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Funkéni onemocnéni gastrointestindlniho traktu Ize charakterizovat jako poruchu interakce mezi centralni nervovou soustavou
a travicim traktem bez ztetelné strukturdlni pfic¢iny. Tento pfehled je zaméren na funkéni onemocnéni jicnu a jejich [écbu dle
nejnovéjsich doporuceni a klasifikace Rome IV.
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Actualities in functional esophageal disorders

Functional Gastrointestinal Disorders, better defined as Disorders of Gut-Brain Interaction are clinical futures without a structural
basis. This review is focused on Functional Esophageal Disorders and their treatment based on latest guidelines and Rome IV

Classification.
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Uvod

Funk¢ni onemocnéni gastrointestinalniho
traktu jsou skupinou onemocnéni bez jasné
strukturdinf podstaty a postihuji velké mnozstvi
pacientd, kteff vyZzadujf ¢asté ndvstévy v ordinaci
|ékafe a opakované laboratorni, endoskopické
i radiologické vysetfeni. Celkové je pfistup k tém-
to pacientdim limitovan soucasnym poznanim
a nase terapeutické metody jsou zna¢né ome-
zené. Klasifikace a doporucené postupy k lécbé
funkénich onemocnéni se proménuiji v pravidel-
nych desetiletych intervalech a momentaliné
je aktudlni klasifikace Rome IV (1), kterd noveé
charakterizuje funkeni poruchy jako poruchy
interakce mezi centraIni nervovou soustavou
a travicim traktem (2). Hlavni klasifikace je za-
loZena na rozdélenf dle anatomickych regiond
a tento prehled se zaméfuje na funkéni poruchy
jicnu a jejich 1é¢bu (tabulka 1).

Funkeni jicnové poruchy se prezentuii jicno-
vou symptomatologii, jako je pyrdza, bolest na
hrudi, dysfagie a globus, které nejsou vysvétli-
telné mechanickou obstrukef (striktura, tumor,
eosinofilni ezofagitida (EoE)), velkou poruchou

peristaltiky (achalazie, vytokova obstrukce ezofa-
gogastrické junkce, absence kontraktility, distaIni
jicnovy spasmus nebo kladivovy (Jackhammer ¢i
hyperkontraktilni) jicen, nebo gastroezofageal-
ni refluxni nemoci (GERD). Mechanismus jejich
vzniku zGstdva nejasny, ale predpoklada se, ze
vyznamnou roli hraje visceraIni hypersenzitivita
a hypervigilance. K potvrzen{ diagnoézy je nut-
na prezentace symptomu po dobu minimélné
tif mésicd v obdobi poslednich Sesti mésicd,
a u vsech jednotek musi byt pred finalnim sta-
novenim diagndzy pfislusné funkeni poruchy
vylouceny zndmky refluxni nemoci jicnu, eozi-
nofilni ezofagitidy a velké poruchy peristaltiky
jako priciny potizi. Diagnosticky algoritmus za-
hrnuje také primarni vyloucenf jiné organické
pficiny veetné nadorového onemocneént.

V nové klasifikaci funkenich onemocnéni jic-
nu Rome IV (3) se proti predeslé klasifikaci Rome
Il (4) jiz nevyskytuje pojem ,na histopatologii
zaloZend porucha motility” a nové je zafazena
podskupina nemoci s ndzvem refluxni hyper-
senzitivita, ¢Imz se pocet podskupin funkénich
poruch jicnu rozsifil na pét.

