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Souhrn

Refluxninemocjicnu a jeji typické symptomy pyréza a regurgitace patii mezi nejcastéjsi gastroenterologické problémy.
Kromé jicnovych potizi narlistd povédomi o mimojicnovych projevech nemoci. Diagndza je zalozena na anamnéze
a u ¢asti pacient endoskopicky viditelném jicnovém poskozeni. Normalni endoskopicky nalez a nedostate¢na odpo-
véd'na empirickou terapii zasluhuje podrobné;jsi dosetteni. Inhibitory protonové pumpy zistavaji zékladnim kamenem
terapie. Dlouhodoba udrzovaci [é¢ba vyvoldva otazky rizika nezadoucich ucinkl a moznych jinych alternativ. Tento
¢lanek je zaméfen na aktualni diagnostické moznosti a dostupné terapeutické modality pro refluxni nemoc jicnu.

Klicova slova: Barrett(iv jicen — fundoplikace - gastroezofagedlni reflux - impedance jicnu - inhibitory protonové
pumpy - refluxni nemoc jicnu - stendza jicnu

Current trends in the diagnosis and treatment of gastroesophageal
reflux disease

Summary

Gastroesophageal reflux disease and its typical symptoms heartburn and regurgitation is one of the most common
gastrointestinal disorders. Besides esophageal symptoms awareness of extraesophageal symptoms is increasing.
The diagnosis is usually based on history of symptoms and on endoscopically visible esophageal injury in some pa-
tients. Normal endoscopic finding and refractory symptoms on standard treatment should evoke further examina-
tion. Proton pump inhibitors have been the mainstay of medical therapy. Long term maintenance treatment may
raise awareness of side effects and therapeutic alternatives. This review is focused of current available diagnostic
and therapeutic strategies for gastroesophageal reflux disease.
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Uvod

Potize spojené s refluxem zalude¢niho obsahu patfi mezi
nejcastéjsi stesky z oblasti traviciho traktu. Onemocnéni
vyvolané refluxem - refluxni choroba jicnu - je charak-
terizovano piitomnosti opakovanych obtézujicich potizi
anebo vyskytem poskozeni sliznice anebo vyvojem
komplikaci. Spektrum ptiznakd saha od obc¢asnych obtizi
ve vazbé na vyjimecnou dietni zatéz az po prakticky
denni problémy jicnového i mimojicnového charakteru.
Obavanou, ale nastésti vzacnou komplikaci dlouhodo-
bého refluxu je vyvoj adenokarcinomu jicnu. Vzhledem
k chronicité potizi je u vétsiny pacientd indikovana dlou-
hodoba terapie. Problematika komplexni lécby paci-
entd s refluxni nemoci jicnu s dopadem na kvalitu Zivota
a ovlivnéni rizika vzniku komplikaci zasahuje vice medi-
cinskych obort. V nasledujicim ¢lanku jsou diskutovany
aktudlni trendy v pfistupu k refluxni nemoci jicnu.

Definice

Refluxni nemoc jicnu (gastroesophageal reflux disease -
GERD) je definovéna jako stav, v némz v dudsledku zpét-
ného toku Zaludecniho obsahu do jicnu nebo vyse (do
dutiny Ustni a dychacich cest) vznikaji obtéZujici potize
anebo komplikace [1,2]. Jicnové symptomy mohou byt
typické - paleni zahy (pyréza) a regurgitace, i atypické —
nejcastéji jako bolesti na hrudi, diskomfort, fihani, bolesti
v epigastriu a nauzea. Poskozeni jicnu vlivem refluxu je
popisovano jako endoskopicky zietelna refluxni ezofagi-
tida, na jejimz podkladé se mohou vyvijet dalsi kompli-
kace - porefluxni stendza, Barrettlv jicen a adenokarci-
nom [1]. Mimo jicen se reflux mudize projevovat jako kasel,
laryngitida, astma, bolesti v krku, zahlenéni, dentalni
eroze ¢i poruchy spanku. Jak vyplyva z definice a klinické
praxe, pacient mize mit vyrazné potize a pfitom nega-
tivni endoskopicky nalez, a naopak komplikace chronic-
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kého nelé¢eného refluxu nemusi byt provazeny vyznam-
néjsimi symptomy [3]. Dle charakteru a tize symptoma
nelze predikovat zavaznost slizni¢nich zmén, nicméné
dlouhodoba anamnéza potizi u osob vyssiho véku mize
ukazovat na zavaznéjsi slizni¢ni zmény a komplikace [4].
Normadlni endoskopicky nélez u pacientl s refluxnimi
symptomy definuje rozsahlou a heterogenni skupinu pa-
cientl s tzv. neerozivni refluxni nemoci jicnu (¢asto po-
uzivan anglicky termin non-erosive reflux disease — NERD).

