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Refluxni nemoc jicnu je Casté gastroenterologické onemocnéni s Sirokym spektrem symptomii a klinickym obrazem kolisajicim od neza-
vaznych nepravidelnych obtizi az po potencialné rizikovy Barretiiv jicen. Kromé typickych projev( - pyrozy a regurgitace se miize proje-
vovat atypickymi a mimojicnovymi potizemi. Hlavni roli ve farmakoterapii maji inhibitory protonové pumpy. Ve vétsiné pripadu je priibéh
onemocnéni protrahovany, vyzaduijici dlouhodobou udrzovaci Ié¢bu. Pfi nedostateéné ucinnosti konzervativni 1éby je mozny chirurgicky

antirefluxni vykon.
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Ovod

Refluxni nemoc jicnu je onemocnéni zplisobené
nadmérnym gastroezofagedlnim refluxem. Jako gast-
roezofagedini reflux oznaCujeme ndvrat Zaludeéniho
obsahu do jicnu. Do ur¢ité miry jde o stav fyziologic-
ky, ktery neni nijak nepfijemné vniman. Nadmérny
patologicky gastroezofagedlni reflux zpUsobuje opa-
kované a obtéZzuijici potize a/nebo vede k poskozeni
sliznice jicnu. Refluxni nemoc jicnu zahrnuje jak pfi-
pady s makroskopicky ¢i mikroskopicky patrnym po-
8kozenim sliznice jicnu tzv. refluxni ezofagitidu a mi-
kroskopickou ezofagitidu, tak i pacienty s normalnim
endoskopickym nalezem a opakovanymi obtézujicimi
symptomy tzv. endoskopicky negativni refluxni nemoc
jicnu (NERD - z angl. Non Erosive Reflux Disease).

Klinicky obraz, déleni

Refluxni ezofagitida je typickym makrosko-
pickym nalezem slizni¢nich zmén v distalnim jicnu
zplsobenym  patologickym  gastroezofagealnim
refluxem. Je charakterizovana okrsky zarudnuti
poskozené sliznice, které mohou splyvat do obrazu
podélnych linedrnich ulceraci postihujicich riiznou
¢ast obvodu distalniho jicnu. Dle makroskopického
endoskopického obrazu je moznost refluxni ezofa-
gitidu klasifikovat do nékolika stupili (Los Angeles
A-D, Savary Miller I-IV apod.).

Plsobeni patologického gastroezofagediniho re-
fluxu vyvoldva téz charakteristické zmény v histologic-
kém obrazu jicnové sliznice (prodlouzeni papil, hyper-
trofie bazalni vrstvy epitelu, smiSeny zanétlivy infiltrat).
Tyto mohou byt nékdy piitomny i pfi makroskopicky
normalnim nalezu — mikroskopicka ezofagitida.

Endoskopicky negativni/neerozivni refluxni
nemoc jicnu (NERD) pfedstavuje vyznamnou ¢ast
pacientd s refluxni nemoci jicnu. Normélini endosko-
picky nalez pfi recidivujicich refluxnich obtizich byva
pfitomen az u 50 % pacientd.

