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Úvod
Diferenciální diagnostika bolestí bři-
cha patří mezi velmi obtížné kapitoly 
vnitřního lékařství, gastroenterologie 
i chirurgie.

K diferenciální diagnostice bolestí 
břicha je nutno vždy přistupovat kom-
plexně, tj. zvážit data anamnestická, 
charakter a  lokalizaci bolesti, vyvolá-
vající příčinu bolesti, časový a druhový 
vztah břišní bolesti ke stravě, propa-
gaci bolesti, průvodní příznaky bolesti, 
jako je zvracení, změna charakteru sto-
lice, ale např. bolest provázející duš-
nost a podobně.

Z pohledu možných etiologických 
faktorů, kterým je toto sdělení věno-
váno především, je bolest nejčastěj-

ším příznakem jak akutního stavu, tak 
zvláště frekventním příznakem chronic-
kého onemocnění orgánů dutiny břišní 
a provází i mimobřišní onemocnění.

Nejpravděpodobnější příčinou bo-
lesti v  oblasti dutiny břišní je právě 
probíhající zánětlivý proces, dysmo-
tilita trávicí trubice, neurovegetativní 
dysbalance, viscerální hypersenziti-
vita a dráždění neuronů expanzivními 
procesy.

Funkční (dysmotilitní) stavy
Pokud jde o jícen, jsou nejčastější pří-
činou spazmy stěny jícnu, bolest vy-
volaná při reflexní nemoci gastroezo- 
fageální, tzv. louskáčkový jícen a  hy
persenzitivita stěny jícnu.

Podobně bolest vycházející z oblasti 
žaludku může mít příčinu při poruše 
žaludeční funkce, např. při poruše ža-
ludečního pacemakeru, známá je bo-
lest při distenzi stěny žaludeční.

Klasickým příkladem v tomto smyslu 
je bolest, jejíž lokalizace má charakter 
písmene lambda (l), bolest je lokali-
zována v průběhu břišní aorty a jejích 
větví od manubrium sterni k  pupku. 
Obvykle nahmatáme pulzující a neoby-
čejně citlivou břišní aortu. Stav ozna-
čujeme termínem solární syndrom.

Mnohem častěji se však setkáváme 
s  mladšími nemocnými přicházejícími 
s bolestmi břicha lokalizovanými v mezo-  
a  hypogastriu a  obvykle provázenými 
změnami ve vyprazdňování (imperativní 
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dostupných, především zobrazovacích a endoskopických metod. Jsou proto uvedeny nejčastější etiologické jednotky funkčních a organic-
kých postižení jícnu, žaludku, střev a pankreatobiliární oblasti, včetně možných extraabdominálních příčin bolestí břicha. Zdůrazněna 
je skutečnost, že břišní bolest je fenoménem, který je vždy třeba pečlivě vyšetřit a analyzovat, abychom se vyhnuli závažným pochybením 
a možným poškozením našich nemocných.
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Contribution to differential diagnosis of chronic abdominal pain

Summary: Differential diagnosis of abdominal pain is a complex area of internal medicine. The present paper discusses possible aetiology 
together with characterisation of some other signs, pain localisation, its propagation and diagnosis. The approach to differential diag-
nosis of abdominal pain must always be comprehensive and span from targeted anamnesis to physical examination of the abdomen and 
rational application of available, mainly imaging and endoscopic methods. Therefore, we present the most frequent aetiologies of func-
tional and organic impairments of the oesophagus, intestines and pancreatic and biliary area, including possible extra- abdominal causes 
of abdominal pain. It is emphasised that abdominal pain should always be carefully investigated and analysed in order to prevent major 
mistakes and possible harm to our patients.
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průjem anebo spastická zácpa) bez ji-
ných tzv. varovných příznaků, jako je zvra-
cení, ztráta hmotnosti, přítomnost krve 
ve stolici, anemizace a podobně. Hovo-
říme o dráždivém tračníku, který je nej-
častější funkční střevní poruchou. Jedná 
se o poruchu střevní motility, kdy stěna 
střevní abnormálně reaguje na různé 
střevní a mimostřevní podněty. Klinicky 
se nemoc projevuje buď průjmovitými 
stolicemi, anebo zácpou. Průjmovitá sto-
lice je typicky imperativní, buď jako tzv. 
ranní frakcionované stolice (prvá sto-
lice je často i zcela normální konzistence, 
pak následují stolice řídké až tenezmy), 
anebo jsou průjmy postprandiální, kdy 
se imperativní stolice objevuje v průběhu 
jídla nebo těsně po skončení jídla.

