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Refluxni choroba jicnu je onemocnéni, kdy reflux zaludecniho obsahu pusobi obtize a/nebo komplikace. Nemoc se déli na erozivni
a neerozivni, kdy neni sliznice makroskopicky zménéna. Stejné je klasifikovana ezofagitida. Zasadni pri¢inou vzniku refluxni choroby
jicnu je snizeny tonus dolniho jicnového svérace, ktery umozni patologicky (duodeno)gastroezofagealni reflux. Hlavnimi symptomy jsou
pyréza a regurgitace. Diagnoza je stanovena anamnesticky a potvrzena vySetrenim endoskopickym, event. histologickym. V Ié¢bé jsou
uzivany inhibitory protonové pumpy nebo prokinetika, nebo jejich kombinace.

refluxni choroba jicnu - refluxni ezofagitida - inhibitory protonové pumpy - prokinetika

Gastroesophageal reflux disease. Gastroesophageal reflux disease has been defined as a condition that develops when the reflux of stomach
contents causes troublesome symptoms and/or complications. The disease and oesophagitis are subclassified into erosive and non-ero-
sive. A lack of oesophageal motility rather than acid hypersecretion is the most important cause of gastroesophageal reflux disease. The main
symptoms include heartburn and regurgitation. The diagnosis is based on medical history and confirmed by an endoscopic examination, or,
if needed, histologically. Proton pump inhibitors or prokinetic agents are used in treatment, or combinations of these two therapeutic groups.
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Refluxni choroba jicnu (RCHJ) je one-
mocnéni, kdy reflux Zalude¢niho obsahu
puUsobi obtize a/nebo komplikace [1].

Pfi nalezu makroskopicky zjistitel-
ného poskozeni sliznice (eroze) je
nemoc klasifikovana jako erozivni RCHJ
(ERCHJ). Pro stav s typickym refluxnim
syndromem bez makroskopicky proka-
zatelného slizniéniho poskozeni je
uzivan termin neerozivni, nebo non-
erozivni RCHJ (NERCHJ). Podobné je
délena ezofagitida; terminy patfi do
klasifikace endoskopické a je sem
fazena ezofagitida erozivni (EE) a ne-
erozivni (NEE). Pokud jsou u neerozivni
ezofagitidy prokazany slizniéni zanétlivé
zmény v bioptickych vzorcich z jic-
nové sliznice, hovofi se o ezofagitidé
mikroskopickeé.

Refluxni choroba mimojicnova, kte-
rou zpusobuje téz reflux zaludecniho
obsahu, zahrnuje chorobné procesy
lokalizované v jinych organech v oblasti
hlavy, krku a respirac¢niho traktu.

Refrakterni RCHJ je stav, kdy i pres
maximalni |éCbu pretrvavaji refluxni
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symptomy nebo se mohou objevit nové
a selhava hojeni ezofagitidy. Za maxi-
malni l1éCbu je povazovano podavani
inhibitort protonové pumpy (IPP) v piné
davce 2krat denné [2-4].

Prevalence RCHJ v USA je vysoka,
25-35 % [5]. Prevalence v Evropé je
rozdilna, ve Svycarsku je 5 % a ve
Finsku 27 % [6].

Spatna odpovéd na léébu je Casta,
postihuje Gdajné az 40 % pacientd uzi-
vajicich inhibitor protonové pumpy (IPP)
jednou denné [7]. Spravné podavana
IéCba IPP (rano 30-60 min pred jidlem)
selhava u 25-42 % pacient(, ktefi jsou
pak oznacovani jako ,obtizné IéCitelni“ [8].

Patofyziologie dle soucasnych znalosti
zahrnuje poruchy motility, které umozni
patologicky gastroezofagealni reflux.
Jedna se o snizeny tonus dolniho jic-
nového svérace (zplsobeny bud pre-
chodnymi relaxacemi nebo castymi
a déle trvajicimi relaxacemi Ci trvalym

snizenim tonu), porusenou samodistici
schopnost jicnu, dysmotilitu jicnu a dys-
motilitu Zaludku (opozdénou evakuaci).
Pfi snizeném tonu dolniho jicnového
svérate se snadno do jicnu dostava
refluxat, ktery miize obsahovat kyselinu
chlorovodikovou, pepsin, soli zZlu¢ovych
kyselin a pankreatické enzymy. K poruse
obrannych mechanizm( je fazena nedo-
statecna luminalni oCista (zejména sek-
rece slin), zménéna tkanova rezistence
(napf. porusena integrita bunék a tés-
nych mezibunécnych junkci) a postepi-
telialné porucha mikrocirkulace. Prispiva
pfitomnost hiatové hernie, ktera se
vyskytuje u vétSiny nemocnych s RCHJ.