Bohuzel neni pfima uméra mezi rozsahem pa-
tologického refluxu, pfitomnosti potizi a endosko-
pickymi a histologickymi zménami sliznice jicnu
vyvolanymi refluxem. Potkdvame pacienty s letitymi
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typickymi symptomy, aniz by u nich byly pfitomné
endoskopické zmény. Naopak néktefi nemocni s vy-
raznou ezofagitidou nebo i komplikacemi (krvéceni,
stendza, Barretllv jicen) nemaji aktudlné vyznam-
ngjsi refluxni obtize a jen nékdy jsou schopni vzpo-
menout na obdobi refluxnich symptom( v minulosti.
Komplikace gastroezofagediniho refluxu jsou
nékdy prvnimi potizemi, které dovedou pacienta k Ié-
kafi. Porefluxni stendza jicnu s polykacimi potizemi
a krvéceni do traviciho traktu z hlub$ich ulceraci maji
jasny klinicky obraz. Jako Barretilv jicen oznacujeme
pfestavbu jicnového epitelu- metaplazii, ndhradu dlaz-
dicového epitelu epitelem cylindrickym s intestinalni
metapldzii. K metaplazii vede dlouhodobé drazdéni
gastroezofagedinim refluxem. Pfitomnost Barretova
jicnu nelze odhalit jinak nez endoskopickym vySetfe-
nim s odbéry bioptickych vzorku. Paradoxné ani tito
nemocni nemusi mit anamnesticky vyraznéjsi refluxni
potize. V terénu metaplastického epitelu mohou vzni-
kat pfi pretrvavajicim drazdéni dysplastické predna-
dorové zmény a mize dojit k vyvoji adenokarcinomu
jicnu. BarretQv jicen oznacujeme jako prekancerézu.

Symptomy

Typickeé jicnové symptomy pro refluxni nemoc
jicnu jsou pyrdza a regurgitace. Paleni zahy (pyrdza)
je dominujicim klasickym pfiznakem. Jeji opakovany
vyskyt zvlasté v typickych situacich (po jidle, v pfedklo-
nu, po ulehnuti) nedéla diagnostické potize. Néktefi pa-
cienti neznaji pfesny vyznam terminu paleni zahy a po-
pisné oznaduiji nejriiznéjsi nepiijemné pocity za hrudni
kosti sméfujici vzhliru. Zde je tfeba dikladné probrat
charakter obtizi a okolnosti jejich vzniku k vylouceni ji-
né etiologie. Regurgitace (ndvrat Zalude¢niho obsahu
do jicnu, hitanu i Ust) jsou pacientem charakteristicky
popisovany. Soucasny vyskyt opakuijici se pyrdzy a re-
gurgitaci tvofi zaklad pro symptomatické urceni diagno-
zy. Atypické priznaky z oblasti jicnu zahrnuji bolest
na hrudi (po vySetieni oznaCena jako nekardidlni),
dysfagie, odynofagie, fihani, zvraceni a bolesti v epi-
gastriu. U téchto symptom0 neni vzdy jasna pficinna
souvislost s gastroezofageélnim refluxem, ale mohou
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jej doprovazet. V posledni dobé se zlepSenim diagnos-
tickych moznosti nabyvaji na vyznamu symptomy
mimojicnové — extraezofagealni z oblasti dychacich
cest, hlavy a krku. Mechanizmus jejich vzniku zahmuje
pfimé dréazdéni refluktujicim obsahem a reflexni vago-
vé zmény. Gastroezofagedlni reflux se mdze podilet na
chronickém kasli, chrapotu, pocitu chronického drazdé-
ni v krku (globus), recidivuijici laryngitidé, nékterych pfi-
padech astma bronchiale a vzacnéji i na recidivujicich
infektech dychacich cest (hlavné u déti), zdpachu z Ust
a zvysené kazivosti zubd. U fady téchto symptomd neni
reflux jedinym vyvolavatelem potizi, ale je na néj treba
v diferencidlni diagnostice myslet a pfipadna antireflux-
ni lé¢ba pak ovlivni i zdanlivé nesouvisejici projevy.

