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Gastroezofagealni reflux a refluxni
choroba jicnu - soucasny stav problematiky

MUDr. Eva Mayerova
II. interni klinika FN Plzen

Refluxni nemoc jicnu je ¢asté onemocnéni traviciho traktu, charakteristické sirokym spektrem pfiznakl od lehkych nepravidelnych
obtizi az po pfitomnost rizikového Barrettova jicnu. Kromé typickych projevi - pyrézy a regurgitace — se mize projevovat fadou
atypickych a mimojicnovych potizi. Hlavni misto ve farmakoterapii stéle zaujimaji inhibitory protonové pumpy. V uplynulém
desetileti doslo k vyznamnému rozvoji endoskopickych lé¢ebnych metod, které maji své uplatnéni zejména v |é¢bé komplikaci.
Ve vétsiné pripadl je prlibéh onemocnéni protrahovany, vyzadujici dlouhodobou udrZzovaci [é¢bu. Pfi nedostate¢né Gcinnosti
konzervativni 1é¢by je zvazovan chirurgicky antirefluxni vykon.

Kli¢ova slova: refluxni nemoc jicnu, typické ptiznaky, mimojicnové piiznaky, Barrett(v jicen, inhibitory protonové pumpy, fun-
doplikace.

Gastroesophageal reflux disease: current state of the issue

Gastroesophageal reflux disease is a frequent gastrointestinal disease characterized by a broad spectrum of symptoms, ranging
from mild irregular complaints to the presence of serious Barrett’s esophagus. In addition to typical symptoms, i.e., pyrosis and
regurgitation, there can be a number of atypical and extraesophageal symptoms. Proton pump inhibitors still play a major role in
pharmacotherapy. In the past decade, significant advances were made in endoscopic treatment methods which are particularly
used in the management of complications. In the majority of cases, the course of the disease is prolonged requiring long-term
maintenance treatment. A surgical antireflux procedure is considered when the efficacy of conservative treatment is insufficient.

Key words: gastroesophageal reflux disease, typical symptoms, extraesophageal symptoms, Barrett’s esophagus, proton pump
inhibitors, fundoplication.

Uvod

Refluxni choroba jicnu je klinicky stav,
kdy reflux Zzalude¢niho obsahu zpét do jic-
nu pusobi subjektivni obtize a/nebo vede ke
specifickym komplikacim. Samotny reflux je
do jisté miry stavem fyziologickym, pokud se
vyskytuje v krdtkych dennich epizodéch, ty-
picky postprandidlné a bezptiznakové. Pojem
patologicky reflux vyhrazujeme jiz na situace,
kdy pusobi subjektivni obtize a/nebo slizni¢-
ni poskozeni. Relativné ¢asto se patologicky
reflux vyskytuje i v noci.

Refluxni nemoc jicnu zahrnuje jak pfipa-
dy s makroskopicky patrnym patologickym

nalezem, mluvime o tzv. erozivni refluxni
chorobé jicnu, tak ptipady s normalnim
makroskopickym nalezem (neerozivni re-
fluxni choroba jicnu - tvofi az 50 % vsech
pfipadd), kdy prokazujeme poskozeni sliz-
nice jen mikroskopicky — mikroskopickd
ezofagitida (1).

Epidemiologie

Prevalence v zdpadnich zemich se udava
kolem 10-20 %, incidence zhruba 5/1000 osob
zarok (2). Cisla jsou vak spise podhodnoce-
na, nebot vsechny epidemiologické studie
vychazi pouze ze dvou pfiznakd jako zaklad-

nich indikator( refluxu, a témi jsou pyréza
a regurgitace. Mnoziny asymptomatickych
pfipadd a pfipada s atypickymi projevy z0-
stavaji nezahrnuty.

Etiopatogeneze

Podstatou je nadmérny navrat zaludecni-
ho obsahu do jicnu. Ten je vyvolan nerovno-
vahou mezi prorefluxnimi faktory a antireflux-
nimi mechanismy.

