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Souhrn

Refluxni choroba jicnu (RCHJ) ptedstavuje jednu z nejcastéjSich chorob postihujicich horni
gastrointestinalni trakt. Jedna se o jedno z nejrozsifenéjsich chronickych onemocnéni zejména

v zapadnim svété, jehoz incidence i1 prevalence vykazuje béhem poslednich 30 let stabilni nartist.
RCHIJ je onemocnéni zplisobené patologickym gastroezofagealnim refluxem, bez ohledu na
pfitomnost ¢i neptitomnost ezofagitidy. Termin RCHJ zahrnuje nejen refluxni chorobu
endoskopicky pozitivni, ale i endoskopicky negativni a extraezofagealni. Pravé mimojicnové
projevy refluxni choroby na sebe v poslednich letech upoutavaji stale astéji pozornost 1€kaiti.
Nejcastéji je diskutovan vztah patologického gastroezofagealniho refluxu (GER) k astmatu
bronchiale, chronickému drazdivému kasli, symptomatologii z hornich cest dychacich, nekardialni
bolesti na hrudi a mnoha dal$im projeviim. Ci/: Na nasi klinice jsme provedli Sletou studii, jejimz
cilem bylo monitorovat pfitomnost RCHJ u pacientl s bronchidlnim astmatem, chronickym
drazdivym kaslem a afekcemi v hornich cestach dychacich. Dale jsme zjist'ovali, zda 1ze vlivem
3mésicni antirefluxni terapie zlepsit plicni funkce, subjektivni potiZe (kasel) a kontrolu RCHJ u
pacientil s astmatem bronchiale; zda Ize vlivem této terapie snizit antiastmatickou medikaci; zda lze
zlepsit objektivni a subjektivni hodnoceni u pacientt s chronickym drazdivym kaslem a u pacient
s postizenim hornich cest dychacich. Stran RCHJ jsme hodnotili zlepseni objektivnich (pH) a
subjektivnich (pyroza) parametri. Metodika: Celkem jsme vysetfili 86 pacientl s rliznou tiZi
astmatu, 54 pacientl s chronickym drazdivym kaslem a 31 pacientii s afekcemi z oblasti hornich
cest dychacich. Pacienti podstoupili vstupni 24hodinovou pH-metrii hodnotici pfitomnost
patologického GER, vysetieni plicnich funkci a vstupni ORL vysetfeni flexibilni laryngoskopii. Pti
zjisténi patologického GER byli pacienti pfeléceni 3mésicni plnou antirefluxni terapii zahrnujici
prokinetika a inhibitory protonové pumpy (PPI). Po této 1écbé byla provedena kontrolni 24hodinova
pH-metrie, kontrolni vySetieni plicnich funkeci a kontrolni objektivni zhodnoceni ORL nalezu.
Pacienti méli také zaznamenavat, zda doslo ke zmén¢ subjektivnich potizi. Vysledky: Zjistili jsme,
ze prevalence GER u pacientil s vySe uvedenou respirani symptomatikou byla zna¢na. Po 3mé&si¢ni
antireluxni terapii doslo u pacientti s astmatem bronchiale ke zlepSeni jak plicnich funkei (FEV)) (p
=0,0319), tak 1 ke kontrole RCHJ (p = 0,0009) se statistickou vyznamnosti. Doslo také ke zlepSeni
subjektivnich potizi (kasle). Antirefluxni terapie podavana 3 mésice neumoznila zredukovat
dlouhodobou preventivni antiastmatickou terapii, vedenou v souladu s doporu¢enimi GINA, ale
umoznila zredukovat tzv. ndrazovou medikaci u 50 % pacientd. U pacientd s chronickym
dréazdivym kaSlem doSlo rovnéz k vyrazné redukci subjektivni symptomatologie (kasel se zlepsil u



75,8 %). Zaver: U pacientt s afekcemi v hornich cestach dychacich doslo k ustupu jak objektivnich
patologickych ORL ndlezi, tak k redukci subjektivnich potizi, a to v obou ptipadech azu 75 %
pacientll. Kontrola GER (objektivni parametry - DeMeesterovo skore, i subjektivni potize - pyroza)
se zlepsila statisticky vyznamné ve vSech hodnocenych skupinach pacientli. Zavaznym zjisténim
bylo, ze u pacientl s respiracni symptomatologii RCHJ byla zji§téna vysoké ptitomnost tzv.
noc¢niho kyselého prulomu (nocturnal acid breakthrough - NAB): u pacientii s astmatem bronchiale
ve 30,3 %, u pacientl s chronickym drazdivym kaslem v 63,6 % a u pacienti s ORL afekcemi ve 45
%.
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Summary

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is one of the most common diseases affecting upper
gastrointestinal tract. It is a chronic disease, whith stadily growing incidence and prevalence in west
countries during last 30 years. GERD is caused by pathologic gastroesophageal reflux (GER).
GERD includes endoscopically positive, endoscopically negative and extraesophageal reflux
disease. Extraesophageal symptoms of GERD have been of a growing attention and discussion
during last few years. The most discussed topics are the relation of GERD and bronchial asthma
(BA), chronic cough and symptomatology from ear, nose and throught (ENT) regions, but also non
- cardial chest pain and many others. Aim: In our clinic we ran a 5 years study which aim was to
evaluate the presence of GERD in patients with bronchial asthma, chronic cough and affections
from ENT regions. To assess if 3 months GERD treatment would improve lung function, subjective
complaints (cough) and GERD control in asthmatics; if this treatment would allow to step - down
with antiasthma medication. To assess if 3 months GERD treatment can improve objective and
subjective assessments in patients with chronic cough and findings in ENT regions. As for GERD,
we evaluated the improvement of pH and subjective complaints (pyrosis). Methods: We examined
86 patients with different severity of bronchial asthma, 54 patients with chronic cough and 31
patients with ENT symptoms. All patients underwent 24 hour esophageal pH metry, spirometry with
lung function evaluation and objective ENT examination by flexible laryngoscopy. In case of
pathologic finding on 24 hour pH-metry 3 months full antireflux treatment with proton pump
inhibitors (PPI) and prokinetics was introduced. After 3 months of GERD treatment we performed
control 24 hour esophageal pH metry, control spirometry and ENT examination by flexible
laryngoscopy. Patients were asked to make their subjective symptoms assessments. Results: We
found that GERD prevalence in patients with respiratory symptoms was very high. Three months
GERD treatment improved lung function (FEV,) with statistical significance (p = 0.0319), and so
improved GERD control (in 60.7 % of patients with high statistical significance p = 0.0009).
Subjective complaints (cough) also improved in most patients. 3 months GERD treatment did not
allow to step down with maintenance BA therapy according to GINA guidelines, but it enabled to
decrease the rescue medications in 50 % of patients. Patients with chronic cough can benefit from
GERD treatment as cough improved in 75.8 % of patients. Conclusion: Objective findings as well
as subjective complaints improved in 75 % of patients with ENT symptomatology. GERD control
(DeMeester score and pyrosis if present) was highly statistically significant in all three groups of
patients. It is necessary to mention, that there is a high presence of nocturnal acid breakthrough
(NAB) in patients with respiratory symptoms: 30.3 % in patients with bronchial asthma, 63.6 % in
patients with chronic cough and 45 % of patients with ENT manifestations.