Diagnostické moznosti

V pfipadé absence slizni¢nich zmén je stanoveni dia-
gnodzy casto empirické dle hodnoceni zadvaznosti potizi
a hranice mezi normou a patologii je dana subjektivné
nebo dle pouzitych arbitrarnich kritérii [5,6]. Refluxni
potize se vyskytuji u 10-25 % evropské dospélé popu-
lace [5]. Mnoho pacientl s typickymi refluxnimi sym-
ptomy ma zavedenu empirickou lé¢bu pomoci inhibi-
torll protonové pumpy (proton pump inhibitor — PPI)
bez dalsiho vysetfovani. Tzv. terapeuticky test svédci
pro pfitomnost GERD, pokud dojde po nékolikatyden-
nim podavani PPl k vyznamnému omezeni typickych
refluxnich potizi. U mimojicnovych projevt je vétsinou
odpovéd opozdéna az do 2 mésicu. Specificita testu pro
potvrzeni refluxni nemoci jicnu neni vysoka (24-65 %)
a lé¢bou Ize ovlivnit i jina acidopeptickd onemocnéni
[7]. Vytéznost endoskopického vysetieni horni casti
traviciho traktu u osob s typickymi refluxnimi pfizna-
ky neni velkd a v mnoha odbornych doporucenich je
limitovana jen na situace nedopovidajici na empirickou
Ié¢bu nebo pfi vyskytu tzv. alarmujicich ptiznakd (dys-
fagie, odynofagie, vdhovy ubytek, anémie a zndmky kr-
vaceni, opakované zvraceni), které mohou svédcit pro
zavaznéjsi onemocnéni [2,6,8]. V ¢eskych podminkach
neni odeslani pacienta k digestivni endoskopii vyrazné-
ji limitovéano, presto je na Uvaze indikujiciho I1ékare, jaky
nalez maze zvlasté u mladsich osob s refluxnimi pti-
znaky ocekdvat a jak ovlivni postup dalsi péce. Pro pfi-
tomnost GERD svédci nélez slizni¢nich zmén - reflux-
ni ezofagitidy, peptické stenézy nebo Barrettova jicnu.
Endoskopicky zfejma hidtova hernie pravdépodobnost
diagnézy podporuje. Je-li endoskopicky nélez v jicnu
a kardii normalni, pak ndm k potvrzeni nebo vylouceni
GERD endoskopie nijak nepomze. U pacientt s refrak-
ternimi potizemi neodpovidajicich na Uvodni empiric-
kou lé¢bu slouzi endoskopie k odhaleni pfipadnych
komplikaci nebo jiného onemocnéni. Opakovani endo-
skopie mé vyznam ke kontrole hojeni zavazné refluxni
ezofagitidy po alespori 2mésicni 1é¢bé nebo k vysetre-
ni pacient( s pretrvavajicimi ¢i progredujicimi potizemi.
V dlouhodobém sledovani pacientl s refluxni nemoci
jicnu se endoskopické kontroly nejevi pfilis pfinosné,
pokud nedojde ke zméné a vyvoji novych potizi. Endo-
skopicky screening na pfitomnost Barrettova jicnu neni
obecné akceptovan, ale mél by byt zvazovan u osob
starSich 50 let s letitou anamnézou refluxnich potizi,
zvlasté pfi pfitomnych dalsich rizikovych faktorech jako
muzské pohlavi, koufeni a obezita, pokud dosud nebyli

vysetieni a adekvatné léceni [9]. Pfedchozi soustavna
|é¢ba inhibitory protonové pumpy v detekci Barrettova
jicnu nevadi, naopak je vyhodna pro spolehlivéjsihodno-
ceni pfipadné dysplazie po potlac¢eni zanétlivych zmén
vyvolanych refluxem. Kapslova endoskopie ani jina op-
tickd technologie se v diagnostice refluxu a komplikaci
zatim nezdaji byt perspektivni pro rozsifeni v praxi [10].
Odbér materialu ze sliznice jicnu na cytologické vysetie-
ni pomoci houbicky ukryté v kapsli a extrahované nava-
zanym vldknem (systém Cytosponge®) nebo sofistikova-
né molekuldrni markery detekované v krvi nebo ve stolici
mohou do budoucna v nékterych zdravotnich systémech
najit své misto v algoritmu screeningu Barrettova jicnu
pred indikaci nakladné endoskopie [11].