Mezi prorefluxni faktory se fadi agresivita
zalude¢niho obsahu, ktery je tvofen nejen
kyselinou chlorovodikovou a pepsinem, ale
nékdy i pfimési soli zluc¢ovych kyselin a pan-
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kreatickych enzym pfi sou¢asném duode-
nogastrickém refluxu. Zménéné anatomické
poméry (napf. mechanicka insuficience dolni-
ho jicnového svérace, kratka intraabdomindlni
¢ast jicnu, hiatova hernie, abdominalni pretlak
pfi obezité) vznik refluxu vyznamné usnad-
Auji. Vznik subjektivnich potizi a poskozeni
sliznice jicnu je disledkem interakce mnoha
dalSich faktord - poruch motility a ocistovaci
schopnosti jicnu, zhorsené evakuace zaludku,
individualni tkanové rezistence a prahu sen-
zorického vnimani ve sliznici jicnu. K tomu se
pridava jesté plsobeni exogennich faktor( —
skladba stravy a stravovaci rezim, léky snizujici
tlak dolniho jicnového svérace (antagonisté
kalciového kanalu, aminofyliny, nitraty), kou-
feni, obezita, kofein, zvedani bfemen, tého-
tenstvi a fada dalSich. U kazdého pacienta je
pak klinicky obraz vyslednici kombinace viech
uvedenych vlivd a dle prevazujicich faktorl je
mozno do jisté miry individualizovat Iécebny

postup.

Klinické pfiznaky

Klasickymi ptiznaky jsou pyréza a regurgi-
tace. Pyréza je palcivy pocit za hrudni kosti.
Pfiznak povazujeme za signifikantni, pokud se
v mirné intenzité vyskytuje vice nez dvakrét
tydné ¢i ve vyssi intenzité vice nez jedenkrat
tydné (3). U regurgitace jde typicky o kyselé
$tédvy spolu s mensim mnozstvim nestrave-
ného obsahu.

Mezi atypické pFiznaky patfi dysfagie
(¢asto byva projevem piitomné ezofagitidy,
ale maze byti zndmkou komplikace - striktu-
ry), odynofagie (signifikantni pro pfitomnost
ulcerace jicnu), bolest na hrudi (jeji vyznam je
zejména diferencialné diagnosticky), hyper-
salivace, nauzea, fihani, bolest v epigastriu.
Z obecné internistického hlediska je dalezity
vyskyt mimojicnovych projevii - mechani-
smus jejich vzniku zahrnuje pfimé drazde-
ni refluktujicim obsahem a reflexni vagové
zmény - reflux se mize podilet na chronic-
kém kasli, chrapotu, recidivujicich infektech
hornich cest dychacich a stredousi, astmatu,

globu, zvysené kazivosti zub(, zdpachu z Ust.

Komplikace

Komplikace jsou nékdy prvnimi poti-
zemi, které pfivedou pacienta k lékafi. Jde
o strikturu jicnu, pfitomnost viedu, krvaceni
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a Barrettav jicen. Obecné jsou komplikace
vzdy indikaci k maximalni medikamentézni
1é¢bé a uplatnuji se zde i specifické endosko-
pické terapeutické postupy.

Striktura jicnu (obr. 1) - vznikd na
podkladé chronickych zanétlivych zmén.
Typickym projevem je dysfagie ¢i odynofagie.
Endoskopicky je nutné odliseni od maligni
stendzy. Kromé medikamentdzni |é¢by (pl-
na antirefluxni davka inhibitor(i protonové
pumpy) ma zde své misto endoskopicka te-
rapie (nejcastéji balénova dilatace ¢i dilatace
buziemi).

Vred (obr. 2) - vyskytuje se bud
v Barrettové epitelu nebo na rozhrani epite-
lu cylindrického a dlazdicového (tzv. junkéni
vied). | zde je nutno v dif. dg. vyloucit maligni
podklad viedu.

Krvdceni (obr. 3) — jednd se o vzacnéjsi
komplikaci vyzadujici kromé medikamentdzni
Casto i lokalni endoskopickou lé¢bu.