Key words: gastroesophageal reflux - bronchial asthma - cough - ENT - proton pump inhibitors -
prokinetics - pH-metry - nocturnal acid breakthrough



Uvod
Refluxni choroba jicnu (RCHJ) je onemocnéni zplisobené patologickym gastroezofagedlnim
refluxem (GER) (37] bez ohledu na pfitomnost ¢i neptfitomnost ezofagitidy [25].

RCHIJ je povazovana za primarni poruchu motility. Jedna se o nozologickou jednotku, ktera v sob¢
zahrnuje spektrum chorob plynoucich z expozice jicnu kyselému zalude¢nimu obsahu
[22,33,34,37]. RCHJ zahrnuje endoskopicky pozitivni, endoskopicky negativni a extraezofagealni
refluxni chorobu [28].

Z hlediska klinického projevu mize byt GER zcela asymptomaticky nebo se miize projevit celou
fadou priznakl. NejcastéjSim piiznakem GER je pyrdza, dale piekyseleni v ustech, nadmérné
slinéni, regurgitace, dysfagie, odynofagie. V novorozeneckém a kojeneckém véku miize byt GER i
zivot ohrozujici, dojde-li k aspiraci vétSiho mnozstvi zaludecniho obsahu, a tudiz k reflexni zastave
ob¢hu [48,51].

Obecné délime symptomatologii RCHJ na jicnovou a mimojicnovou [36]. Oblast mimojicnova
zahrnuje nasledujici projevy: chronicky kasel, laryngitidu, laryngotracheitidu, faryngitidu,
subglotickou stendzu, chrapot, globus pharyngeus, noduly na hlasivkéach, granulomy a
symptomatologii z oblasti dychacich cest, zejména astma bronchiale a chronicky kasel [36,48].

Prevalence RCHJ v Ceské republice neni znama, av$ak pyrézou trpi asi 10-20 % obyvatel [37].
V USA se ptitomnost RCHJ odhaduje dokonce az na 1/3 dospélé populace [48].

Astma bronchiale je definovano jako chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, u kterého je
zvysena reaktivita pridusek na rizné stimuly vedouci k variabilni bronchialni obstrukei, ktera je
reverzibilni bud’ spontanné nebo vlivem terapie [52]. Definice podle Globalni iniciativy pro astma
(GINA) definuje astma jako chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, v némz se ucastni
mnoho buné€k a bunécnych plsobkii. Chronicky zanét zptsobuje pritvodni zvyseni pruduskové
reaktivity, které vede k opakovanym epizodadm piskotii pti dychani, dusnosti, tlaku na hrudi a kasle,
pfevazné v noci a ¢asné nad ranem. Tyto stavy jsou obvykle provazeny rozsahlou, ale proménlivou
bronchialni obstrukci, ktera je Casto reverzibilni, at’ jiz spontanné ¢i po 1écbé [5,12]. Prevalence
astmatu bronchiale v Ceské republice je 5-10 %, ve svété 2,8-9,4 % [12].

Chronicky drazdivy (neproduktivni) kaSel je definovan jako kasel trvajici déle nez 3 tydny, pfi¢emz
pacient ma negativni skiagram hrudniku a je nekufék [10]. Mnoho lékait vSak akceptuje delsi
hranici, a to 6 az 8 tydnt s kritickym hodnocenim dlouhodobéjsiho nachlazeni, chiipky nebo jiné
kaSle ve vice nez 90 % syndrom zadni rymy, bronchidlni astma nebo GER [4,11,22,23.,45]. Jesté
Cast&ji se vyskytuji tyto pfi¢iny soucasné v riznych kombinacich. Dal§imi ¢astymi pticinami je
1é¢ba ACE inhibitory a postinfekéni etiologie. GER je povaZovan za pficinu chronického kasle u
10-40 % pacientli s chronickym kaSlem [22,23,39,41,44]. Chronicky kasel miZe byt jedinym
pfiznakem jinak asymptomatického GER [14,21,23,24,45].

Prvni zminky o moZné souvislosti RCHJ s postiZenim v oblasti laryngu zmifiuje v roce 1903 L. A.
Coffin [55]. Aktualni prevalence ORL afekci spojenych s RCHJ neni piesné znama, ale predpoklada
se, ze kolem 4-10 % pacientl oSetfenych na ORL ambulancich maji symptomy a/nebo nalezy
spojené s RCHJ [14,36,42,49,52,55]. Pro tuto skupinu pacientt je charakteristicka variabilita jak
subjektivnich potizi (nejcastéji kasel, chrapot, globus, chronické odkaslavani, dysfonie, hlasova
unava, dysfagie), tak ORL objektivnich nalezli (chronicka laryngitida, faryngitida, karcinom
laryngu, kontaktni viedy, granulomy, laryngomalacie, sten6za laryngu, polypoidni degenerace aj)
[32].

Jaké jsou patofyziologické vztahy mezi RCHJ a ostatnimi zminénymi zdanlivé vzdalenymi
nozologickymi jednotkami, se snazi postulovat nékolik teorii [2,9,16,20,39,46,48]:

1. teorie vagového reflexu



2. teorie mikroaspiracni
3. porusend rovnovaha cholinergniho a adrenergniho systému
4. abnormalni autonomni regulace bronchidlniho tonu

5. a cela fada dalSich, zahrnujici zvyseny rozdil tlaku mezi hrudnikem a bfisni dutinou, alterace
branice pii hyperinflaci plic, bronchodilata¢ni 1€ky (teofyliny, p.o. B,-agonisté) [18], vyskyt hidtové
hernie

6. u ORL 1ézi se uvazuje o mozném poskozeni tonu horniho jicnového svérace, ev. o nutnosti
koexistence dalSich rizikovych faktori ke vzniku laryngealni 1éze, jako napf. nadmérné naméahani
hlasu, chronické odkaslavani, tézky kasel anebo zvraceni [1,9,50].