Je nutno pfipomenout, Ze hlavni pfi-
¢inou refluxni choroby jicnu je porucha
motility (snizeny tonus dolniho jic-
nového svérace), nikoliv hypersekrece
kyseliny. Pacienti s lehkou RCHJ maji
v poloze na zadech ve 100 % neefek-
tivni jicnovou motilitu [9].

Pfi EE byva casto reflux nocni
a reflux duodenogastroezofagealni.
SmiSeny reflux zhorSuje poskozeni
sliznice jicnu.



Jak u pacient s NERCHJ, tak u pa-
cientl s ERCHJ jsou nachazeny dilato-
vané intercelularni prostory. Tato poSko-
zeni vznikaji pravdépodobné pusobe-
nim kyseliny a pepsinu pfi gastro-
ezofagealnim refluxu, ale exaktni cesta
poskozeni mezibunéénych junkci je
nejasna a ziejmé je multifaktorialni
[10].

K hlavnim symptomOm RCHJ patfi
pyréza (paleni za hrudni kosti vyzartujici
Z epigastria smérem do krku) a regurgi-
tace (zpétné vtékani zaludecniho
obsahu do jicnu a Ust). Dysfagie (vaznuti
sousta béhem jeho cesty z Ust do Zalud-
ku) a odynofagie (bolest pfi polykani
lokalizovana za hrudni kosti) je zpravid-
la spojena s komplikovanymi formami
refluxni choroby jicnu. V nékterych pfi-
padech mUze pacient mit dalsi ptiznaky,
a to i pfi absenci vySe uvedenych pfi-
znakUl typickych: fihani (vypuzeni vzdu-
chu ze Zaludku dUsty), zachvatovité
slinéni - water brash (nahla tvorba vel-
kého mnozstvi slanych nebo kyselych
slin), globus (pocit ciziho télesa v krku,
bez prokazané priciny), nauzea (inten-
zivni neprijemny pocit nevolnosti, pocit
na zvraceni, nutkani ke zvraceni, mdze
ji provazet hypersalivace), zvraceni
(usilovné vypuzeni Zaludec¢niho obsahu
Usty) a bolest na hrudi (lokalizovana za
hrudni kosti, ¢asto obtizné odliSitelna
od bolesti pfi onemocnéni srdce, vel-
kych cév nebo patere).

Refluxni choroba se muze mani-
festovat mimojicnovymi projevy, kam
patfi recidivujici infekce hornich cest
dychacich, astma bronchiale, chrapot,
laryngitidy, chronicky kasel, recidivujici
zanéty stfedousi, zvySena kazivost zubl
a z toho vyplyvajici zapach z Gst [11].

Vice nez 70 % pacientl s typickymi
symptomy RCHJ nema typicky endo-
skopicky nélez.

Je obvykle stanovena anamnesticky
a potvrzena vySetrenim endoskopic-
kym, event. histologii, zejména pfi ne-
gativnim makroskopickém nalezu a pfi

podezieni na komplikace. DalSi moz-
nosti je pH-metrie (pfi negativnim endo-
skopickém nalezu pfi potfebé vysvétleni
klinickych obtizi, u pacientd refrak-
ternich na Iécbu IPP, u pacientti s mimo-
jicnovymi projevy refluxu, u pacient(
s trvalymi obtizemi po antirefluxnim
vykonu). V posledni dobé se prosazuje
impedance-pH monitorovani, kdy jsou
monitorovany objektivni epizody (nejen
kyselého, ale i smiSeného a alkalického
refluxu, hodnoti i plynny obsah reflu-
xatu) a maZe se tak objektivné zjistit
efekt IECby.