Barrettiiv jicen (BJ) — vyskytuje se asi
u 9-15% pacientt s refluxni chorobou (4).
Podminkou pro stanoveni diagndzy BJ je pfi-
tomnost endoskopicky zfetelného posunuti
rozhrani epiteld smérem proximalnim nad
oblast anatomického spojeni zaludku a jicnu
(obr. 4) a soucasné prikaz histologicky (na-
hrada neboli metaplazie dlazdicového epite-
lu jicnu epitelem cylindrickym, ktery by mél
mit alespon v nékterych usecich intestinalni
charakter). Hlavnim etiologickym faktorem
BJ je gastroezofagedlni reflux, zejména dlou-
hotrvajici (letity). BJ nema zadnou specific-
kou symptomatologii, resp. jsou pfitomny
symptomy refluxni choroby. Zasadni klinickd
dulezitost BJ spociva v tom, Ze jej zahrnujeme
mezi prekancerézy (v metaplastickém epite-
lu mohou vznikat dysplastické zmény a mu-
ze dojit k vyvoji adenokarcinomu). Pacienti
s Barrettovym jicnem musi byt v dispenzarni
péci gastroenterologa, jehoz hlavni ulohou
je ¢asnd detekce dysplastickych a neoplastic-
kych zmén. P¥i zachytu vysokého stupné dy-
splazie ¢iv pripadé casného adenokarcinomu
jicnu je nutné potvrzeni histologického nalezu
druhym patologem a ndsledné volime nej-
vhodnéjsi terapeuticky postup (endoskopicka
slizni¢ni resekce, endoskopicka submukézni
disekce, endoskopicka radiofrekvencni ablace,

karcinomu jicnu jsou indikovana jednoznacné
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Obr. 1. Zviedovateéld peptickd stendza jicnu

Obr. 2. Vied v termindInim jicnu

k chirurgickému feseni.V rozhodovani o vybé-

ru vhodné lé¢ebné modality (endoskopie vs.
chirurgie) je vzdy nutno zohlednit celkovy stav
pacienta, resp. individualni riziko ndro¢ného
chirurgického vykonu (5, 6).

JiZz na tomto misté je nutno zddraznit nut-
nost intenzivni medikamentézni [é¢by vyso-
kymi davkami inhibitor(i protonové pumpy
u vsech pacientl s BJ bez ohledu na pfitom-
nost refluxnich symptomda. Alternativou k me-
dikamentodzni 1é¢bé je chirurgicka fundoplika-
ce.Obé [é¢ebné modality mohou snizit riziko
vyvoje Barrettova adenokarcinomu (5) (obr. 5).

Diagnostika

Anamnéza a fyzikdlnivysetfeni jsou do-
state¢nymi diagnostickymi nastroji, pokud ma
pacient klasické symptomy, je mladsiho véku
(pod 45 let), obtize jsou epizodického nikoli
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chronického razu (delsi nez 6 tydnu), somatic-
ky nélez je v mezich normy a nejsou pfitomny
tzv. alarmujici pfiznaky (nahle vzniklé pfiznaky
u pacienta nad 45 let, nevysvétlitelné hubnuti,
projevy krvaceni do GIT - manifestni ¢i okult-
ni, sideropenicka anémie, dysfagie, odynofa-
gie, perzistentni zvraceni, pfitomnost nadoru
GIT u pfibuznych 1. stupné). V tomto pripadé
je mozno provést terapeuticky test podanim
pIné davky inhibitoru protonové pumpy na
dva tydny a zhodnoceni jeho efektu (3, 7).
V pfipadé nedostate¢né odpovédi na lé¢bu
a u atypickych ptiznakui je nutné endoskopic-
ké vysetieni k posouzeni stavu sliznice jicnu
a k vylouceni jinych onemocnéni.