U pacientli se symptomatologii z oblasti dychacich cest je za zlaty standard v diagnostice
ptitomnosti RCHJ povazovana 24hodinovéa ambulantni pH-metrie, a to bud’ s jednou [3] nebo
dvéma elektrodami [1,7,9,47,53]. Pokud byla provadéna gastroskopie u pacientd s dychacimi
potizemi, pak byly zjistény vétSinou jen velmi lehké zanéty jicnu maximalné L.-II. stupné dle
Savary-Millera [55]. Kromé& anamnézy a fyzikalniho vySetfeni je nutno piedevs§im vyloucit zakladni
patologii v oblasti dychacich cest (spirometrie, RTG srdce a plic, laryngoskopie a dalsi dle
symptomatologie).

Na interni gastroenterologické klinice v Brné-Bohunicich probéhla ve spolupraci s alergologickym
oddé€lenim a s oddélenim ORL 5leta studie s cilem zjistit: a) jaka je prevalence RCHJ u pacientti

s astmatem bronchiale, chronickym kaslem a s afekcemi v hornich cestach dychacich; b) zda Ize
vlivem 3mésicni antirefluxni terapie zlepsit plicni funkce, symptomy a kontrolu RCHJ u pacienti
s astmatem bronchiale; c¢) zda 1ze vlivem této terapie snizit antiastmatickou medikaci; d) zda lze
zlepsit objektivni a subjektivni hodnoceni u pacientli s chronickym drazdivym kaSlem a u pacient
s afekcemi v hornich cestach dychacich.

Soubor nemocnych

Celkem bylo vysetfeno 130 pacientii z ambulance alergologie a 31 pacientii odeslanych z
ambulance ORL pro nejriiznéjsi afekce z oblasti hornich cest dychacich. Soubor pacientii byl
rozde¢len do tii skupin:

a) pacienti s astmatem bronchiale (AB)
b) pacienti se syndromem drdzdivého kasle (kasel)
¢) pacienti s afekcemi v hornich cestach dychacich (ORL).

Prvni skupinu tvofilo 83 pacientli s AB, z nichZ u 9 jsme neprokazali pritomnost patologického
kyselého GER a 18 pacientii se nedostavilo na dalsi kontrolu. Vysledn¢ jsme hodnotili 56 pacientl s
astmatem bronchiale, 16 muzi a 40 Zzen. Primérny vek v této skupiné byl 43,4 (od 17 do 75 let);
podle tize astmatu jsme pacienty rozd¢lili do 4 skupin: 4 pacienti méli astma I. stupné
(intermitentni), 8 pacienti II. stupné (lehké perzistujici), 33 pacientd II1. stupné (stftedné te€zké
perzistujici) a 11 pacientti mélo astma IV. stupné (t€zké perzistujici).

Druhé skupina pacientl s chronickym drazdivym kaSlem ¢itala ptivodné 54 pacientt, kompletni
data byla nakonec dostupna jen pro 33 pacientd, z nichz bylo 13 muza a 20 zen. Primérny vek
skupiny byl 42,6 (od 19 do 68 let). VSichni pacienti byli odeslani z alergologické ambulance po
vylouceni ostatnich pficin kasle.

Tteti skupinu tvofilo piivodné 31 pacientil, nakonec jsme ale mohli hodnotit jen 20 pacientd, z toho
12 muzi a 8 zen. Praimérny vék celé skupiny byl 49,9 (od 27 do 70 let). Pro tuto skupinu byla
pfiznacné znacnd heterogenita objektivnich nélezl (chronicka laryngitida, chronickd faryngitida,
chronicka tonzilofaryngitida, v jednom ptipad¢ laryngospazmus a Reinkeho edém hlasivek) i
subjektivnich potizi (kaSel, chrapot, pocit paleni v krku, globus pharyngeus . V tivodu ¢lanku je



uvadéna fada nélezl, které mohou byt spojovany s GER, kdy se reflux na jejich vzniku
pravdépodobné podili , ale nebude jedinou pticinou. Nékteré afekce uvadéné v literatute (napf.
stendza laryngu a pradusnice, granulomy) jsme u pacientli uvedenych v souboru nezachytili a jejich
moznosti ovlivnéni béhem 3 mésicni 1écby GER jsou jisté diskutabilni, 1écba je vSak nedilnou
soucasti komplexniho ptistupu k uvedené problematice.

Pacienti ze vSech tii skupin byli nekufaci. Minimalni doba trvani obtizi (kasel, chrapot) u pacienti
ve vSech skupinach byla 3 mésice, mnohdy vSak mésice i roky.

Metodika

Vsichni pacienti podstoupili na zacatku studie 24hodinovou pH-metrii. U vSech byly vylouceny jiné
afekce, které by mohly rovnéz zptisobovat danou patologii. Pacienti alergologie podstoupili
spirometrii (k ziskéni vstupnich parametrit FEV, a FEV, % a vylouceni astmatu jako etiologického
faktoru kasle u pacientl se syndromem drazdivého kasle). Byly provedeny bronchodilataéni testy

k diagnostice astmatu, testy k vylouceni alergie jako vyvolavajiciho faktoru kasle a vSichni pacienti
méli proveden RTG plic. Na ORL ambulanci byla provedena vySetfeni k vylou€eni jiné pficiny
pacientovych obtizi nez RCHIJ (nepiima laryngoskopie flexibilni nebo pevnou optikou, kultivace z
krku a nosu a RTG paranazalnich dutin).

Do dalsiho sledovani byli zafazeni pouze pacienti, u kterych byla zjiSténa pfitomnost patologického
kyselého GER. Byli 1é€eni omeprazolem 20 mg 2krat denn¢ a cisapridem 10 mg 4krat denné (v
dobé, kdy studie zacinala, byl cisaprid béZné pouzivan, pozdéji byli pfed jeho nasazenim pacienti
fadné vySetieni na kardiologii a EKG - QT interval kontrolovan pti kazdé navstéve pacienta, k
vylouceni nezddoucich ucinkt). Kardiologické vySetfeni zahrnovalo podrobnou anamnézu,
fyzikalni vySetieni, RTG srdce a plic a hodnoceni EKG, zejména QT intervalu. Pozdéji byl misto
cisapridu u nékterych pacientll pouzivan itoprid 3krat 50 mg denné. Davkovani prokinetik nebylo
voleno s ohledem ke srovnatelnému ekvivalentu, ale s cilem podat maximalni €¢innou a
doporucovanou davku prokinetik. U pacientt s ndlezem no¢niho kyselého prilomu - nocturnal acid
breakthrough (NAB) byla na noc ptidana k 1écb¢é PPI malé davka H»-blokatoru (napt. Famosan 40
mg). Pfitomnost NAB stanovujeme pii 24hodinové pH-metrii a je definovan jako pokles pH

v zaludku pod 4 béhem noc¢nich hodin pfes maximalni terapii PPI 2krat denné, a to na del$i dobu
nez 1 hodinu.