Funkéni bolest na hrudi

Funkéni bolest na hrudi je definovéna jako
opakovand, nevysvétlitelnd bolest za ster-
nem, s plvodem v jicnu, jiného charakteru
nez pyréza a dysfagie, kterou nelze vysvétlit
refluxni nemoci, slizni¢ni nebo motorickou
poruchou. Potize musi trvat minimalné po
dobu tff mésict v obdobi poslednich Sesti
mesict s frekvenci alesport jednou tydné.
Je podskupinou nekardidlni bolesti na hrudi
a v uvodu vyzaduje vyloucgenf kardidInf pficiny
obtizi. Déle Ize pouzit terapeuticky test inhibi-
tory protonové pumpy (PPI) k vylouceni GERD
a endoskopické vysetfeni s biopsif k vyloucenf
EoE. Pacienti bez odpovédina PPl by méli mit
provedenou pH-metrii bez medikace PPI. Dle
dostupnych dat neni v tomto pfipadé vy-
hodngjsi 24hodinovéd impedance s pH-metrif
pred klasickou pH-metrif, i kdyz mze pfinést
komplexnéjsi informace. Po vylouceni GERD je
vhodné provést jicnovou manometrii k vylou-
Cenf velkych poruch peristaltiky. V neposlednf
fadé by méla byt vyloucena vertebrogenni
etiologie potizi.

KORESPONDENCN[ ADRESA AUTORA:
MUDr. Stefan Kone¢ny, konecny.stefan@fnbrno.cz

Interni gastroenterologicka klinika FN Brno a LF MU Brno, Jihlavskd 20, 625 00 Brno

Cit. zkr: Med. praxi 2018; 15(5): 263-266
Clanek piijat redakcf: 31. 1. 2018
Clanek piijat k publikaci: 24. 9. 2018

www.medicinapropraxi.cz

/ Med. praxi 2018; 15(5): 263-266 / MEDICINA PRO PRAXI 263



) PREHLEDOVE CLANKY
NOVINKY V OBLASTI FUNKCNICH ONEMOCNENI JICNU

Tab. 1. Klasifikace funkénich poruch dle Rome
klasifikace IV (26)

H. Funk¢ni gastrointestinalni poruchy
v détstvi: déti/adolescenti

A. Ezofagealni poruchy

Al. Funkéni bolest na hrudi

A2. Funkeni pyréza

A3. Refluxni hypersenzitivita
A4. Globus
AS5. Funkénf dysfagie

H1. Funk¢ni poruchy nauzey a zvraceni

B Hia. Syndrom cyklického zvraceni

B Hib. Funkéninauzea a funkeni zvraceni
= H1b1. Funkéni nauzea
= H1b2. Funkéni zvraceni

B Hic. Syndrom ruminace

B H1d. Aerofagie

B. Gastroduodenalni poruchy

B1. Funk¢ni dyspepsie
B Bila. Postprandidini dystress syndrom
B B1b. Syndrom epigastrické bolesti

B2. Poruchy fihani
B B2a. Excesivni supragastrické fihanf
B B2b. Excesivni gastrické fihani

B3. Poruchy nauzey a zvraceni

B B3a. Chronicky syndrom nauzey a zvraceni
B B3b. Syndrom cyklického zvracenf

B B3c. Syndrom cannabinoidni hyperemese

B4. Syndrom ruminace

C. Stfevni poruchy

C1. Syndrom drazdivého tra¢niku (Irritable Bowel
Syndrome - IBS)

B |BS s predominanci zacpy (IBS-C)

B [BS s predominanci prdjmu (IBS-D)

B BS smiseny (IBS-M)

B |BS neklasifikovany (IBS-U)

H2. Funkeéni poruchy spojené s abdominalni bolesti
B H2a. Funk¢ni dyspepsie
= H2al. Postprandialni dystress syndrom
= H2a2. Syndrom epigastrické bolesti
B H2b. Syndrom drazdivého tra¢niku (Irritable
Bowel Syndrome - IBS)
B H2c. Abdominalni migréna
B H2d. Funkéni abdomindini bolest
H3. Funkeni poruchy defekace
B H3a. Funk¢nizacpa
B H3b. Neretencni fekéIni inkontinence

Tab. 2. [éciva uZivand k modulaci viscerdini hy-
persenzitivity a bolesti pfi Iécbé funkénich poruch
jicnu (3)