Endoskopické vysetreni (ezofagogastro-
duodenoskopie) odhali pfipadnou refluxni ezo-
fagitidu, slouzi ke zjisténi komplikaci (Barrettliv
jicen, pfitomnost ulcerace ¢i striktury, karci-
nom) a k vylouceni jinych organickych one-
mocnéni (eozinofilni ezofagitis, infekéni ezo-
fagitis, Iékové postizeni). Endoskopie by méla
bytzejména v piipadé negativniho nélezu do-
pInéna o odbér bioptickych vzorkd z distalni-
ho jicnu k vysetfeni mikroskopickych znamek
ezofagitidy. U pacientd s refluxni nemoci mize
byt zcela normalni endoskopicky nélez - tize
a trvani symptom $patné koreluji se stupném
ezofagitidy — endoskopii nelze tedy pojimat
jako nastroj samotné diagnézy, i kdyz v pfi-
padech makroskopicky patrné refluxni ezofa-
gitidy je na sliznici distalniho jicnu pfitomen
typicky ndlez erozi. Lze obecné fici, ze projevy
peptické ezofagitidy (slizni¢niléze s erytémem,
exsudatem nebo erozemi) jsou lokalizovany ze-
jména v distélni ¢asti jicnu, kdezto jiné priciny
ezofagitidy (infek¢ni, polékové) zplsobuiji léze
spise v proximalnich partiich jicnu.

Endoskopicka klasifikace
refluxni ezofagitidy (1)

Savaryho-Millerova (1978):

I. stupeni: jedna nebo vice nesplyvajicich
slizni¢nich ézi s erytémem, exsudatem nebo
superficidlnimi erozemi nad epitelialni junkci
(obr. 6).

Il. stupen: erozivni a exsudativni slizni¢ni
|éze splyvajici, ale nepokryvajici celou cir-
kumferenci jicnu.

11l. stupen: erozivni a exsudativni 1éze po-
kryvajici celou cirkumferenci sliznice jicnu.

IV. stupen: komplikované formy reflu-
xni ezofagitidy - vied, striktura, krvaceni,
Barrettav jicen.

Endoskopicka klasifikace Los Angeles
(1997):

Stupen A: dobie ohrani¢ené slizni¢niléze
kratsinez 5 mm.

Stupen B: dobfe ohranicené slizni¢ni léze
delsinez 5 mm.

Stupen C: slizni¢ni defekt, ktery pfesahu-
jezjedné rasy na druhou.

Stupen D: cirkuldrni postizeni jicnu.

Histologické vysetfeni ma vyznam jed-
nak pfi negativnim endoskopickém nélezu,
jednak pfi podezieni na komplikace (Barrettiv
jicen, karcinom). V histologickém vysetfeni se
hodnoti stupen reaktivnich zmén dlazdico-
vého epitelu, kvantita infiltrace zanétlivymi
bunkamia stupen cévnich zmén. Histologicky
obraz vsak neni specificky pro refluxni cho-
robu.

24hodinovd multikandlovd impedance
a pH-metrie jicnu je indikovéna v pfipadé ne-
gativniho endoskopického nalezu pfi potirebé
vysvétleni obtizi (zejména u atypickych a mi-
mojicnovych ptiznakd), u refrakterni refluxni
nemoci, v pfipadé nejasnosti pfed indikaci
operacniho fedeni a v ptipadé perzistujicich
obtizi po chirurgickém antirefluxnim vykonu.
Pfi tomto vysetieni je pfimo detekovana pfi-
tomnost kyselého obsahu v jicnu v priibéhu
dneinocia soucasny vztah k potizim. Pfinosem
impedance je pfesnd monitorace i slabé kyse-
1ého (pH 4-7) nebo alkalického refluxu a jeho
vysky propagace v jicnu, dale impedance rozlisi
i typ refluxatu (vzduch vs. tekutina).

Manometriejicnu je indikovéna v pfipadé
podezieni na poruchu motility jicnu, ma dd-
lezitou roli v rdmci pfedoperac¢niho vysetreni
pred antirefluxni operaci.