Po tfech mésicich 1écby byla provedena kontrolni pH-metrie, kontrolni vySetfeni na ambulanci
alergologie (s provedenim kontrolni spirometrie u astmatikt) a/nebo ORL a kontrola objektivniho
nalezu po terapii. U vSech pacientl jsme zjiSt'ovali subjektivni potiZe, jak GER charakteru (pyroza),
tak respiracni (kasel), ev. dusnost. U pacientd ORL ptitomnost specifickych ORL potizi (chrapot,
kasel, pocit paleni v krku) v korelaci s objektivnim nalezem. U astmatikili byla zjiStovana zména
antiastmatické medikace a spotieba ulevové 1éCby, podle doporuc¢eni GINA. Vsichni pacienti
zapisovali subjektivni potize do dotaznikli. Pacienti méli hodnotit intenzitu obtizi, to znamena
pritomnost kasle (jeho ¢astosti, zdchvatovosti, no¢ni obtize, probouzeni v disledku kasle, denni
obtize, pokaslavani, ustup ptiznakil), pfitomnosti piskotil na hrudi, dusnosti, pocitu tize na hrudniku,
nutnosti omezeni bézné denni nebo fyzické aktivity. Pacienti s astmatem si vedli denni zdznamy o
méteni vrcholové vydechové rychlosti (PEF) a spotiebé tllevovych antiastmatickych 1€kda.

Pti hodnoceni naleztit ORL byly hodnoceny zmény pozorované pti bézném ORL vySetfeni véetné
laryngoskopie flexibilni ¢i pevnou optikou. Kvantifikovat zmény v uvedenych oblastech pied a po
1é¢bé je obtizné, proto byly hodnoceny lokalni nalezy jednou vysettujici osobou a zdznamy
laryngoskopie pfenaSené do databaze pocitacového archivu. Byly hodnoceny zmény piekrveni
sliznic mezofaryngu, hrtanu, zejména sliznice interarytenoidni oblasti, pfekrveni a otok hlasivek,
tvar a velikost polypoidnich 1ézi. Jedna se jist¢ o hodnoceni do jisté miry subjektivni, avSak
hodnocenim jednotlivych obrazovych zaznamu jsme se pokusili dosdhnout maximalni pfesnosti.
Soucasné byly hodnoceny subjektivni potize nemocnych, zejména ovlivnéni dysfonie, hlasové



unavnosti a pocitll nepohody v krku oznacované jako ,,globus pharyngeus®. Vsichni pacienti
souboru jiz byli v pfedchozim obdobi 1éceni na ORL ambulanci konzervativné vcetné hlasové
terapie bez moznosti dalsiho zlepSeni stavu.

K pH-metrickému vySetteni byl pouzivan ptistroj MK III nebo MK IV Microdigitrapper firmy
Medtronic-Synectics Medical. Vlastni méfeni pak zajist'uje sonda (elektroda) s jednim nebo dvéma
senzory vzdalenymi od sebe 15 cm. Na naSem pracovisti jsme pouzivali elektrody antimonové.
Vyhodnoceni bylo provedeno softwarem stejného vyrobce.

24hodinové pH-metrické vySetieni probihalo v ambulantnich podminkéch, pfi¢emz pacienti
vysadili minimalné 3 dny pted vySetienim léky ovliviiujici pH: prokinetika, antacida, H,-blokatory
a inhibitory protonové pumpy. Nakalibrovana sonda byla zavadéna intranazalné, po predchozim
pouceni pacienta s jeho souhlasem. Jednosenzorovou elektrodu jsme umistili 5 cm nad dolni
jicnovy svérac¢, dudlni elektroda méla jeden senzor umistén v zaludku a druhy 5 cm nad dolnim
jicnovym svéracem. Sonda byla propojena s pH-metrem. Analyza dat je provadéna pomoci
prislusného hodnoticiho PC softwaru po zadani ¢asovych hodnot korelujicich s ¢asy jidla, dobou
stravenou ve vodorovné poloze a potizi pacienta. K hodnoceni 24hodinové pH-metrie bylo pouzito
multikompozitni tzv. DeMeesterovo-Johnsonovo skore, kdy analyzou parametra byla stanovena
hranice normy 14,72 (vys$si hodnoty jsou patologické). Dale jsme hodnotili tzv. refluxni index a tzv.
symptomovy index. Refluxni index (téz nazyvany fraction time) je podil doby, kdy je patologické
pH v jicnu v procentech. Na nasem pracovisti pouzivame normu 3,4 %, hodnoty vyssi jsou
patologické. Symptomovy index je definovan jako pomér po¢tu symptomi udanych pacientem
béhem méfeni k celkové objektivné zjisténym refluxnim epizodam v zadaném Case krat 100 %
(pozitivni vysledek, tedy pfitomnost patologického GER, je 50 % a vice).

Spirometrie byla hodnocena pomoci pneumotachografu (Jaeger, Némecko). Byla hodnocena kiivka
pratok/objem se zakladnimi plicnimi objemy véetné dynamickych ukazatelti, méfenych béhem
usilovného vydechu. Méfeni byla provadéna jen za standardnich podminek, tzn. jen u pacientli bez
akutnich projevl zdnétu dychacich cest a pii stabilizovaném astmatu.

Statistické vyhodnoceni

Ke statistickému hodnoceni rozdill pied a po terapii byly uZity neparametrické statistické testy:
Wilcoxoniiv parovy test a Mann-Whitneylv U test, vzhledem k tomu, ze se nejednalo o soubory s
normalnim rozlozenim dat dle Gaussovy kiivky. K provedeni statistickych vypocti byl pouzit
software CSS STATISTICA (Statsoft, Tulsa, OK, USA).

Vysledky
Pacienti s AB

3mésicni antirefluxni terapie zlepsila kontrolu astmatu. Plicni funkce charakterizované parametrem
FEV, se zlepsily u 34 (60,7 %) pacientll, se statistickou vyznamnosti (p = 0,0319) v celkovém poctu
pacientii, vyznamné&ji u zen (p = 0,003) a bez prokazatelnych rozdili u muzi (p = 0,6) podle
Wilcoxonova parového testu. VEtSi vyznamnost u Zen si vysvétlujeme jednak tim, Ze pocet Zen ve
skupiné byl vétsi nez pocet muzu, a dale zvazujeme moznost vazby Uspésnosti 1éCby na pohlavi.
Zlepseni plicnich funkci bylo spiSe vdzano na pohlavi nez na tizi astmatu, kde jsme hodnotili 3
skupiny - 4. stupen (p = 0,35), 3. stupenr (p = 0,25) a pro maly pocet pacientl v ostatnich dvou
skupinach dohromady 2. a 1. stupeii astmatu (p = 0,16) (graf 1).