Dalsi specializované diagnostické metody pripadaji
do uvahy u pacientd, ktefi neodpovidaji na standardni
lé¢bu, a objektivni ovéfeni pfitomnosti refluxu pomuze
nasmérovat dalsi terapii. Dnes jiz klasické méreni am-
bulantni pH-metrie je vétSinou nahrazovano kombi-
novanym zdznamem jicnového pH spole¢né s intralu-
minalni impedanci, coZz umozni posoudit vysku 3iteni
refluxatu a méfeni i tzv. slabé kyselych (pH 4-7) a ne-
kyselych epizod (pH > 7) refluxu, které se hojné uplat-
nuji na vzniku mimojicnovych symptom. Hlavni otaz-
kou v ptipadé indikace doplikovych vysetieni by
nemélo byt jen hledéni abnormalniho vysledku testu,
ale hlavné snaha o urceni, zda pacientovy pretrvava-
jici potize jsou v korelaci s refluxem. Az 50 % nélez(i
maze byt negativnich soucasné s absenci potizi pravé
v dobé testu. Naopak pozitivni ndlez bez soucasnych
symptomU nemusi vypovidat o pfi¢inné souvislosti.
Rozhodnuti, zda provadét vysetfeni po vysazeni tera-
pie nebo pfi 1é¢bé, zalezi na klinické otazce. Pfi atypic-
kych potizich a absenci slizni¢nich zmén cilime dotaz
na mozny vyskyt refluxu a vysetfujeme bez medikace.
Naopak v pfitomnosti viditelného poskozeni a neod-
povidavosti na zavedenou terapii mlze vysetieni na
medikaci ukdzat nedostatecnost zavedené |écby a byt
podkladem pro zménu lé¢ebné strategie [12]. Ve snaze
o potvrzeni vyskytu refluxu do jicnu i mimo néj do ob-
lasti krku a dychacich cest bylo v poslednich letech vy-
vinuto nékolik dalsich zpGsobt méfeni (detekce pep-
sinu ze slin, pfimé méreni slizni¢ni impedance, detekce
Zlucovych kyselin, bezdratové méreni pH v jicnu, mo-
nitorace pH v oblasti orofaryngu, analyza vydechova-
ného vzduchu a dalsi). Jejich redlny ptinos pro strate-
gii [é¢by a ndkladova efektivita neni stanovena a jejich
spolehlivost a vyuziti v praxi je tieba brét s racional-
nim nadhledem [13,14]. Radiologické vysetfeni pasazi
kontrastni latky jicnem neni v diagnostice nekompli-
kované GERD indikovéno. Jicnovd manometrie je do-
porucena jen pro hodnoceni motility jicnu pred antire-
fluxni operaci, jiny pfinos pro diagnostiku GERD nema
[15]. U pacientu s atypickou bolesti na hrudi, u které je
zvazovana refluxni pficina, je doporuceno nejprve di-
kladné posoudit mozny kardialni ptvod potizi. Cilené
testovani na pfitomnost infekce Helicobacter pylori a jeji
lé¢ba nejsou v diagnostice a terapii GERD rutinné dopo-
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ruceny. K peclivému zvazeni rizika a pfinosu je v situa-
cich, v nichz povaha nemoci vyvolava potiebu dlouho-
dobé terapie inhibitory protonové pumpy. Pfitomnost
GERD by neméla byt pfekazkou, pokud je eradikace He-
licobacter pylori indikovana z jiného divodu [16].