U typu dráždivého tračníku, kde 
je hlavním projevem zácpa, se jedná 
o bolestivé symptomy, které defekaci 
tuhé stolice předcházejí, u některých 
osob se po období zácpy objevuje ma-
sivní objemná řídká stolice, označená 
jako střevní debakl.

Dráždivý tračník je onemocnění, 
které neobyčejně zhoršuje kvalitu ži-
vota nemocných, navíc může být spo-
jeno, dle některých údajů, např. s re-
fluxní nemocí gastroezofageální. Ale 
především je nutno odlišit tuto jed-
notku od kolorektálního karcinomu, 
který se rovněž může projevit náhlou 
změnu charakteru stolice, ale vyskytuje 
se u  starších osob a mohou při něm 
být přítomny výše uvedené tzv. alarmu-
jící příznaky. Při jakémkoliv podezření, 
že by se mohlo jednat o organické one-
mocnění střeva, je plně indikováno vy-
šetření kolonoskopické.

Zvláštní jednotku mezi funkčními 
příčinami břišních bolestí zaujímají 
změny způsobené dysmotilitou biliár-
ního stromu, včetně svaloviny Oddiho 
svěrače. Dysfunkce Oddiho svěrače 
může indukovat velmi silnou bolest 
charakteru biliární koliky anebo akutní 
pankreatitidy, dokonce i  s  přechod-
ným zvýšením obstrukčních enzymů 
anebo pankreatické amylázy. Diagnos-

tika je velmi obtížná, manometrie Va-
terovy papily se standardně neprovádí, 
a navíc je tato metoda zatížena mož-
nými závažnými komplikacemi (těžká 
akutní pankreatitida). Při dyskinezi 
žlučníku se většinou s typickou bolestí 
nesetkáváme, spíše se jedná o  břišní 
dyskomfort než o typickou bolest.

Funkční poruchy jako vyvolávající 
příčina břišní bolesti nejsou vzácné, 
nejsou život ohrožujícími stavy, avšak 
vždy je nutné velice pečlivě vyšetřovat 
nemocné z  pohledu možné záměny 
funkční etiologie s  etiologií organic-
kou, včetně možné malignity.

Organická onemocnění
Mezi nejčastější organická onemoc-
nění jícnu, která mají mezi svými sym-
ptomy bolest, patří refluxní ezofagi-
tida, hiátová hernie a achalázie.

Dysfagie je vždy symptomem závaž-
ným, který nesmí být podceněn. Mezi 
prvními vyšetřeními je vždy nutno pro-
vést vyšetření endoskopické.

Vředová nemoc gastroduodenální je 
stále poměrně častou chorobou, i když 
v poslední době se zřejmě díky „proera-
dikovanosti“ naší společnosti změnila 
lokalizace vředových lézí a  především 
se významně snížil podíl Helicobacter py‑
lori pozitivních lézí. V etiologii dnes pře-
vládají vředy Helicobacter pylori nega-
tivní, lokalizace lézí v žaludečním těle 
a bulbu duodena je dnes prakticky pro-
porcionální. Příčinou Helicobacter pylori 
negativních lézí jsou především léky. 
Vysoké procento osob léčených neste-
roidními antiflogistiky, antiagregačními 
léky (acylpyrin) a léky antikoagulačními 
je důvodem nárůstu těchto slizničních 
lézí. Zásadní roli v diagnostice, včetně 
diferenciální diagnostiky, má cílená 
anamnéza, neboť řada osob např. acyl-
pyrin za lék nepokládá, a spontánně jej 
proto ani neuvádí mezi používanými 
léky. Není tedy zvláštností, že starší ne-
mocný používá od kardiologa acylpy-
rin, od revmatologa diclofenak a  od 
internisty antikoagulancium, což je do-
slova kombinace „smrtelná“.