Antirefluxni terapie vedla ke zlepSeni kontroly RCHIJ, u 42 (74 %) pacientt doslo ke zlepSeni
nalezu (dle DeMeesterova skore) na hladin€ statistické vyznamnosti (p = 0,0009) a symptomy
RCHIJ (pyroza) se zlepsily u 40 (71 %) pacienttl, také statisticky signifikantné (p < 0,001) podle
Wilcoxonova testu a Mann-Whitney U testu (tab. 1). S DeMeesterovym skore korelovaly v podstaté
1 hodnoty refluxniho indexu, kdy ke zlepSeni doslo u 41 pacientii (73 %) a ke zhorSeni doslo u 15
pacientl (27 %).



Pokud bychom hodnotili zlepseni DeMeesterova skore zvlast u muzi a zvlast’ u Zen, pak na rozdil
od plicnich funkei doslo k vyznamnéjSimu zlepSeni pH u muzt (p = 0,01) nezu Zen (p =0,1). Z
hlediska tize astmatu doslo k nejvétSimu zlepseni hodnot DeMeesterova skore u pacienttl se 4.
stupném astmatu (p = 0,02) na rozdil od skupiny pacientti s 1.-2. stupném astmatu (p = 0,38). Tento
vysledek odrazi skutecnost, ze ve skuping pacientd s 1. stupném astmatu se DeMeesterovo skore u 3
pacientl ze 4 zhorsilo.

NAB byl ptitomen u 30,3 % pacientll, a proto je tieba aktivné patrat po jeho pfitomnosti u pacientl
s respiraCnimi potizemi, a to zejména u pacientll s no¢nim kaslem.

Pouze 6 (10,7 %) pacientli mohlo sniZit dlouhodobou preventivni antiastmatickou lécbu, ale 12
(21,42 %) pacienti muselo 1écbu navysit. Pouzivani tzv. zadchranné medikace bylo ¢astéjsi nebo
zlstalo beze zmény u 29 (50 %) pacientl, a stejny pocet pacientl - 28 (50 %) mohl sniZit uzivani
zachranné medikace.

Zda se, ze tize astmatu s odpovidajici 1écbou nema vliv na ovlivnéni kontroly astmatu antirefluxni
terapii.

jen asi u 50 % pacientli, nemuseli ostatni pacienti zbyte¢né navySovat antiastmatickou medikaci.
acienti se syndromem drazdivého kasle
P. t d drazdivého kasl

Jedna se o skupinu pacientd, u kterych nebylo prokazano jako pficina kasle astma bronchiale,
CHOPN a postnasal drip. V této skupiné bylo 33 pacientii; 13 muzi a 20 Zen. Ve skupiné¢ muzi se
primérné DeMeesterovo skore a refluxniho indexu objektivné zlepsilo 0 21,3 % (p = 0,3). Ze 13
muzu jich 11 (84,7 %) trpélo pyrézou, kasel byl pfitomen u vSech pacientd. Pfitomnost no¢niho
kyselého pralomu (NAB) jsme zjistili u 8 muzi (61,6 %). V této skupiné doslo ke zlepSeni
DeMeesterova skore u 8 muzt (61,6 %) a ke zhorSeni u 5 muzi (38,5 %). Refluxni index se zlepsil
u 9 muzi (69,2 %) a zhorsil u 4 muzi (30,8 %).

Stran subjektivnich potizi pyrozou viibec netrpéli 2 muzi (15,4 % , po terapii byl beze zmén 1 muz
(7,7 %) a zlepSeni pyrozy udavalo 10 muzi (77 %). KaSel se zlepsil u 9 muzi (69,3 %), ke zhorSeni
doslo v jednom piipade (7,7 %) a beze zmén byli 3 muzi (23,1 %).

O néco lepsi vysledky mély Zeny, kterych bylo 20, a jejich primérné DeMeesterovo skore se
zlepsilo 0 56,8 % (p = 0,0002). Zajimavé pfitom je, Ze objektivni ndlez ve smyslu hodnoceného
vstupniho DeMeesterova skore byl u zen horsi a primérné zlepSeni vyraznéjsi. Hodnoty refluxniho
indexu se rovnéz zlepsily v korelaci s hodnotami DeMeesterova skore (p = 0,0001). Pyrozou trpélo
celkem 10 Zen (50 %), kaslem trpély vSechny zeny. Pfitomnost NAB jsme zjistili u 13 zen (65 %),
podobné jako u muzi. Objektivné doslo ke zlepSeni DeMeesterova skore celkem u 18 Zen (90 %),
beze zmény bylo DeMeesterovo skore u 1 zeny (5 %) a ke zhorSeni doslo rovnéz u 1 zeny (5 %).
Refluxni index se zlepsil celkem u 19 Zen (95 %) a zhorSil u 1 Zeny (5 %).

Pyréza nebyla vibec pfitomna u 10 zen (50 %), u 9 (45 %) Zen doslo ke zlepSeni, u 1 Zeny (5 %)
byly potiZe stejné a ke zhoreni nedoslo u nikoho. Zeny trpély pyrézou jen malo, na rozdil od muzi.
Kasel, ktery byl pfed zahdjenim antirefluxni terapie pfitomen u vSech Zen, se zlepsil u 16 Zen (80
%), u 3 (15 %) byly potize beze zmén a u 1 doslo ke zhorSeni (5 %).

V celkovém hodnoceni tedy bylo hodnoceno 33 pacienttl, z nichZ u 21 byla pfitomna pyréza (63,6
%) a ve stejném poctu tedy 21 (63,6 %) byl pfitomen nocni prilom NAB.

Objektivné doslo ke zlepSeni dle DeMeesterova skore celkem u 26 pacientt, tedy v 78,8 % (p =
0,0008), beze zmén bylo hodnoceni pied a po terapii u 1 pacienta (3,03 %) a ke zhorseni refluxu
doslo u 6 pacientl (18,2 %). Refluxni index se celkové zlepsil u 28 pacienti (84,8 % ) s p=0,002 a
u 5 pacientti (15,2 %) doslo k jeho zhorsSeni.