Principy lecby

Rezimova a dietni opatfeni

Zékladnim kamenem v 1é¢bé symptom spojenych s re-
fluxem jsou rezimovd a dietni opatieni (tab. 1). Lékafi
jsou nékdy opomijena a pacienty zase nedodrzovana.
Navic o fadé z nich nejsou jednoznacné dikazy, zZe zlep-
Suji méfitelné parametry v 1é¢bé GERD [17]. Na druhou
stranu v urcitych klinickych situacich a dle referenci od
pacientl je jejich dodrzovani spojeno se zlepsenim
fady potizi i bez medikace, zkrdcenim doby plsobeni
kyseliny v jicnu, zvy$enim uUcinnost jiné 1écby a v fadé
pfipadll umoznuji alespon ¢aste¢nou redukci medikace
v pribéhu dlouhodobé udrzovaci lé¢by [18,19].

Farmakoterapie
Farmakoterapie je nejcastéjsim a nejefektivnéjsim zpU-
sobem |é¢by vétsiny refluxnich problémd. V poslednich
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letech Ize pozorovat zmény v proporciondlnim pouziti
a ¢asové naslednosti jednotlivych typt medikamentt
pravdépodobné v dusledku siroké dostupnosti rliz-
nych informaci a doporuceni u laikti i odbornikl a uvol-
nénim (i reklamni podporou) Gcinnych lé¢iv do vol-
ného prodeje. Za nejefektivnéjsi a nejrozsirenéjsi jsou
pravem povazovana léciva ze skupiny inhibitort pro-
tonové pumpy (PPI). Pfehled dostupnych Iéciv ze sku-
piny PPI a jejich davkovani je uveden v tab. 2. Klinické
rozdily v 1é¢bé GERD mezi jednotlivymi PPl jsou mini-
malni [20]. Inicidlni dadvka podavana 1krat denné rano
po dobu minimalné 4-8 tydnl muze byt v pfipadé za-
vazné ezofagitidy anebo pretrvavajicich symptomu
zdvojena, pfipadné rozdélena na dalsi davku pred ve-
cernim jidlem. P¥i recidivujicich nebo refrakternich
potizi Ize vyzkouset i zménu PPI na jiny [21]. U vysetie-
nych pacientu s prevlddajicimi atypickymi a mimojicno-
vymi symptomy je na zvazeni zacit hned s dvojnasob-
nou davkou a symptomaticky efekt hodnotit nejdfive
za 2-3 mésice. Prestoze jsou Upravy davkovani a pre-
chody mezi jednotlivymi PPl u pacient s GERD s pre-
trvavajicimi nebo znovu vyjadienymi symptomy casté,
nelze tuto praxi podepfit doporucenimi vychazejicimi

Tab. 1 Rezimova a dietni opatfeni pro podporu lécby refluxni nemaoci jicnu

vyvarovat se pozdniho vecerniho jidla (alespori 3-4 hod pred ulehnutim)

vyvarovat se vétsi ndmahy a cvic¢eni vedouciho ke zvy3eni nitrobfisniho tlaku po jidle

redukce hmotnosti (u obéznich)
rezimova opatteni
omezeni koureni

elevace hlavové ¢asti lGzka k prevenci noc¢nich potizi

zlepseni podminek pro spanek, neusinat na pravém boku

vylouceni/omezeni potravin a ndpoju dle individualni snasenlivosti (kyselé, sladké, tu¢né pokrmy)

dietni opatieni
Jrizikové” potraviny:

cokolada

mata a peprmint

cibule

Cesnek

alkohol, nejvice vino

sycené napoje

kofein - kava, silny ¢aj

kynuté pecivo, vice sladké a cerstvé

vétsi porce tu¢nych jidel

Tab. 2. Inhibitory protonové pumpy dostupné v Ceské republice

obvyklé davkovani

Iécivo v Givodni Ié¢bé GERD
omeprazol 20 mg
lanzoprazol 30mg
pantoprazol 40 mg
ezomeprazol 40 mg
rabeprazol 20 mg

Vnitf Lék 2018; 64(6): 588-594

poznamka

nejrozsifené;jsi, nejvice klinickych zkusenosti

nejméné interakci, doporuceny pii uzivani klopidogrelu

ucinek minimalné ovlivnén individualnim metabolizmem
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z klinickych studii. Zhojeni refluxni ezofagitidy (kolem
85 % pti standardni davce PPI) je snadnéjsi cil nez kom-
pletni Gstup symptom (Uspéch v 50-80 %), navic pod-
skupina pacientd s NERD je velmi heterogenni a v kli-
nické praxi se bude prekryvat s funkénimi potizemi
i jinymi stavy, které budou na antirefluxni |é¢bu reago-
vat obtizné. Pfevazné z téchto dlivodud je medikace PPI
dle dostupnych dat Uspésnéjsi v 1écbé refluxni ezofagi-
tidy nez u neerozivni refluxni nemoci [2,22,23]. Nedo-
statecny efekt obvyklé [é¢by mUze souviset i s nedosta-
te¢nou spolupraci pacienta v pravidelnosti a ¢asovani
medikace [24].