Nazev léku | Davkovani
Tricyklicka antidepresiva TCAs
Impramin 50 mg/den
Amitriptylin 10-20 mg/den

C2. Funkéni zécpa

C3. Funkeni préjem

C4. Funkenf abdomindini nadymani / distenze

C5. Nespecifikovana funkéeni stfevni porucha

C6. Opioidy indukovana zacpa

D. Centralné mediované poruchy
gastrointestinalni bolesti

D1. Syndrom centralné mediované abdominélni
bolesti

Selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu (SSRIs)

Sertralin 50-200 mg/den
Paroxetin 50-75 mg/den
Citalopram 20 mg/den

Inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
a noradrenalinu (SNRIs)

D2. Narkoticky stfevni syndrom / Opioidy
indukovana gastrointestinalni hyperalgézie

E. Poruchy Zlu¢niku
a Oddiho svérace

E1. Bilidrni bolest

B Ela. Funkeni poruchy Zlu¢niku

B E1b. Funkeni bilidri poruchy
Oddiho svérace

E2. Funkeni pankreatické poruchy Oddiho svérace

F. Anorektalni poruchy

F1. Fekalni inkontinence

F2. Funkéni anorektalni bolest

B F2a. Syndrom levatoru ani

B F2b. Nespecifikovanad funkeni anorektaini
bolest

B F2c. Proctalgia fugax

F3. Funkéni poruchy defekace
B F3a.Inadekvatni defekac¢ni propulze
B F3b. Dyssinergni defekace

G. Funk¢ni gastrointestinalni poruchy
v détstvi: novorozenci/batolata

Gl. Kojeneckad regurgitace

G2. Syndrom ruminace

G3. Syndrom cyklického zvraceni

G4. Kojenecka kolika

G5. Funkéni prajem

G6. Kojeneckd dyschezie

G7. Funkéni zacpa

Venlafaxin 75 mg/den
Trazodon

s Clomipraminem 50/25 mg/den
samostatny Trazodon | 100-150 mg/den
Dalsi

Theophyllin 200 mg 2x denné
Gabapentin 300 mg 3x denné

Lécba je zaméfend na medikaci ovliviujici
neuromodulaci bolesti (5). Jako prvnf linie lécby
by meély byt zvazovany antidepresiva, které mo-
dulujf jak periferni, tak centraIni hyperalgézii. Lze
pouZzit tricyklickd antidepresiva (TCAs) (Imipramin
50 mg/den, Amitriptylin 10-20 mg/den), selektivni
inhibitory zpétného vychytavéani serotoninu (SSRIs)
(Sertralin 50-200 mg/den, Paroxetin 50-75 mg/
den, Citalopram 20 mg/den), inhibitory zpétného
vychytdvani serotoninu a noradrenalinu (SNRIs)
(Venlafaxin 75 mg/den) a Trazodon 100-150 mg/
den s efektivitou az 50 % (tabulka 2). Pfinosné je ta-
ké psychologicka intervence s pouzitim kognitivné
behavioralni terapie a hypnozy (6).

Funk¢ni pyréza
Funkeni pyréza je definovana jako retro-
sterndlni paleni ¢i bolest refrakterni na optimalni
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antisekre¢nf terapii v nepfitomnosti GERD, his-
topatologickych slizni¢nich abnormalit, velkych
poruch peristaltiky nebo strukturalnich zmén.

Diagndza funkeni pyrézy je zalozena na
dlkladném odebrani anamnézy s dominant-
nimi symptomy palivé bolesti ¢i dyskomfortu
retrosternalné minimalné po dobu tff mésicl
v obdobfi poslednich Sesti mésicl s frekvenci
alespon dvakrat tydné.