Etiologie, patogeneze

Refluxni nemoc jicnu vznika pfi nadmérmém na-
vratu zalude¢niho obsahu do jicnu. Ten je vyvolan ne-
rovnovahou mezi agresivnimi faktory a antirefluxnimi
mechanizmy. Prorefluxné plisobi agresivita zalude¢-
niho obsahu, tvofena nejen kyselinou solnou a pep-
sinem, ale nékdy i pfimési soli ZluCovych kyselin pfi
soucasném duodenogastrickém refluxu. Anatomické
zmény (mechanické insuficience dolniho jicnového
svéraCe, hidtova hernie, abdominalni pfetlak pfi obe-
zité) vznik refluxu vyznamné usnadnuiji. Vznik subjek-
tivnich potizi a poSkozeni sliznice jicnu je dusledkem
interakce i mnoha dal3ich faktor( — poruchy motility
a ocistovaci schopnosti jicnu, zhorSené evakuace
Zaludku, individualni tkafové rezistence a prahu sen-
zorického vnimani ve sliznici jicnu. K tomu se pfidavaji
jesté zevni vlivy — skladba jidelnicku, stravovaci rezim,
léky snizujici tlak dolniho jicnového svérace (aminofy-
liny, antagonisté kalcia, nitraty), koufeni, kofein, zve-
dani bfemen, téhotenstvi a fada dalSich. U kazdého
nemocného je pak vysledny klinicky obraz dan kom-
binaci vSech uvedenych vlivli a dle pfevazujicich fak-
tor( je mozno individualizovat 1é¢ebny postup.

Diagnostika

Diagndza refluxni nemoci jicnu je vétsinou stano-
vena na podkladé pfitomnosti typickych refluxnich
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Obrazek 1. Refluxni ezofagitida — endoskopicky nalez
erytematoéznich linearnich ulceraci v jicnu

symptoml (viz vySe). U mlad8ich nemocnych do 40—
45 let véku pfi absenci tzv. alarmujicich symptomu (vé-
hovy Ubytek, dysfagie, anemizace, bolesti bficha, néh-
ly vznik a rychlé progrese potizi) je na misté provedeni
terapeutického testu podavanim pIné davky inhibitoru
protonové pumpy na 2 tydny (omeprazol 20mg 1-0-1)
a zhodnoceni jeho efektu. Pfi vymizeni typickych obti-
Zi 1ze dale pokracovat v 1é¢bé. V pfipadé nedostatec-
né odpoveédi na léCbu a atypickych pfiznacich je nutné
dalsi doSetfeni k posouzeni stavu sliznice jicnu a k vy-

Obrazek 2. Barret(v jicen - specializovana intes-
tinalni metaplazie v distalnim jicnu vznikla vlivem
dlouhodobého gastroezofagealniho refluxu

lou¢eni jinych onemocnéni. Endoskopickeé vysetieni
jicnu odhali pfipadnou refluxni ezofagitidu, komplika-
ce (stendza, BarretQv jicen) a vyloudi jinou strukturalni
patologii. VZdy by mélo byt dopInéno odbérem bioptic-
kych vzorkd z distalniho jicnu k vySetfeni mikroskopic-
kych znamek ezofagitidy. Samotna endoskopie vSak
pii negativnim nalezu diagnézu nepotvrdi ani nevylou-
Ci. Pfinosné se zda byt vyuZiti novych endoskopickych
technik — vysokého rozliSeni obrazu tzv. HDTV a zmé-
na svételného spektra tzv. Narrow Band Imaging
(NBI), které mohou odhalit i minimalni slizniéni zmény
vyvolané plsobenim refluxu a usnadni dispenzarizaci

pacientl s Barretovym jicnem. Indikaci pro endosko-
pii je téZ zména charakteru obtizi a ztrata odpovida-
vosti na lécbu u lécenych pacientd. Nejpfesnéjsi ale
omezené dostupnou metodou je jicnova pHmetrie.
Pri tomto vySetfeni je pfimo detekovana pfitomnost
kyselého obsahu v jicnu v pribéhu dne i noci a sou-
¢asny vztah k obtizim. VySeteni je indikovano u paci-
entl s pfevazné atypickymi a mimojicnovymi projevy
bez nélezu refluxni ezofagitidy, u Spatné odpovédi na
konzervativni IéCbu a pii nejasnostech pred indikaci
operacniho feSeni. Rentgenové vySetfeni kontrastni
latkou nema pro diagnostiku gastroezofagediniho
refluxu Zadny vyznam, v ojedinélych pfipadech mize
ozfejmit anatomické poméry a piitomnost hiatové her-
nie pred planovanou intervenci. Ostatni vysoce spe-
cializovang vySetfeni (manometrie jicnu, impedance,
vySetfeni evakuace Zaludku) indikuje gastroenterolog
dle pribéhu onemocnéni a pfedpokladaného vystupu
pro dalsi postup.