Lokalné pusobici latky (antacida i jiné) maji tradi¢ni
roli prvni pomoci pfi epizodickém vyskytu refluxnich
potizi, ale nemohou mit dostatecny efekt v Ié¢bé a pre-
venci refluxem vyvolanych slizni¢nich zmén a kompli-
kaci. Pfesto je Ize nékdy alternativné vyuzit pfi intermi-
tentni symptomatické [é¢bé u pacientti s NERD nebo jako
aditivni lécbu k PPI u refrakternich potizi [25]. Kombinace
antacida s alginatem muze potlacit jeden z mechanizm?
vzniku refluxu, tzv. acidpocket - retenci obsahu kyselé
povahy v proximalni ¢asti zaludku postprandialné [26].
Nové dostupnd kombinace hyalurondtu a chondroitin-
sulfatu pro vytvoreni slizni¢ni bariéry maze spolu s PPI
synergicky ovlivnit perzistujici refluxni symptomy [27].

Blokatory H, receptor( (ranitidin, famotidin) v po-
slednim desetileti vyznamné ustoupily ze scény a jejich
misto zUstalo v kombinaci s PPl u refrakternich potizi
nebo pfi jejich intoleranci.

Prokinetika (metoklopramid, domperidon, itoprid)
maji historicky v nasem regionu spojeni s Ié¢bou GERD,
ale pfi blizsi znalosti dlikazll o jejich efektivité a racio-
ndlni klinické preskripci je jejich pfinos jen okrajovy u se-
lektovanych pacientd. V klinickych studiich je jejich efekt
srovnatelny s H, blokatory a méfitelny vliv na dolni jic-
novy svérac je minimalni. ltoprid mdze mit pfidatny efekt
navic k PPl u pacientl se zpomalenou evakuaci Zaludku.
V 1é¢bé mimojicnového refluxu Ize pozorovat zlepseni
nékterych symptomovych skére pfi 1écbé prokinetiky,
ale jejich doporuceni jako ucinné alternativy k nedosta-
te¢né fungujicim PPl je spiSe pfani nez realita [22,28].

Nadéje vkladané do ucinku Ié¢iv inhibujicich pre-
chodné relaxace dolniho jicnového svérace, a tim ovliv-
nujici jiny refluxni mechanizmus, nebyly naplnény [29].
Na symptomy spojené se smisenym refluxem duode-
nalniho obsahu se zlu¢i do jicnu i vyse Ize vyzkouset
podani kyseliny urzodeoxycholové, nicméné jeji teore-
ticky chemopreventivni Uc¢inek na oxidativni stres u Ba-
rrettova jicnu nebyl prokazan [30].

Mnoho pacienttd vyzaduje lé¢bu dlouhodobou a vy-
sazeni ¢i snizeni zavedené medikace vede k relapsu
potizi. U pacientl s neerozivni refluxni nemoci je pokus
o pomalé vysazeni medikace vhodny, i kdyz az dvé tre-
tiny pacientd mohou v pribéhu let potiebovat léky
opét. Uzivani [ékl intermitentné (nékolik delsich ¢aso-
vych obdobi béhem roku) nebo on demand (nepravi-
delné p¥i vzniku potizi vzdy 3-5 dni souvisle) mlize byt
ke kontrole symptomU dostate¢né. Zda bude preruseni

¢i ukonceni medikace u NERD uspésné, nelze dobie
predikovat, nejnizsi uc¢inné davkovani je nutné indivi-
dualné otestovat. Pokud je pfitomna zdvaznéjsi refluxni
ezofagitida a BarrettQv jicen, nelze ocekévat, ze bude
mozné PPl dlouhodobé vysadit [2,6,8,20].