Kasel, ktery byl na pocatku ptitomen u vSech vySetfenych osob, se po tfech mésicich antirefluxni
terapie zlepSil u 25 pacientt (75,8 %), beze zmén byl u 6 pacient (18,2 %) a zhor$il se u 2 pacientl
(6,1 %) (tab. 2). Vzhledem k tomu, ze v souboru pacientli m¢li vSichni pacienti kasel, nelze se
vyjadfit ke statistické vyznamnosti zmény kasle, a tuto zménu lze vyjadiit pouze procentualné.
Pyro6za byla pfitomna u 21 pacientt (63,6 %), nebyla pfitomna u 12 (15,4 % , subjektivné se
zlepsila u 19 (57,6 %) pacienti a potize zistaly stejné u 2 pacientl (6,1 %), ke zhorSeni pyrozy na
antirefluxni terapii nedoslo (tab. 2). Opét zde miizeme pozorovat rozdily mezi muzi a zenami, kdy
zeny trpely pyrdzou podstatné méné nez muzi. Rozdily ve vysledcich mezi muzi a zenami si opét
vysvétlujeme jako jevy vazané na pohlavi, pficemz roli miize hrat i pomér poc¢tu Zen vii¢i muzim a
fakt, ze se jedna o soubor s malym poctem pacientt.

Pacienti s afekcemi v hornich cestach dychacich (ORL)
V této skupiné€ bylo 20 pacientli; 12 muzii a 8 Zen.

Ve skupiné muzi se DeMeesterova skore zlepSilo v priméru o 63,9 % (p = 0,009). U 11 pacient
(91,3 %) doslo ke zlepSeni a u jednoho pacienta (8,3 %) ke zhorSeni DeMeesterova skore. Hodnoty
refluxniho indexu se zlepSily u 11 muzi (91,3 %) s p = 0,01 a zhorSily u 1 muze (8,3 %). Dale jsme
hodnotili zménu objektivniho nalezu pti ORL vySetieni a zjistili jsme, Ze u 8 pacienti (66,4 %)
doslo ke zlepSeni, u 2 pacientt (16,6 %) byl nélez stejny a u 2 pacientt (16,6 %) byl nélez zhorSen.
Subjektivné si pacienti nejvice st€zovali na chrapot, pokaslavani, dysfonii nebo zahlenéni, u
nékterych bylo vice steskli najednou. Po antirefluxni terapii se citilo 8 pacienti (66,4 %) lépe, 4
pacienti (33,2 %) stejn¢ a nezhorsil se nikdo. Z této skupiny 12 muzt mélo celkem 6 pacientii NAB
(49,8 %). Pted zahajenim antirefluxni terapie trpéli 4 pacienti (33,2 %) pyrozou, po terapii pyrozu
neudéval nikdo.

Ve skupiné zen doslo ke zlepSeni DeMeesterova skore v priméru o 62,3 % (p =0,01). U 7
pacientek (87,5 %) doslo ke zlepSeni, u 1 pacientky (12,5 %) bylo DeMeesterovo skore i po terapii
stejné a ke zhorSeni nedoslo u nikoho. Ke zlepseni refluxniho indexu doslo u vSech pacientek, tedy
ve 100 % (p = 0,01). Objektivni ORL nélez se zlepsil u 7 pacientek (87,5 %), zustal identicky u 1
pacientky (12,5 %) a nezhors$il se u nikoho. Obdobné¢ dopadlo 1 subjektivni hodnoceni ORL potiZzi.
Pyrézou trpély pied zahdjenim antirefluxni terapie celkem 3 pacientky (37,5 %), po terapii zadna a
NAB bylo prokazano rovnéz u 3 pacientek (37,5 %).

V hodnoceni celého souboru 20 pacientt doslo u 18 (90 %) ke zlepSeni DeMeesterova skore, stejné
byly hodnoty v 1 ptipade (5 %) a ke zhorSeni doslo rovnéz u 1 pacienta (5 %). Doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni DeMeesterova skore (p = 0,0003) po antirefluxni terapii. ZlepSeni refluxniho
indexu koreluje se zlepSenim DeMeesterova skore s velkou statistickou vyznamnosti v celém
souboru pacientl (p = 0,0003). Objektivni ORL nalez se po terapii zlepsil u 15 pacientt (75 %),
zustal beze zmén celkem u 3 pacientti (15 %) a zhorsil se u 2 pacientt (10 %). Vzhledem k tomu, Ze
v souboru pacienti méli vSichni pacienti ORL potiZe, nelze se vyjadfit ke statistické vyznamnosti
ORL zmeén a tyto zmény lze vyjadiit pouze procentudlné. Subjektivné hodnotilo 15 pacienti (75 %)
své potize jako lepsi, 5 pacienti (25 %) jako stejné a nikdo neudéaval zhorSeni potizi. Pyroza byla

celkem u 9 pacienti (45 %).
Diskuse

Problematika mimojicnovych (respirac¢nich) projevii RCHJ je v literatuie opfedena mnoha

diagnostiku az k samotné 1écbe.

Dosud nebyly provedeny zadné vétsi epidemiologické studie, které by ukazaly aktudlni incidenci
refluxem indukovanych mimojicnovych afekei, a to jak u pacientli s ezofagitidou, tak v celkové
populaci. AvSak dle klinické zkuSenosti je pravdépodobné prevalence tohoto typu komplikaci



relativné nizkd ve srovnani s prevalenci jicnovych afekci. Na druhé strané¢ mtize ¢asta absence
klasickych jicnovych ptiznakl vést k tomu, Ze je prevalence RCHJ v této skupiné pacientti spise
podhodnocena.

ey e

Nejcastéji se v literatute objevuji dvé€ teorie, které popisuji vztah mezi RCHIJ a respiraéni
symptomatologii. Je to jednak teorie vagem mediovaného reflexniho oblouku s naslednym vznikem
bronchokonstrikce [14,15,30,38,39,48,56] a jednak teorie mikroaspiracni, kdy se predpoklada, ze
behem refluxnich epizod dochazi k mikroaspiraci zalude¢niho obsahu [8,14,15,30,38,46,48].

Nékteti autofi ukazuji na predominantni vznik mimojicnovych komplikaci béhem no¢nich
refluxnich epizod, jini autofi uvadeji, ze ke vzniku mimojicnovych - zejména ORL afekci dochazi
spiSe ve vzpiimené poloze [7,24,33,40].

V nasi studii jsme prokdzali, ze prevalence no¢niho kyselého refluxu (NAB) v celém souboru
pacientt, tedy jak u pacientii s AB, tak u pacient( s chronickym drazdivym kaslem a ORL afekcemi,
byla vysoka. U astmatikii byla pfitomnost NAB pfi zavedené antirefluxni terapii 30,3 %, u pacientil
s chronickym drazdivym kaslem dokonce 63,6 % a u pacientll s ORL afekcemi byl NAB pfitomen u
45 % pacientll. Nase data spiSe podporuji vyznamnost no¢niho refluxu u pacientli s respira¢nimi
komplikacemi RCHJ.