Terapie

Lécba refluxni nemoci jicnu zahrnuje rezimova
a dietni opatfeni, medikamentdzni terapii a 1é¢bu
chirurgickou.

Uprava stravovacich navyk( podpofi i efekt
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nemoci zna, ktera jidla a éinnosti jim potize zplsobu-
ji. Samotna rezimova opatfeni vétSinou nestaci, ale
maji velky vyznam pfi snizovani davky udrzovaci te-
rapie a prevenci recidivy potizi. Pfisné dietni omezeni
vétsinou nebyva nutné. Rozhodujici je uspofadanijidla
béhem dne (optimalné doporucovano 5-6krat denné
vmensich porcich, naopak nejhorsi je hlavni velké jidlo
vecer po prakticky celodennim laénéni). DileZité je za-
chovani intervalu mezi poslednim jidlem a ulehnutim ¢i
praci v predklonu alespon tfi hodiny i vice, k dostate¢-
nému vyprazdnéni Zaludku. Efekt ma i redukce hmot-
nosti a omezeni koufeni a kavy. U nemocnych s pfeva-
2ujici no¢ni regurgitaci je nékdy nutna zvySend poloha
horni ¢asti postele ke zmimeéni a prevenci potizi.

Farmakologicka terapie je pfevazné zalozena
na snizeni produkce a agresivity Zaludecnich Stav.
ZlepSeni vyprazdiovaci schopnosti jicnu a zaludku
Upravou motility m& jen doplrikovy vyznam.

Vétsina pacientl jiz pfichazi se zku$enosti s uzi-
vanim antacid, ktera jsou volné dostupna k prodeji.
Tyto pfipravky vedou ke kratkodobé symptomatické
Ulevé bez prevence recidiv potizi a bez zlep$eni sliz-
nicniho nélezu v jicnu. Lze je vyuzit jen jako doplf-
kovou léCbu u zcela mirnych forem refluxu pfevazné
ve vazbé na dietni chybu. Na trhu jsou dostupné pfi-
pravky na bazi hydroxidu aluminia a magnézia nebo
bikarbonat s alginatem, ktery vytvafi viskdzni vrstvu
na hladiné Zaludecnich Stav a pusobi i do¢asnou
mechanickou bariéru v kontaktu s jicnovou sliznici.

Zékladem medikamentozni terapie refluxni
nemoci jicnu jsou inhibitory protonové pumpy.
V soucasnosti je dominatni terapie systémem ,step
down* tzn. zalit s nejefektivnéjSimi léky k vyhojeni
esofagitidy a Ulevé obtizi s naslednym pozvolnym sni-
Zovanim davky v udrZovaci [é¢bé. Efektivita inhibitor(
protonové pumpy byla prokdzéna v mnoha studiich
s benefitem oproti Iébé H2 blokatory i z ekonomic-
kého hlediska pfi zohlednéni celkovych nékladd na
[éCbu. V nasich podminkéch jsou prakticky dostupné
preparaty s omeprazolem a lanzoprazolem. U refluxni
ezofagitidy by lé¢ba plnou davkou (2x20mg omepra-
zol, 2x30mg lanzoprazol, 1-2x40mg pantoprazol)
méla trvat 4-8 tydn( s naslednym podavanim 1x den-
né. U téz8iho poskozeni sliznice jicnu je vhodné zkon-
trolovat zhojeni s odstupem cca 3 mésicu. V Iécbé
neerozivni refluxni nemoci se fidime symptomy.
Lécba v fadé pfipadl dostacuje v jedné denni dav-
ce rano (20mg omeprazol, 30mg lanzoprazol nebo
40mg pantoprazol) po dobu 4-6 tydnd s naslednym
snizovanim dle potizi. Optimaini je uzit davku rano
nalaéno pfed prvnim jidlem k pokryti tvorby kyseliny
béhem dne a vykyvi mezi jidly. Jidlo stimuluje pro-
dukei kyseliny a rano uZity inhibitor u¢inné zablokuje
aktivované protonové pumpy. Ve€erni podavani by
meélo byt rezervovano jen pro pfevazujici noéni poti-
Ze a samotna davka vecer mlze byt podkladem nizsi
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Obrazek 3. 24hodinova pHmetrie - detekce kyselého pH v jicnu (menSi jak 4,0) a odpovidajicich
symptomu
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Schéma 1. Shrnuti postupu u refluxni nemoci jicnu
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» Nedostatecny efekt terapie — ovéreni diagndzy, zvazeni operace