K nim patfi vied, striktura, krvaceni
a Barrettiv jicen. Zmény klasifikované
jako BarrettQlv jicen jsou patrné pfi
endoskopickém vySetreni, ale diagnéza
muZe byt s definitivni platnosti stanove-
na pouze na zakladé vySetfeni histolo-
gického (nahrada - metaplazie - dlazdi-
cového epitelu sliznice jicnu epitelem
cylindrickym, ktery ma alespon v nékte-
rych Usecich intestinalni charakter).
K endoskopické klasifikaci Barrettova
jicnu jsou uzivana ,Prazska C & M krité-
ria Barrettova jicnu“ (,The Prague C & M
Criteria“ nebo ,Barrett’'s C/M Prague
criteria“), kdy za zakladni je povazovano
urceni hranice gastroezofagealni junkce
pfi minimalni insuflaci. Pak je posuzova-
na délka v centimetrech v cirkumferen-
ci (C) a v maximalnim vySce (M) (napf.
C3M5 = Barrettlv jicen ma po obvodu
délku 3 cm a ,jazyk“ dosahuje do vysky
5 c¢cm nad junkci, nebo COM3 = neni
postizeni po obvodu a jazyk je 3 cm nad
junkei) [12].

RCHJ probiha vétSinou jako onemoc-
néni chronické. Po skonceni I1éCby akut-
niho onemocnéni dojde k exacerbaci do
12 mésict u 80 % pacientd.

V diferencialni diagnéze ezofagitidy
erozivni musi byt vylou¢ena nasledujici
onemocnéni:

1. ezofagitida polékova,

2. ezofagitida infekéni,

3. néktera kozni onemocnéni (ktera
soucasné postihnou sliznici jicnu),

4. syndrom Zollingertv-Ellison(lv,

5. ezofagitida eozinofilni.

Pfi diferencialni diagnéze neerozivni
ezofagitidy je nutné vyloucit nasledujici
priciny:

1. Spatna interpretace symptomu
pacientem,

2. Spatna interpretace symptomu
|ékarem,

3. nespravna interpretace
endoskopického nalezu,

4. achalazie,

5. porucha evakuace Zaludku
(gastroparéza),

6. tzv. funkéni pyroza,

7. non-acidni reflux [13].

Zakladem jsou opatfeni rezimova,
ktera omezi ¢innosti zvySujici nitrobfisni
tlak (predklanéni, zvedani tézkych bre-
men, tésny odév). Nezbytnou podmin-
kou je snizeni télesné hmotnosti.
Dulezitym opatfenim je zvySeni hlavové
¢asti 10zka. Nevhodné je polehavani po
jidle a ,noCni presnidavky“. Za jednu
z hlavnich pfricin refluxni choroby jicnu
i organd mimo jicen je povazovan nocni
reflux, kdy vleze neplisobi gravitace a je
Spatna jicnova ocista (snizena tvorba
slin).

Je znamo, Ze nékteré Iéky snizuji
tonus dolniho jicnového svérace, jedna
se napf. o teofylin a betablokatory.
Podobné pusobi i nékteré potraviny
(tuky, Cerstvé pecivo) a napoje (kava,
¢aj). O nékterych potravinach a napojich
je znamo, ze primo poskozuji jicnovou
sliznici (koreni, kyselé dZusy).

V medikamentozni Ié¢bé jsou uzivana
antacida, prokinetika a antisekretorika.

PlUsobi okamzitou Ulevu, ale jen na
kratkou dobu.

Jsou nejlogictéjsi Iécbou, protoze zvySu-
ji tonus dolniho jicnového svérace,
zvySuji peristaltiku a plsobi na antro-
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duodenalni koordinaci a tim upravuji
vyprazdnovani zaludku. Odstrani regur-
gitaci, pocity nadmuti, plnosti po jidle
i fihani. Podavaji se i pfi mimojicnovych
projevech zpUsobenych refluxem. K dis-
pozici jsou itoprid, domperidon a meto-
klopramid. Nyni je uzZivan zejména ito-
prid v davce 3krat 50-100 mg [14-16].

K antisekrecnim lékiim patii antago-
nisté H2 receptord (AH2R) (u nas je
k dispozici ranitidin a famotidin) a inhi-
bitory protonové pumpy (omeprazol,
lansoprazol, pantoprazol, esomeprazol).

Antagonisté H2 receptorll jsou za
svym zenitem, ale maji dulezZitou indi-
kaci - trvalou Zaludecni aciditu, ktera
pretrvava u nékterych pacientl 1éCe-
nych IPP. Pfidanim AH2R ve vyssi davce
na noc je u 70 % téchto pacientd nocni
vzestup potlacen a dojde ke zlepSeni
nocnich potizi [17].