Diagnostika mimojicnovych komplikaci RCHJ je dalsi kontroverzi. Existuje jednoznaény
konsenzus, Ze je tfeba v prvni linii vyloucit vS§echny mozné jiné etiologie pacientovych potizi, nez
je potiz dana do souvislosti s RCHIJ, zejména je tfeba pamatovat na chronické zanéty a diagnozy
onkologické. Pii podezieni na RCHJ doporucuje mnoho autorii jako metodu prvni volby provedeni
terapeutického testu [4,11]. Dle jinych autort je zlatym standardem v diagnostice 24hodinova
ambulantni pH-metrie [33,41].

Na naSem pracovisti se priklanime nejdiive k provedeni 24hodinové pH-metrie pfed provedenim
terapeutického pokusu. Diivodem je zejména snaha o piesnou diagnostiku pacientovych obtizi pred
nasazenim 1écby, navic pacienti s AB jiz ¢asto uzivaji fadu 1éka. Pacienti s chronickym kaSlem a
ORL afekcemi jiz vyzkouseli celou fadu jinych podptrnych 1€k, které jim byly nabidnuty jako
1é¢ba prvni volby, coz miize zhorSovat jejich komplianci a v neposledni fad¢ je divodem i cena
1é¢by verzus cena jednorazového vySetieni 24hodinovou pH-metrii. Terapeuticky pokus pouzivame,
pouze pokud pacient vySetfeni 24hodinovou pH-metrii netoleruje nebo pokud pietrvavaji jeho
potize 1 ptes negativni vysledek vySetteni.

V 1é¢bé mimojicnovych afekci je doporuc¢en omeprazol v davce 2krat 20 mg. Lécba by méla
pokracovat alespon 3 mésice, a pokud je to mozné, tak i 6 mésict. Tato 1écba je doporucovana jak u
astmatiki, tak u pacientii s chronickym kaSlem nejasné etiologie a rovnéZz u pacienti s ORL
afekcemi. Tato data koreluji s vysledky nasi studie, nebot’ ¢asto doslo k subjektivnimu zlepseni u
pacientl (zejména s ORL afekcemi) az po delsi dob¢ uzivani antirefluxni medikace, fadové nékolik
tydna az 2-3 mésica [1,3,6,9,14,17,19,20,33,54,55].

Krat$i nebo nedostatecné efektivni terapie vede Casto k navySovani specifické 1éCby, napt. u
astmatikd (podle GINA doporuceni), namisto vytrvani v dlouhodobém podavani PPI, které by
umoznilo nezatéZovat pacienta vysokymi davkami jinych léka s malym G¢inkem, vzhledem k tomu,
ze nebyl odstranén hlavni spoustéci faktor. To jsme potvrdili i v nasi studii, kdy ke zlepSeni
symptomu astmatu (kasle) doslo jen u 50 % astmatikii, ale ostatni nemuseli diky zavedeni
antirefluxni medikace zvySovat davky tlevové antiastmatické 1écby.

U vsech sledovanych skupin pacientti doslo k vyraznéjSimu zlepSeni v subjektivnim hodnoceni
(kasle, chrapotu) nez pii srovnédni objektivnich parametrt, které jsou v hodnoceni smérodatnég;jsi.
Tyto rozdily budou spiSe na vrub pouziti novych 1é¢ebnych postupti (zavedeni antirefluxni
medikace) v terapii pacienta, s jistym stupném placebo efektu na respiracni potize u pacientl s



multifaktoridlnim onemocnénim, jakym astma beze sporu je. Z etickych divoda jsme vSak
kontrolni skupinu pacientll a podavani placeba nezavadéli, coz srovnani komplikuje. Na druhé
stran¢ je tieba fici, ze pfi dal$im sledovani pacientd dochazelo pii vysazeni 1é€by ke zhorSeni
pyrozy a kasle a podavani antirefluxni medikace je tedy zcela namisté€, ptesto, ze ev. zlepSeni
plicnich funkci nebylo pfitomné u vSech pacientt.

Rozdily vysledkii mezi muZi a Zenami byly jednak dany rozdilnymi pocty muzi a Zen, kdy v
hodnocenych skupindch byly zeny v mnohdy i vyznamné pocetni pfevaze, jednak tim, Ze existuji
dnes jiz znamé geneticky vazané rozdily v projevech nemoci, ale napft. 1 v reakcich na 1é€bu mezi
obéma pohlavimi [29].

Statistické srovnavani efektu antirefluxni terapie na moznost snizeni ¢i vysazeni antiastmatické
medikace (preventivni i zdchranné) nebylo mozné, vzhledem k velké diverzité zavedené medikace,
kdy detailni statistické rozliSeni mezi velkym poctem skupin o malé Cetnosti je v podstaté nemozné
a citlivost metod velmi nizka.

V disledku zna¢né kontroverznosti predkladaného problému bude v budoucnu potieba iniciovat
jeste vice studii 1 placebem kontrolovanych, s lepSim technickym vybavenim pro méfeni kvantity
kyselého refluxu (napt. méfeni jicnové impedance, pouziti BRAVO kapsle nebo vicekanalové pH-
metrické sondy), abychom mohli jednozna¢né odpovédéet na otazku, u kterého z pacienti

s mimojicnovymi symptomy je RCHJ hlavnim etiologickym faktorem. Lékai'ska vetejnost by méla
byt uvédomovéana o moznosti spojitosti mezi RCHJ a mimojicnovymi komplikacemi, aby tito
pacienti mohli byt v€as odhaleni a efektivné 1éceni [20].

Zavér
Prevalence RCHIJ u pacienti s astmatem bronchiale a syndromem drazdivého kasle je vysoka a v

naSem souboru se pohybovala kolem 84,7 % a u pacientli s onemocnénimi z oblasti hornich cest
dychacich byla prevalence v naSem souboru 79,4%.

Uginna 1é¢ba RCHI:
- vede ke zlepSeni plicnich funkci se statistickou vyznamnosti a vede statisticky vyznamné ke
kontrole RCHJ (pyrdza i objektivni zlepSeni DeMeesterova skore),

- vede k redukci subjektivnich potizi pacientt (kasle, chrapotu) ptfestoze toto zlepSeni vzdy nemusi
korelovat u vSech pacientil se zlepSenim spirometrického nalezu,

- neumoziuje zredukovat antiastmatickou preventivni dlouhodobou 1é¢bu, ale u 50 % pacientt bylo
mozno snizit tzv. narazovou/ulevovou medikaci,

- vede ke zlepSeni ORL objektivniho nédlezu i1 subjektivni symptomatologie z oblasti hornich cest
dychacich.