RTG vysetfeni se v dnesdni dobé stile
uplatiiuje v diagnostice stendz a striktur jicnu
a brani¢nich kyl.

Lécba

Lécba refluxni nemoci jicnu zahrnuje re-
zimova a dietni opatfeni, medikamentézni
terapii a l[é¢bu chirurgickou. Endoskopicka
terapie ma své nezastupitelné misto v jasné

vymezenych klinickych situacich.
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Obr. 4. Barretttv jicen

Obr. 5. Casny karcinom v terénu Barrettova jicnu

A

Hlavnimi cili 1é¢by jsou uleva od sympto-
mU a zhojeni ezofagitidy. Prvnim krokem je
vzdy konzervativni pfistup, pficemz davkovani
1ékd a délku terapie vyznamné ovliviiuje en-
doskopicky nélez.

Obecnd rezimovd a dietni opatfeni
vétsinou nestaci, ale podpofi efekt podéva-
nych |ékd a maji vyznam pfi snizovani davky
udrzovaci terapie a zabranéni recidivy obtizi.
Dulezita je uprava stravovacich navykud ve
smyslu rovnomérného rozlozeni jidla béhem
dne (optimalné do 5-6 mensich dennich por-
ci). Varujeme pred nejvétsi denni porci vecer
po prakticky celodennim la¢néni. Dllezité
je zachovani 2-3hodinového intervalu me-
zi poslednim jidlem a ulehnutim nebo praci
v predklonu.

Dalsi rezimova opatfeni zahrnuji omeze-

ni ¢innosti zvy3sujici nitrobfisni tlak, redukci
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hmotnosti, zanechani koufeni. U pacientl
s pfevahou noc¢nich obtizi je nékdy nutna
zvysena poloha horni ¢asti postele.

V dieté jde o vynechani potravin a ndpojt,
které zpUsobuji pacientovi obtize, pticemz
interindividudIni variabilita v toleranci jednot-
livych potravin je pomérné velkd. Obecné jde
o stravu snizujici tonus dolniho jicnového své-
race, prodluzujici evakuaci zaludku a zvysujici
zaludecdni sekreci, jako napf. Cerstvé pecivo,
tuky, cokolada, cibule, cesnek, mata, mék, al-
kohol, kolové napoje, ¢aj, dzusy, kava.

Fyzioterapie, jejimz cilem je posileni
sfinkterové funkce branice, mGze byt u moti-
vovanych a spolupracujicich pacient(i cennou
soucdsti komplexni terapie.

Medikamentéznilécba je jisté zakladnim
pilifem v pfistupu k pacientovi s refluxni cho-
robou. Z obecné patofyziologického pfistupu
jde predevsim o supresi zaludecni kyseliny.
Doplrikovy vyznam ma zlep3eni vyprazdro-
vaci schopnosti jicnu a zaludku a zlepseni
bariérové funkce sliznice jicnu.

Zéakladem farmakoterapie jsou inhibi-
tory protonové pumpy (IPP). Jsou to nej-
ucinnéjsi supresory sekrece zaludec¢ni HCl
prostifednictvim ireverzibilni vazby a inhibi-
ce tzv. protonové pumpy v parietélnich bun-
kach zaludku. Efektivita IPP byla prokdzéna
v mnoha studiich s benefitem oproti lé¢bé H2
blokatory (8, 9, 10). Denni podavani je prefe-
rovano pred podavanim on-demand, proto-
ze vede k lepsi kontrole symptom( a zhojeni
endoskopického nalezu (11). Ve standardnim
davkovani plnou davkou IPP vedou béhem 8
tydnt k Ustupu symptomU a témér v 86 % ke
zhojeni ezofagitidy (12, 13). Klinicky vyznamny
,rebound” fenomén, tj. hypersekrece HCl po
vysazeni léciva, se po preruseni aplikace IPP
nevyskytuje (14). V praxi stale pfevazuje tzv.
Lstep down” pfistup, tzn. zacit vyssi davkou
s naslednym pozvolnym snizovanim davky
v udrzovaci lécbé. U refluxni ezofagitidy by
lé¢ba plnou davkou (omeprazol 2x 20 mg,
lanzoprazol 2x 30 mg, pantoprazol 2x 40 mg,
esomeprazol 1X40 mg, rabeprazol 1x 20 mg)
méla trvat 4-8 tydn(l s naslednym podavanim
jednou denné. U tézsiho postizeni sliznice
jicnu je vhodné zkontrolovat zhojeni's odstu-
pem cca 3 mésica.