Protonova pumpa je soucasti tvorby
kyseliny chlorovodikové v Zaludku a za-
bezpecuje aktivni transport vodikového
jontu (protonu) pres bunécénou mem-
branu. IPP jsou nesmirné Gcinné, dokazi
vyléCit az 90 % nemocnych s jicnovym
zanétem. Lék ma byt podavan rano
nalacno, 30-60 min pred jidlem. Je
podavan bud omeprazol 20 mg nebo
lansoprazol 30 mg nebo pantoprazol
40 mg. Pokud neni tato IéCba U¢inna,
doporuceni hovofi jasné - zvysit davku
IPP na 2krat denné, a pokud ani tato
nelcinkuje, pridat prokinetikum, napf.
itoprid pred jidlem v dostatecné davce
[13,15].

Lécba konzervativni (tj. rezimova
a dietni opatfeni a medikamentézni
terapie) je uzivana jako:

1. kratkodoba - akutni (obvykle v trvani

8-12 tydn()

2. dlouhodoba - udrzovaci, ktera je bud’
kontinualni, nebo intermitentni (I€ky
jsou aplikovany jen pfi potizich).

Indikacemi udrzovaci IéCby je rychla
rekurence po ukonceni IéCby akutni
ataky, nehojici se slizniéni 1éze, pretrva-
vajici symptomatologie (i pfi negativnim
endoskopickém nalezu) a komplikace,
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véetné mimojicnovych. Udrzovaci medi-
kamentozni 1éCba mlzZe byt podavana
i dozivotné [11].

Lécba refrakterni RCHJ je obvykle
svizelna. Pokud je dosavadni l1éCba
neléinng, je nutné prezkoumat, uziva-li
pacient 1€k dostateéné dlouho (2-3 mé-
sice) a uziva-i jej spravné. IPP by mél
byt podavan rano nalaéno, 30-60 min
pred jidlem, protoze v té dobé je vétsina
protonovych pump aktivnich. Pokud je
zména podavani bez efektu - pridava
se 2. davka, opét nalacno, 30-60 min
pred vecefi. Pro kontrolu nocniho
kyselého refluxu je nékdy doporuc¢ovano
posunuti druhé davky IPP az pred
ulehnutim [18], ale dulezité je i uziti
v dostateéném odstupu pred jidlem
[19]. Pokud jsou vSechna opatfeni
neucinna, je vhodna zména preparatu
a pridani prokinetika (itoprid v dostatec-
né davce 30-60 min pred jidlem).

Cilem chirurgické lécby je vytvorit
elasticky uzavér distalniho jicnu, ktery
brani refluxu Zalude¢niho obsahu.

Indikacemi chirurgické Iécby jsou:

1. selhani maximalni kombinované kon-
zervativni 1éCby (inhibitory protonové
pumpy + prokinetikum),

2. vyvoj a progrese komplikaci (Barret-
tv jicen, sten6za),

3. trvalda symptomatologie jicnova i mi-
mojicnova,

4. pretrvavajici objektivni nalez,

5. nemocni, ktefi odmitaji dlouhodobou
konzervativni 1é¢bu nebo uprednost-
nuji chirurgické léceni, zejména ti
s perspektivou dlouhodobé 1éCby,

6. nemocni, ktefi maji anatomické,
chirurgicky napravitelné odchylky -
skluzné a smiSené hiatové hernie
(skluzna hiatova hernie bez refluxu
neni indikovana k chirurgické Iécbé),

7. nemocni s probéhlymi nebo trvajicimi
komplikacemi.

Akutni projevy refluxni choroby jicnu,
véetné komplikaci, nejsou indikaci
k chirurgické 1écbé [11].

V 1écbu endoskopickou byly vkla-
dany velké nadéje, ale zatim nebyly
naplnény.

RCHJ je definovana jako onemocnéni,
kdy reflux Zalude¢niho obsahu pUlsobi
obtize a/nebo komplikace. Nemoc je
klasifikovana jako jicnova a mimojic-
nova. Hlavni pficinou RCHJ je porucha
motility, nikoliv hypersekrece kyseliny.
Pfi diagndze a |écbé RCHJ zlstava
zasadni, Ze je nutno vychazet z hlavnich
priznakl a jejich tize, Castosti a trvani.
Dllezity pro dalsi postup je nalez
endoskopicky, event. histologicky. Ne-
Ize opomenout, Ze onemocnéni muze
mit zavazné komplikace. V IéCeni jsou
uzivany v prvni fadé inhibitory proto-
nové pumpy, ¢asto ve vyhodné kombi-
naci s prokinetiky. Prvnim krokem
v |é¢b& RCHJ je vzdy pristup konzerva-
tivni, nikoli chirurgicky.
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