ucinnosti 1é¢by. Udrzovaci davka zahrnuje podavani
jednou denné, v nékterych pfipadech dostacuje i ob-
den. Celkova doba Ié¢by je individualni, u nékterych
nemocnych je mozno terapii na dliouhou dobu vysadit
s navratem jen pfi mimofadnych situacich a obtizich.
Jsou vSak i pacienti s denni zavislosti na medikaci,
ktefi Spatné toleruji byt jen jednodenni vysazeni léku.
U nekomplikovaného priibéhu s moznosti redukce
davky antisekre¢ni IéCby je mozna i nepravidelna udr-
Zovaci lécba tzv. on demand s podanim inhibitoru pro-
tonové pumpy pfi vzniku potiZi a v nékolika (minimainé
3) dnech poté k dosazeni ulevy a dostate¢ného potla-
¢eni zaludeéni sekrece. Obavy z dlouhodobého po-
davani inhibitorl protonové pumpy nebyly véeobecné
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potvrzeny. ZvySenou pozornost je tfeba vénovat Ze-
nam s rizikem osteopordzy (snizeni resorpce vapniku)
a pacientim s infekci H. pylori (riziko zanétu a atrofie
Zaludegni sliznice, vhodna Casna eradikace).

Uziti antagonistd H2 receptorii (ranitidin,
famotidin) je limitovano jejich men$i U¢innosti a ri-
zikem poklesu efektu pfi del$im podavani viivem ta-
chyfylaxe. Mohou byt vyuzity v 1é¢bé lehCich forem
refluxu v epizodickém podavani. Zvlastni indikaci je
pozdni veCerni davka H2 blokatoru v kombinaci s in-
hibitory protonové pumpy rano a pred vecefi v terapii
refrakternich obtizi.

Prokinetika, tj. 1éky stimulujici motilitu traviciho
traktu progradnim smérem, nemaji samotné dosta-
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teCny ucinek k potlaceni gastroezofagediniho refluxu.
Nejefektivnéjsi zastupce této skupiny cisaprid byl jiz
pred lety stazen z trhu pro riziko zavaznych nezadou-
cich Ucinkd. Dobry symptomaticky efekt v kombinaci
s antisekre¢ni 1é¢bou zvIasté u pretrvavajicich regur-
gitaénich potizich mGze mit itoprid s pfevaznym plso-
benim na zlepSeni evakuace zaludku. Metoclopramid
a domperidon maji vy$3i vyskyt nezadoucich Gcink
a jejich efekt v 16¢bé refluxni nemoci je limitovany.

Pacienti s Barretovym jicnem vyZzaduiji dlouho-
dobou Ucinnou antisekre¢ni 1é¢bu i bez ohledu na
absenci potizi. Cilem lécby je omezenim refluxu
snizit drazdéni metaplastického epitelu se stimulaci
k vyvoji dysplazie.

Chirurgicka lécba je indikovana u nemocnych
s nedostate¢nym efektem farmakoterapie, pfetrvava-
jicich regurgitacich a extraezofagedinich pfiznacich
a pii kombinaci s anatomickymi abnormalitami nej-
Castéji vétsi hiatovou hernii. Je moznd i jako alterna-
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