V [é¢bé neerozivni refluxni nemoci se Fi-

dime symptomy, ddvkovani jednou denné
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je vétdinou dostacujici, zvyseni davky jiz vy-
raznéji neovliviuje ustup symptomu. Lécba
vétsinou trva 4-6 tydnUl a poté snizujeme
dévku dle potizi.

Optimalni podavani je rdno nala¢no 30-60
minut pfed prvnim jidlem (jidlo stimuluje pro-
dukci kyseliny a rdno uzity inhibitor uc¢inné
zablokuje aktivované protonové pumpy).
Vecerni podavani ma svij smysl pii preva-
zujicich noc¢nich obtizich. Udrzovaci ddvka
zahrnuje podavani jednou denné, event.
obden. Celkova doba Ié¢by je zna¢né indivi-
dudlni, u nékterych pacient( je mozno lécbu
na dlouhou dobu UplIné vysadit s nadvratem
jen pfi obtizich. Existuje vsak i skupina pa-
cientd, ktefi Spatné toleruji tieba i jedno az
dvoudenni vysazeni léku a vyzaduji denni
podavani. Nepravidelnd on demand udrzovaci
|é¢ba je mozna u nekomplikovaného pribéhu
s moznosti redukce davky, vtomto pfipadé
podavame inhibitor pfi vzniku obtizi v néko-
lika (minimalné tfech) dnech k dosazZeni ulevy.

IPP jsou povazovany za bezpecné léky,
pfima toxicita je vyjime¢na. Vazné komplikace
a nezadouci ucinky jsou velmivzacné a zahr-
nuji ojedinélé ptipady intersticialni nefritidy
a hepatitidy po omeprazolu a lanzoprazolu
a poruchy vidéni po pantoprazolu a omepra-
zolu. Obvyklé nezadouci Ucinky (bolest hlavy,
prdjem, nauzea, urtika) se vyskytuji u maxi-
malné 5 % uzivatell (nelisi se od placeba).
V dUsledku uzivani IPP se objevuje hyper-
plazie parietalnich bunék a zvy3eny vyskyt
polypt z fundickych zlazek, které nevykazuji
dysplastické zmény. M(ize dochazet ke snize-
nému vstrebavani zeleza v tenkém strevé, nic-
méné k anémii nedochazi. IPP mohou mirné
snizovat i uvolfiovani vitaminu B12 z potravy.
Snizeni zaludecni sekrece mUze vést ke snizeni
uvolnéni vstiebatelného kalcia z nerozpust-
nych kalciovych soli, proto pfi dlouhodobém
(delSim nez 1 rok) uzivani je cca 1,5krat zvyse-
né riziko osteoporotickych fraktur, na kterych
faktort (vék, polymorbidita, imobilita...) —
specificka opatieni se u uZivatel( IPP nedo-
porucuji (kromé zabezpeceni dostatecného
pfisunu kalcia a vitaminu D) a pokud je jasna
indikace a prevazuje benefit, neni nutné IPP
vysazovat. Zvlastni pozornost vsak zasluhuji
pacientiléeni IPP v tézkych stavech vyzaduiji-
cich trachealniintubaci - v dsledku oslabeni
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baktericidni funkce Zaludku maze dochézet ke
kolonizaci dychacich cest patogeny a ke vzni-
ku pneumonie. Déle IPP zvysuiji riziko stfevni
infekce salmonel6zou, kampylobakterem
a klostridiovou kolitidou (15).

