meprazol je touto cestou metabolizovan jen
ze 70 %. Pantoprazol je metabolizovan v jat-
rech, méné enzymem CYP2C19 a vice CYP3A4.
Rabeprazol se nemetabolizuje cytochromem
P450.

IPP jsou léky bezpecné. Z komplikaci
patii k nejvyznamnéjsim vyskyt osteopo-
rozy a vzhledem ke snizené resorpci vapniku
s tim souvisejicich fraktur. Dale je udavan vyssi
vyskyt nékterych infekci (clostridiova infekce
a pneumonie). Zavazné mohou byt interakce
nékterych IPP s antiagregac¢nimi léky (clopido-
grel), kdy mdze dojit ke zvyseni rizika zavaz-
nych kardiovaskularnich pffhod. Riziko IPP je
rlizné, nejnizsi je udavané u rabeprazolu. FDA
nedoporucuje uzivani omeprazolu a esome-
prazolu s clopidogrelem [10].

Davkovani 1ékd se lisf u pacientd s akutni
atakou refluxni choroby a déle v udrzovacim
stadiu choroby.

V [écbé akutni ataky jsou IPP podédvany
v plné davce obvykle po dobu osmi tydnd
(tj. 2 x 20mg omeprazolu), 2 x 30mg lanzo-
prazolu a 1-2 x 40 mg esomeprazolu, pano-
prazolu a rabeprazolu) po odeznéni akutnich
obtizi davku snizujeme na 1x denné. IPP se
uzivaji nalacno, pokud je dévka pouze jednou
denné, uziva se rano. Tim dojde k optimalni
blokaci kyseliny. Jidlo stimuluje produkci ky-
seliny a rdno uzity IPP Gc¢inné zablokuje akti-
vované protonove pumpy.

Pred ukonc¢enim terapie IPP je vétsinou pro-
vadéna kontrolni endoskopie k prikazu zho-
jeni zanétu, zvIasté u pacientl s tézkym po-
stizenim jicnu.

Ucinek H2 blokatort v 1é¢bé refluxni cho-
roby je ve srovnani s IPP limitovany. Zvlastniin-
dikaci je vsak soucasné uziti s IPP v pozdni ve-
Cerni dévce u pacientd s refrakternim no¢nim
refluxem [11].

Posledni Iékovou skupinu v 1é¢bé refluxni
choroby jicnu jsou prokinetika. Samostatné
poddvand prokinetika maji pouze omezeny
efekt. Mohou se prfidavat do kombinace s IPP
u pacientl s pretrvavajicimi regurgita¢nimi
obtizemi. Itoprid zvy3uje evakuacni schop-
nost zaludku. Metoclopramid a domperidon
se vzhledem k vyssimu vyskytu nezddoucich
Ucinkd v soucasné dobé v 1é¢bé refluxni cho-
roby jicnu nedoporucuji [3].

.*7_

Obr. 5. Komplikace refluxni choroby —
BarrettGv jicen.

Rexfluxni choroba je chronické onemoc-
néni, pfi kterém po ukonceni lé¢by casto
dochdzi k novému objeveni pfiznakd. Stav
téchto pacientl pak vyzaduje dlouhodobou
udrzovaci [é¢bu, v nékterych pfipadech dozi-
votni. Tato |é¢ba je poddvana bud nepfretrzité
(denné), nebo jen narazové (on demand) pfi
aktudlnich potizich.

Chirurgicka lécba

Chirurgicka Iéc¢ba refluxni choroby jicnu spo-
¢iva v laparoskopické fundoplikaci (vytvoreni
manzety ze zaludku kolem abdominalniho
jicnu a Uprava hidtového kanalu). Je indiko-
véna u nemocnych rezistentnich na farma-
kologickou lé¢bu a u nemocnych s tézkymi —
zvldsté mimojicnovymi refluxnimi pfiznaky.
Operacni lé¢ba mize byt individudiné nabid-
nuta i jako alternativa k lé¢bé medikamen-
tozni, zvIasté u mladych pacientd, ktefi ne-
chtéjf brat dlouhodobé medikaci. Je tfeba ale
zdUraznit, Ze k operaci by mél byt pacient dd-
kladné vysetfen vcetné endoskopie, pH-metrie
a ve vsech pfipadech i jicnové manometrie
k vylouceni poruchy motility jicnu, a tim i ke
snizenf rizika pooperacnich komplikaci. Kazdy
pacient by mél byt fadné poucen o charakteru
vykonu a moznych komplikacich. Dlouhodoby
efekt 1écby refluxni choroby IPP a antirefluxni
operace je srovnatelny [12].

Komplikace refluxni choroby
jicnu

Komplikacemi refluxni choroby jsou peptickd
stendza jicnu s dysfagii, krvaceni do zaZiva-
ciho traktu z jicnovych ulceraci a BarrettQv
jicen (obr. 5).

Barrett(v jicen je komplikaci dlouhotrva-
jiciho neléceného a agresivniho refluxniho
onemocnéni. Je to onemocnéni, kdy je ¢ast
plvodniho dlazdicobunécného epitelu jicnu
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nahrazena metaplastickym cylindrickym epi-
telem. Tato ¢ast musi byt makroskopicky jed-
noznacné patrna a histologicky by méla ob-
sahovat intestindlni metaplazii nekardidlniho
plvodu. Tato podminka nemusi byt podle
Montrealského konsenzu splnéna, ale Ame-
rickd gastroenterologickd spolec¢nost (AGA)
ve svych guidelines na pfftomnosti intestinalnf
metaplazie trva. Patogeneze pfemeny dlazdi-
cového epitelu na epitel metaplasticky nenf
doposud detailné zndma.

Pacienti s Barrettovym jicnem majf zvysené
riziko vzniku adenokarcinomu jicnu, proto
musi byt dlouhodobé dispenzarizovani. Riziko
vzniku adenokarcinomu jicnu u nedysplastic-
kého epitelu v Barrettové jicnu je 0,2-0,5 %,
u dysplastického je toto riziko vétsi [4,5].
Cilem dispenzarizace pacientt s Barrettovym
jicnem je ¢asna diagnostika a 1é¢ba, tzv. BORN
(Barrett's Esophagus Related Neoplasia) [13].

Zaveér

Refluxni nemoc jicnu je onemocnénim s kla-
sickymi jicnovymi a mimojicnovymi pfiznaky.
Diagnostika je zaloZena na anamnéze, endo-
skopii a jicnové pH-metrii. Inhibitory proto-

nové pumpy jsou léky prvni volby v é¢bé re-
fluxni choroby jicnu jednak pro rychlou Ulevu
od obtézujicich symptomd, jednak pro jejich
hojivy efekt na sliznici jicnu. Lécba byva vét-
sinou dlouhodoba. Pri refrakternich obti-
Zich a nedostate¢ném efektu farmakologie
je v individualnich pfipadech a pfi fadném
dovysetfenf pacienta indikovana chirurgicka
terapie.
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