Je nezbytné nutné pomyslet na moZnou pifitomnost NAB u pacientl s respiracnimi symptomy
(nejen u astmatiki, ale i u pacientti s chronickym drazdivym kaslem a ORL afekcemi), zejména u
téch pacientd, ktefi maji no¢ni kasel, nebot’ pfitomnost NAB u pacientti s respiracnimi
onemocnénimi je vysoka (v nasi praci byl zjistén NAB u 30,3 % astmatikd, 63,6 % pacientt s
chronickym kaslem a 45 % pacientli s ORL afekcemi).

Je potieba aktivnéji patrat po pritomnosti RCHJ u pacientli nejen s bronchidlnim astmatem, ale také
s chronickym drazdivym kaSlem a afekcemi ORL, a to zejména u pacienta s kaslem, Spatnou
odpovédi na specifickou antiastmatickou 1é¢bu (podle doporuceni GINA), manifestaci uréitych
vedoucich symptomu jako napf. nocni kasel, pacientl s t€Zkymi a jinak nevysvétlitelnymi
exacerbacemi symptomtl. Na moznou piitomnost GER miizeme usuzovat i v piipad¢ tzv. ,,silent -
tichého* GER, kdy zcela chybi ptiznaky GER z oblasti GIT ev. i respiracni a pacient ma
patologicky nalez na pH-metrii.
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V diagnostice GER je, po vylouceni ostatnich moznych etiologickych faktort, jak u klasické tak i u
mimojicnové symptomatologie, zatim nejlepsi metodou 24hodinova pH-metrie s jednim nebo 1épe
dvéma senzory. Pokud je pH-metrie negativni a pacient mé dale pietrvavajici potize, l1ze po
pirezkoumani ostatnich moznych pficin provést terapeuticky test.

V 1écbé je dilezité zachovat minimalné 3mésicni intenzivni antirefluxni terapii. Doporucujeme
1é¢bu inhibitory protonové pumpy ve dvou dennich davkach (napt.omeprazol 2krat 20 mg denn¢) a
prokinetika v plné davce (napf. itoprid 3krat 50 mg). Pokud po 3mésicni 1é¢be potiZe neustoupily,
doporucujeme provedeni kontrolni 24hodinové pH-metrie na terapii ke zjisténi kontroly RCHJ. Je-li
pfitomen no¢ni reflux (NAB), je mozné na noc zvazit pridani H,-blokatort k stavajici 1é¢bé PPI,
alespon na dalsi 2 mésice. Pokud se po kratkodobém vysazeni antisekretorickych 1€k, napt. pred
provadénou kontrolni 24hodinovou pH-metrii, pacient citi dobie a k recidivé symptomt nedochazi,
je vhodné postupné snizovani 1éCby (tzv. step-down princip 1€€by), kdy podavani maximalnich
davek PPI postupné snizujeme (napft. z denniho davkovani omeprazolu 2krat 20 mg nejdiive na
omeprazol 1krat 20 mg denné a postupné na 20 mg omeprazolu 2-3krat tydné, nebo pacient uziva
20 mg omeprazolu obden a postupné dospéje k tzv. terapii ,,on demand®, tedy jen pfi exacerbaci
potiZi).

Chirurgicka intervence mize byt individudln€ zvazena v ptipad¢ recidivy patologického refluxu po
vysazeni antisekretorik. NejlepSich vysledkt je pii chirurgické intervenci dosahovano u pacientt s
pfedchézejici dobrou odpovédi na antirefluxni medikaci.

V problematice RCHJ a mimojicnovych komplikaci existuje sice celd fada nejasnosti, ale vzhledem
k dobré odezvé téchto pacientl na antirefluxni medikaci (i kdyZ ne u 100 % pacientil) a i kdyZ neni
vzdy dosazeno zlepSeni vSech objektivnich parametra, je potieba po této diagndze v souvislostech s
mimojicnovymi potizemi aktivné patrat a v diferencialni diagnostice dané 1¢éze o moznosti RCHJ
jako hlavniho etiologického momentu uvazovat.
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Tab. 1. Vliv antirefluxni terapie na subjektivni hodnoceni pacienti s AB (kaSel a pyroza).

kasel pyréza
stupen AB |pocet pac| % z 56 pac |zlepSeni |zhorSeni |stejné zlepSeni |zhorSeni |stejné zlepSeni |zhorSeni |stejné
\Y) 11 19,6 5 3 2 8 0 2 10 1 0
% z11pac] 45,6 27,3 18,2 72,8 0 18,2 91 9 0
1 33 58,9 15 7 11 24 2 1 25 6 2
% z33 pac] 45,6 21,2 33,3 72,7 6,1 3 75,8 18,2 3,6
Il 8 14,28 3 1 4 5 0 0 6 2 0
% z 8 pac 37,5 12,5 50 62,5 0 0 75 25 0
I 4 7,14 1 1 2 3 0 0 1 3 0
% z 4 pac 25 25 50 75 0 0 25 75 0
celkem 56 24 12 19 40 2 3 42 12 2
% z 56 42,9 21,4 33,9 71,2 3,6 5,3 74 21,4 3,6
Tab. 2. Subjektivni hodnoceni kasle a GER po terapii u pacientt s kaslem.
[ Kasel ] pyroza subjektivné DeMeester skore
vek prim.vék | zlepSeni | zhorSeni | stejné | zlepSeni | zhorSeni | stejné zlepSeni | zhorSeni | stejné
muzi 24-68 38,1 9 1 3 10 0 1 8 5 0
Zeny 19-68 45,6 16 1 3 9 0 1 18 1 1
celkem 19-68 42,6 25 2 6 19 0 2 26 6 1
Ypac 75,8% 6,1% 18,2% 57,6% 0% 6,1% 78,8% 18,2% 3,0%




Tab. 3. Korelace subjektivnich a objektivnich ORL nélezl s pH (zménou DeMeesterova skore).

ORL obj DeMeester skore
veék prim.vék | zlepSeni | zhorSeni | stejné | zlepSeni | zhorSeni | stejné |zlepSeno| zhorSeno | stejné
muzi 36-61 52,3 8 2 2 8 0 4 11 1 0
zeny 27-70 46,13 7 0 1 7 0 1 7 0 1
celkem 27-70 49,9 15 2 3 15 0 5 18 1 1
%pac 75% 10% 15% 75% 0 25% 90% 5% 5%

Graf 1. Vliv antirefluxni terapie na plicni funkce FEV, podle tiZze astmatu.
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Legenda: Osa x - ukazuje vliv GERD terapie na plicni funkce ve smyslu zlepSeni, zhorSeni nebo
stejného stavu v jednotlivych skupindch astmatikti: I - 1. stupent AB, II - II. stupent AB, III - II1.
stupent AB a IV - IV. stupen AB. Osa y odpovida poctu pacientd dle tize astmatu v absolutnich
¢islech
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