Z&kladnim diagnostickym krokem je neu-
¢innd antisekre¢ni |é¢ba, kdy je PPl podavano
2% denné v pIné dévce po dobu minimalné 3
mésicd. Obvykle ndsleduje endoskopické vyset-
feni k vylouceni makroskopickych znamek GERD,
ezofagitidy, dlouhého segmentu Barrettova jic-
nu a Eok, a poté 24hodinova pH-metrie s ¢i bez
impedance bez uzivani PPl medikace. Vysetfeni
pomoci pH-metrie a impedance mize pfinést
vice informaci, podobné jako prodlouzena
monitorace nad 24 hodin mdze odhalit dennf
variabilitu. Pacienti jsou pfi pozitivni pH-metrii
a normalnim endoskopickém nalezu diagnosti-
kovéni jako neerosivni refluxni nemoc (NERD), pfi
normalnim vysledku pH-metrie, ale pozitivn{
asociaci symptomU s kyselym (pH < 4) a slabé
kyselym refluxem (pH 4-7) se jedna o refluxnf
hypersenzitivitu a pfi nepfitomnosti ani jedné
z téchto podminek mluvime o funkéni pyréze (7).
Je zapotrebi doplnit také jicnovou manometrii
k vyloucenf velkych poruch peristaltiky.

Meéli bychom se vyvarovat opakovaného vy-
Setfovani a eskalaci antirefluxni terapie ¢i dokon-
ce antirefluxni operaci pro chabé vysledky této
lécby bez efektu na Ustup symptom. V terapii
Ize uzit antidepresiva jako potencionaini mo-
duldtory bolesti (tabulka 2). Pfinosnd maze byt
také hypndza, behaviordlni terapie, akupunktura
¢i relaxacni terapie.

Refluxni hypersenzitivita

Refluxni hypersenzitivita je charakterizova-
na ezofagealni symptomatologii jako je pyréza
nebo bolest za hrudnf kosti trvajici minimalné
po dobu tfi mésicl v obdobi poslednich Sesti
mésicl s frekvenci alespor dvakrat tydné bez
znamek refluxni nemoci pfi endoskopii a pH-
-metrii, ale se spousténim symptomU fyziolo-
gickym refluxem. Mezi refluxni hypersenzitivi-
tou a GERD existuje urcité prekryvani, které se
manifestuje u pacient s normalni pH-metrii na
medikaci PPI, ale se symptomy v korelaci s reflu-
xnimi epizodami.
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Klinickd prezentace refluxni hypersen-
zitivity je tézko odlisitelnd od funkeni pyrézy
a NERD. Podobné jako pfi funkéni bolesti na
hrudi a funkénf pyréze zacina klinické vysetio-
vani empirickym testem PPI. Ur¢itd refrakternost
k PPl je dlvodem k podezieni na funkéni pyrézu
a refluxni hypersenzitivitu. Dalsim krokem je
provedeni endoskopie k vylouceni ezofagitidy,
Barrettova jicnu ¢i EoE. Podobné jako u viech
funkénich poruch jicnu musi byt vylouc¢ené
velké poruchy peristaltiky pomoci jicnové ma-
nometrie. Diagnostika refluxni hypersenzitivity
je zaloZend na identifikaci senzitivity k reflux-
nim epizodam, které spousti symptomy pfi jinak
normalni pH-metrii (8). Vseobecné se povazuje
za hrani¢nf pro diagnostiku GERD hodnota ¢a-
su expozice kyselinou (acid exposure time) na
urovni 3,9-4,2 % pfi pH metrii bez PPl terapie (9).

Odpovéd na antisekreni |éCbu byva lepsi
nez u ostatnich funkenich poruch jicnu a nékteff
pacienti s jicnem senzitivnim na kyselinu dobfe
reagujf na standardnf davky PPl jednou ¢&i dva-
krét denné (10). Nicméné pacienti se slabé ky-
selym a nekyselym refluxem jsou obvykle k PPI
refrakternf (11). Existuje malé mnozstvi dtikaz(,
Ze tito pacienti mdzou odpovidat na antirefluxni
procedury (12), ale pro potvrzen{ této hypoté-
zy je zapotiebf vétsi mnozstvi klinickych studif
a tento postup nenf standardné doporucovan.
Zakladem lé¢by je modulace bolesti antidepresi-
vy (tabulka 2), i kdyZ tato |é¢ba je empirickd bez
dostate¢ného Ucinku potvrzeného klinickymi
studiemi (13).