Obecně se vředová choroba proje-
vuje bolestmi břicha, které jsou při lo-

Obr. 1. Propagace pankreatické bolesti dle Lankische (2004).
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Závěr
Chronické břišní bolesti jsou častými 
příznaky onemocnění břišních, ale 
i mimobřišních orgánů.

Břišní bolest je stavem, který významně 
ovlivňuje kvalitu života nemocných. 
Vznik bolestí je většinou multifaktoriální.

Vyšetření bolesti a  hledání příčiny 
musí být provedeno neobyčejně peč-
livě, podcenění tohoto fenoménu může 
vést pro nemocné k  nedozírným dů-
sledkům, včetně smrti.

Terapie bolesti, ale často i diagnos-
tika, patří do kategorie označované 
jako ars mediace. 
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Zatímco bolest při akutní pankrea-
titidě je vždy bolestí s  ostrým začát-
kem a ihned velmi velké intenzity, pro-
vázená zvracením, bolest při chro-
nické pankreatitidě je dlouhodobá, 
trvá dny, týdny i měsíce, významně se 
zhoršuje jídlem (i  dietním). Asi 85 % 
všech osob s chronickou pankreatiti-
dou má tzv. bolestivou formu nemoci. 
Bolest u chronické pankreatitidy může 
být vyvolána přetlakem v pankreatic-
kém vývodu a především v  sekundár-
ních větvích, což vede k ischemii a in-
dukci bolestivých transmiterů. Další 
příčinou jsou změny peripankreatic-
kých nervů, ztrácí se nepropustnost 
perineuria, a  okrsky zánětlivé tkáně 
tak mohou přímo dráždit příslušné 
neurony. Bolest rovněž může vyvolat 
stenóza duodena, která může chro-
nickou pankreatitidu provázet. Vý-
znamná je propagace pankreatické bo-
lesti (obr. 1).

Pankreatická bolest provází jak chro-
nickou pankreatitidu, tak pankreatický 
karcinom. Nicméně je skutečností, že 
v  inciálních stadiích obě tyto afekce 
lze od sebe poznat jen velice obtížně. 
Vždy je třeba proto provést vyšetření 
sonograf ické, CT a  zvláště význam-
nou je endosonograf ie pankreatu. 
SPET- CT se nezdá být lepší než CT, po-
dobně to zatím platí na magnetické  
rezonanci.

Nakonec je třeba se zmínit o břišní 
bolesti, kde je však příčina extragas-
trická. Sem patří ischemická srdeční 
choroba, vertebrogenní léze a  jejich 
propagace (obr. 2).

Dalšími etiologickými faktory jsou 
změny průsvitu cév a následné omezení 
břišního prokrvení (břišní ischemie), 
příčinou bolesti mohou být nemoci 
ledvin, gynekologická onemocnění, ale 
i  tzv. syndrom neplynového vzedmutí 
břicha při extrémní břišní lordóze.

kalizaci v bulbu duodena bolestmi při 
lačnění, často se objevujícími v  noci 
mezi 1. a  2. hodinou ranní a  jídlem 
se mírnící, naopak bolest při lokali-
zaci v  žaludečním těle je bolestí in-
dukovanou najedením –  asi do 1 ho-
diny od požití jídla. Maximum bolestí 
je ve středním epigastriu v okolí pupku 
s propagací žaludečního vředu směrem 
do obou podžebří a do dolní poloviny 
hrudníku, vřed subkardiální mívá bo-
lest s projekcí až do oblasti dolní čelisti. 
Vřed duodenální mívá svou propagaci 
do okolí pupku a pod žeberní oblouky. 
Ověření vředu je nepřesnější gastrosko-
picky, zatímco lokalizace v bulbu duo
dena nevyžaduje vždy gastroskopickou 
kontrolu, jestliže je nemocný bez potíží, 
lokalizace v těle žaludku musí být vždy 
endoskopicky kontrolována, včetně 
odběru biopsií z okolí vředu. Standar-
dem je vyšetření přítomnosti infekce 
Helicobacter pylori, buď biopticky v prů-
běhu endoskopie, anebo velmi přes-
ným dechovým testem.

Pankreatická bolest při benigních lézí
pankreatu se vyznačuje řadou z odliš-
ností od ostatních břišních bolestí.

Obr. 2. Břišní bolest extragastrická, 
její propagace. 