Pomérné zavaznym problémem mohou
byt interakce IPP, a to zejména s podévanim
antiagregacni [é¢by (zndma inhibice meta-
bolismu klopidogrelu omeprazolem, ktera
muze vést ke sniZzeni Uc¢innosti antiagregac¢ni
|é¢by). Nejméné Iékovych interakci je udavano
u pantoprazolu.

Stale kontroverzni zUstava otazka, zda
lé¢ba IPP zvysuje riziko atrofické gastritidy
u pacientl s infekci H. pylori. Aktualné nenf
doporucovan rutinni screening na H. pylori
u pacientu s refluxni chorobou jicnu, stejné
jako empiricka eradikace H. pylori u pacientt
lé¢enych IPP (16). V ptipadé histologického
priikazu chronické H. pylori gastritidy vsak
eradikacni terapii jisté pouzijeme.

Antacida vedou ke kratkodobé ulevé od
symptomuU bez prevence recidiv potizi a bez
zlepseni slizni¢niho nalezu v jicnu. Lze je vyu-
zit jen jako doplnkovou Ié¢bu mirnych forem
refluxu. Na trhu jsou dostupné pfipravky na
bazi hydroxidu aluminia a magnézia nebo
bikarbondt s algindtem, ktery vytvafi viskdzni
vrstvu na hladiné zaludecnich $tav a plasobi
tak i jako do¢asnd mechanicka bariéra v kon-
taktu s jicnovou sliznici.

UzZiti antagonistii H2 receptor je limito-
vano jejich mensi ucinnosti a rizikem poklesu
efektu pfi delsim (2-6 tydnt) podavani vlivem
tachyfylaxe (17). Tato skute¢nost determinuje
jejich vyuziti v 1é¢bé lehcich forem refluxu
v epizodickém poddavani. Zvlastni indikaci je
pozdni vecerni davka H2 blokatoru v kom-
binaci s inhibitorem protonové pumpy rano
a pred veceti v terapii refrakternich, zejména
nocnich obtizi.

Prokinetika se uZzivaji jako doplrikova
|é¢ba u stavy, kde predpokladame spolu-
podil poruchy motility. Samotna nemaji do-
state¢ny ucinek k potlaceni refluxu. Dobry
symptomaticky efekt mdze mit u vybranych
pacientl spolu s antisekrecni 1é¢bou itop-
rid. Metoclopramid a domperidon maji vyssi
vyskyt nezadoucich Ucinka a jejich efekt je
v [é¢bé refluxni nemoci limitovany.

Chirurgickd lécba je indikovéana u pacientd
s pretrvavajici symptomatologii i pfes maximalni
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konzervativni lé¢bu, pii kombinaci s anatomic-
kymi abnormalitami (hidtova hernie) i event.
jako alternativa konzervativni [é¢by u mladsich
pacientd. Indikace k operaci by méla byt dana
dlouhodobym prabéhem onemocnéni, vy-
lou¢enim non-compliance pacienta k medika-
mentdzni 1é¢bé a fadnym vysetfenim pacienta
zahrnujicim endoskopii, jicnovou pH-metrii
a manometrii jicnu. Pacient by mél byt poucen
o principech vykonu, moznych komplikacich
a omezenich v pooperaé¢nim obdobi. Casto je
nepfijemné vnimana zejména pfechodna dy-
sfagie a zvy$ena plynatost. Principem operace
je laparoskopické vytvoreni manzety ze zalu-
decniho fundu kolem abdominélniho Useku
jicnu—tzv. fundoplikace a Gprava anatomickych
odchylek (brani¢ni hernie). Dlouhodoby efekt
konzervativnia chirurgické [é¢by je srovnatelny.

Refrakterni refluxni nemoc jicnu
Tento pojem je definovan jako perzistence
symptom nebo selhani hojeni ezofagitidy

i pfes osmitydenni (v pfipadé tézsich stup-
NG ezofagitidy spise dvanactitydenni) l1écbu
inhibitory protonové pumpy 2x denné (18).
Tyka se pfiblizné 10-40 % pacientl s refluxni
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