Globus

Globus je setrvaly nebo intermitentni nebo-
lestivy pocit knedliku nebo ciziho télesa v krku
pfitomny minimalné po dobu tfi mésicl v ob-
dobi poslednich Sesti mésict s frekvenci alespon
jednou tydné. Symptom je nebolestivy, obvykle
epizodicky, lokalizovany ve stfedni ¢afe mezi
Stitnou chrupavkou a jugulem s pfiznaky mezi
jidly. Nenf asociovany s dysfagii nebo odynofa-
gif a vétsinou se zlepsuje s jidlem a polykanim.
Diagnostika vyzaduje vylouceni strukturdlnich
abnormalit, heterotopické Zaludecni sliznice
v hornim jicnu (gastric inlet patch), GERD a vel-
kych poruch peristaltiky.

Diagnostika je zaloZena na peclivém ode-
brani anamnézy a vylouceni identifikovatelnych
pricin jako jsou strukturdnf a zanétlivé abnor-
mality, GERD, velké poruchy peristaltiky a dalsf
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funkeni poruchy. Zakladem je fyzikdIni a ultra-
zvukové vysetieni krku a stitné zIazy a laryngo-
skopie. Nasleduje empiricky test PPl v trvanf4-8
tydnU. V pfipadé Ze pacient dobfe reaguje na
tuto 1é¢bu, je dalsi Ié¢ba zamérena na refluxni
nemoc. V pfipadé, Ze pacient na tuto terapii
nereaguje, je vhodné provést endoskopické
vysetreni k vylouceni heterotopické zaludec¢ni
sliznice v hornim jicnu ¢i jiné slizni¢ni pficiny
potizi. Jicnovda manometrie mlze vyloucit vel-
ké poruchy peristaltiky, i kdyZz tyto se vétsinou
na globu nepodili. Pacienti bez odpovédi na
PPl a bez identifikovatelné pficiny v orofaryngu
a jicnu jsou diagnostikovani jako funkeni globus.

V soucasné dobé chybf kontrolované studie
pro lé¢bu globu antidepresivy &i behavioralnf
terapif a existuji pouze omezené dlikazy o jejich
Ucinnosti (14, 15).

Funk¢ni dysfagie

Funke¢ni dysfagie je definovana jako pocit
nalepeni, uviznuti nebo abnormalniho pricho-
du tuhé nebo tekuté potravy jicnem pfitomny
minimélné po dobu tff mésicl v obdobi posled-
nich Sesti mésicu s frekvenci alespor jednou
tydné pfi absenci strukturdlnich, slizni¢nich i
motorickych abnormalit, které by vysvétlovaly
symptomy.