Rizika dlouhodobé lécby refluxni choroby
Protrahované potlaceni tvorby zaludecni kyseliny
pomoci PPl s cilem omezit symptomy a zabranit vyvoji
daldiho poskozeni sliznice jicnu a komplikaci mlze byt
spojeno s otazkou bezpecnosti a s potencialnimi riziky
takové 1é¢by. Dlouhodobd Ié¢ba PPl mlze byt asocio-
vana se zvysenym rizikem stfevnich infekci (cestovatel-
sky prajem, klostridiova kolitida), s omezenim vstreba-
vani nékterych latek ze stravy (Zelezo, vapnik, hoi¢ik,
vitamin B,)) a s trofickymi zménami Zaludecni sliznice
(vyskyt hypergastrinemie, tvorba polypt z fundickych
zIazek) [31]. Literarné je popisovéna souvislost dlouho-
dobé lécby PPl i se zvySenim rizika osteoporotickych
fraktur, demence, ischemické choroby srdecni, chronic-
kého onemocnéni ledvin a dalsich chorob [32-35]. Kli-
nicka interpretace vétsiny takovych udaju je obtizng,
vliv 1ékd na vyskyt rizikovych udalosti je slaby a popi-
sovana rizika vychézeji z epidemiologického hodno-
ceni databazi bez upiesnéni indikace podavani PPI.
| kdyz jsou teoreticka rizika pro jednotlivce nizka, vzdy
je nutné v case prehodnocovat nutnost dalsi medi-
kace a pouzivat nejnizsi uc¢innou davku. Do rozhodo-
vani o dlouhodobé strategii |é¢by refluxni nemoci je
vhodné zapojit edukovaného pacienta a spole¢né hod-
notit zavaznost obtizi a slizni¢niho néalezu v kontextu
rizik z pretrvavajiciho refluxu, moznych nezadoucich
ucinka [ékd a nabizenych alternativnich metod.

Alternativy lécby
Chirurgicky antirefluxni vykon - prevazné laparosko-
picka plastika brani¢niho hiatu s fundoplikaci je obvykle
povazovan za nahradu i za zachrannou lé¢bu v piipadé
nedostate¢ného efektu medikamentézni terapie GERD.
Nicméné nejen v nasich podminkéch potencidlnich kan-
didatd pro operaci v poslednim desetileti ubyva [36]. Né-
ktefi pacienti voli operaci z dlivodu obtizi ¢i obav spo-
jenych s uzivanim Iékd. Vétsinou je vykon zvazovan pro
pretrvavajici symptomy, pfevazné regurgitace, pfi sou-
Casné hiatové hernii a pro nedostate¢né ovlivnéni re-
fluxu vysokymi dévkami PPl dokumentované pomoci
specializovaného méreni (zvlasté pretrvavajici nekysely
reflux). Srovnavaci studie mezi medikamentdzni a chi-
rurgickou terapii GERD ukazuji na podobnou ucinnost
a bezpec¢nost s mirné vyssi efektivitou operace na regu-
rgitacni potize [37]. Atypické a mimojicnové symptomy
jsou i operaci ovlivnény méné uspésné. Hlavni limitaci
chirurgické 1é¢by z dlouhodobého hlediska je ziejmé to,
ze 17-43 % pacientl se v letech po operaci k |ékim vraci
[36,38]. Proto nelze udélat jednoduché doporuceni, co je
pro danou situaci optimalni [39].

Rozvijejici se technologie laparoskopické implantace
magnetického prstence kolem kardie (systém Lynx)
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[40] nebo stimulace dolniho jicnového svérace elektric-
kymi impulzy [41] ukazuji zajimavé kratkodobé vysledky
u selektovanych nemocnych, ale na dlouhodobou efek-
tivitu a hodnoceni vyhod oproti standardni 1é¢bé bude
nutno vyckat. Nelze vyloudit, Ze nedosdhnou vétsiho
rozsifeni, stejné jako mnoho endoskopickych endo-
luminalnich metod, které byly v pribéhu poslednich
20 let opakované nadsené zavadény a pak postupné
zatraceny pro nenaplnéni ocekdvaného benefitu. Vyu-
ziti fyzioterapie a cilené dechové rehabilitace v 1é¢bé
GERD s cilem posilit aktivitu brénice na zvyseni tlaku dol-
niho jicnového svérace a zlep3eni antirefluxni bariéry
maze pfiznivé ovlivnit nékteré symptomy GERD i snizit
potifebu medikace [42,43]. Dosud publikované vysledky
a rtznorodost jednotlivych technik zatim nemohou vést
k zafazeni fyzioterapie do bézné praxe |é¢by GERD, nic-
méné vzhledem k absenci nezadoucich ucinkd ji Ize
u pacientt s refrakternimi potizemi vyzkouset.

Barrettiyv jicen a dal$i komplikace
U disponovanych osob vznikaji na podkladé dlouhodo-
bého neléceného gastroezofagedlniho refluxu zadvazné
komplikace. Chronicka iritace a zanét na sliznici jicnu
muze vést k vytvoreni peptické stendzy, metaplazii jic-
nové sliznice nebo ke krvaceni ze slizni¢nich 1ézi.
Barrettav jicen (BJ) je definovan jako endoskopicky vi-
ditelny segment metaplastické sliznice s biopticky po-
tvrzenou intestinalni metaplazii. Vyskytuje se u 9-15 %
pacientli s dlouhodobou GERD [44]. Nejvétsim riziko-
vym faktorem pro vznik BJ je zacéatek frekventnich re-
fluxnich potizi v mladém véku bez adekvatni terapie
[45]. V terénu BJ maze dochazet ke kumulaci dysplas-
tickych zmén a vyvoji adenokarcinomu. Riziko vyvoje
adenokarcinomu v terénu BJ bez dysplazie je pfiblizné
0,12-0,6 % za rok a v pfitomnosti dysplastickych zmén
vyznamné narlsta [46,47]. Nalez Barrettova jicnu by
mél byt do jednoho roku verifikovan novym vysetie-
nim a nésledné pravidelné sledovan. U nedysplastic-
kého BJ je doporucena endoskopie s biopsiemi kazdych
2-5 let. Je-li detekovana dysplazie, pak je doporu¢eno
jeji ovéreni a pfipadné intervence, nejcastéji endosko-
pickd resekce viditelné abnormality sliznice v kombi-
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naci s abla¢ni technikou na ostatni metaplastickou sliz-
nici (tab. 3) [48]. Nejsou dostupnd presvédciva data
demonstrujici, Ze antirefluxni operace u pacientt s BJ
je z hlediska rizika vyvoje dysplazie a karcinomu jasné
lepsi nez lécba PPI [49].

Pepticka stendza je dlsledkem extenzivniho vazivo-
vého hojeni zdvazného refluxniho poskozeni jicnu. Vznika
na rozhrani tubuldrniho a dlazdicového epitelu v kardii, ale
i na oralnim okraji Barrettova jicnu. Casto se projevuje dys-
fagii ¢i uviznutim sousta, nékdy i bez soucasnych reflux-
nich symptom{. Diferencialni diagnostika zahrnuje kromé
nadorové infiltrace i eozinofilni ezofagitidu, achalazii nebo
poleptani. Kromé dilata¢ni terapie balonky nebo buziemi
je nutna pravidelna lécba PPI, casto ve zvysené davce.
U refrakternich sten6z nezbyva nez dilatace opakovat, pii-
padné Ize pridat lokalIni injekci kortikoidu nebo zvézit za-
vedeni plastového ¢i biodegradabilniho stentu [50,51].

Zaver

Refluxni nemoc jicnu je ¢asté onemocnéni definované
symptomy nebo slizni¢nim poskozenim. Diagnéza se
opird o anamnézu a jen nékdy vychazi zendoskopického
ndlezu. Terapie je dominantné zalozena na potlaceni
tvorby zaludec¢ni kyseliny inhibitory protonové pumpy
spole¢né se snahou o Upravu Zivotospravy. Nedosta-
tecny efekt inicidlni terapie vyzaduje Gvahu o spravnosti
diagndzy, spolupraci pacienta a doplnéni specializova-
nych diagnostickych metod. Dlouhodobad lécba ptinasi
otazky bezpecnosti a moznych alternativ. Individudini
rozvaha ve spoluprdaci s pou¢enym pacientem je klicem
k minimalizaci potizi a omezeni rizika vyvoje komplikaci.

Podporeno MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).
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