Z&kladem diagnostiky je podrobnd anam-
néza k vylouceni orofaryngedlni dysfagie. Dale
vysetfen( k vylouceni situaci napodobujicich
nebo pfispivajicich k dysfagii jako je globus, xe-
rostomie nebo odynofagie. Dale je nutné vylou-
¢it GERD a Eof, typicky pomoci terapeutického
testu PPl a horni endoskopie s biopsii. Vhodné
je RTG vysetteni s baryovou kontrastnf latkou
pouzivajici bolusy tuhé potravy (tablety, susen-
ky, marshmallows), které dokaze odhalit drobné
striktury Casto prehlizené pfi endoskopii nebo
dalsi obturujici procesy jako je paraezofageal-
ni nebo axidlni hidtova hernie (16). Pfi absenci
strukturdlni léze se provadi jicnovéd manometrie
k vyloucenf velkych poruch peristaltiky. Hrani¢nf
nebo malé poruchy peristaltiky jsou kompatibilnf
s diagndzou funkeni dysfagie, protoze je mizeme
vidét i u asymptomatickych kontrol a pacientl
bez dysfagie (17), i kdyZz tyto poruchy byvaji ¢as-
t&jsi u neobstrukeni dysfagie. Provokacni testy
s vicecetnymi rychlymi polknutimi, volnym pitim
tekutiny ¢i pfijmem potravy béhem manometrie
mUzou odhalit obstrukéni motoricky mechanis-
mus, ktery vysvétluje dysfagii (18, 19).
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Nové vysetfovaci metody jako je endosko-
pické luminaini funkéni zobrazeni (EndoFLIP)
a vysokofrekven¢ni ultrazvuk mdzou prokézat
abnormalnf distenzibilitu a nedostatecnou koor-
dinaci mezi kontrakci cirkuldrni a longitudinaini
svalové vrstvy (20, 21). Nové vysetfovaci metody
mohou odhalit dalsf strukturdini nebo motorické
mechanismy neobstrukéni dysfagie, které jsou
prehlizeny pfi bézném vysetfeni, ale neolekdva-
me vyrazny pokles prevalence funkéni dysfagie.

Funkeni dysfagie mize ¢asem spontanné
ustoupit. V terapii lehkych pfipadd mohou po-
moci nefarmakologicka opatfeni jako pfijem po-
travy ve vzptimené pozici, vyhybani se precipi-
tujicim potravindm, ddkladné zvykani a zapijeni
potravy (22). Kratky test PPl mUZe byt prospésny,
protoze dysfagie mdze byt soucésti refluxniho
spektra obtizi. Lze zkusit i antidepresiva, a to
zejména TCAs. Byl popsan ucinek empirické
dilatace buziemi u pacientl s intermitentni dy-
sfagii zpUsobenou potravou s efektem u 68-85
% pacientl (23, 24), tento Ucinek nebyl pozoro-
van pfi cilené endoskopické balénkové dilataci
ezofagogastrické junkce (25). Dilataci buziemi
na 50-54 F Ize zvazit, protoze mze mit dopad
na subtilni prstence striktur, které mohou byt
prehlédnuty pfi rutinnim vysetfent.

Zaver

Funkéni onemocnénf jicnu jsou ¢astou dia-
gndzou v ordinacich gastroenterologt a praktic-
kych 1ékaf, a to u pacientl s jicnovou sympto-
matologif po vylouceni refluxni nemoci a jejich
extraezofagedlnich piiznakd, EoE, poruchy mo-
tility ¢i jiné organické pficiny potizi. V terapii
jsou kromé inhibitorl protonové pumpy dalsi
moznosti antidepresiva k modulaci viscerdIni hy-
persenzitivity a bolesti, kterd jsou ale u pacientd
vnimana znacné stigmaticky a ¢asto odmitana.
Prokinetika v aktuélnich doporucenich nefigurujf
vlibec a neméla by byt v terapii vyuzivana. Jako
alternativa se nabizf psychoterapie, hypndza Ci
akupunktura, které majf ale pouze omezenou
uc¢innost. Lze také vyuzit dietetickych a rezi-
movych opatieni podobnych jako pfi refluxni
nemodi jicnu, a pfi funkéni dysfagii lze doporucit
dysfagickou dietu s dodrzovanim spravné polo-
hy téla pfi polykéni. Obecné je ale diagnostika
a terapie funk¢nich onemocnéni zdlouhava
a neuspokojivd, a proto pacienti opakované
vyhledavaji rizné specialisty stejné odbornosti
a nechdvajf se opétovné vysetfit, coz vede k nad-
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byte¢nému opakovani rliznych i invazivnich vy-
Setfovacich metod bez kyzeného efektu. Proto
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