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Souhrn: Refluxni choroba jicnu je v sou¢asné dobé definovana jako onemocnénti, kdy reflux zalude¢niho obsahu plsobi obtize a/nebo kom-
plikace. PFi nalezu makroskopicky zjistitelného poskozenf sliznice se jedna o erozivni refluxni chorobu jicnu a pro stav s typickym refluxnim
syndromem bez makroskopického pogkozeni je uzivan termin neerozivni refluxni choroba jicnu. Castym projevem refluxni choroby je refluxni
ezofagitida. Jako refrakterni refluxni choroba jicnu je klasifikovan stav, kdy i pfes maximalni 1é¢bu refluxni symptomy pretrvavaji nebo se
mohou objevit nové a selhdva hojenf ezofagitidy. K hlavnim symptom@m refluxni choroby jicnu patfi pyréza a regurgitace. Vzacnéji se refluxni
choroba miize manifestovat izolované mimojicnovymi projevy, napf. jako recidivujici infekce hornich cest dychacich nebo astma bronchiale.
V etiopatogenezi se uplatriuje refluxat, poruchy motility, zménéné anatomické pomeéry, porucha ochrannych mechanizmt a faktory zevni.
Diagndza je stanovena na zékladé typické symptomatologie a endoskopického vy3etfeni. Komplikacemi jsou krvacent, vied, striktura a Bar-
rettllv jicen. V 1é¢bé jsou dllezZita jak reZimovd a dietnf opattent, tak [é¢ba medikamentézni (antisekretorika, prokinetika) i chirurgicka.

Klic¢ova slova: refluxni choroba jicnu - refrakterni refluxni choroba jicnu - refluxni ezofagitida - hidtova hernie - Barrettlyv jicen -
inhibitory protonové pumpy - prokinetika

Gastroesophageal reflux disease. Standards of the Czech society of gastroenterology - actualization 2009

Summary: Presently, gastroesophageal reflux disease is defined as a disorder where reflux of the stomach content is bothersome and/or
brings about complications. The state when macroscopically detectable erosions of mucosa are present is known as erosive reflux disease
and the term non-erosive reflux disease is used for the condition with no macroscopic erosions. Reflux oesophagitis is a frequent sign of
the disease. A condition, where reflux symptoms persist or new occur and oesophagitis healing fails to take place despite maximum treat-
ment, is classified as refractory gastroesophageal reflux disease. The main symptoms of gastroesophageal reflux disease include heartburn
and regurgitation. Gastroesophageal reflux disease may, less frequently, manifest itself with isolated non-oesophageal symptoms, e.g.
recurring upper respiratory tract infections or bronchial asthma. Etiopathogenesis involves refluxate, motility disorders, altered anatomic
proportions, protective mechanisms disorder and external factors. Diagnosis takes place on the basis of typical symptomatology and
endoscopic examination. Complications include bleeding, ulceration, strictures and Barrett’s oesophagus. Lifestyle and dietary measures
are an important treatment approach as are pharmacological (antisecretion and prokinetic agents) as well as surgical management.

Key words: gastroesophageal reflux disease - refractory gastroesophageal reflux disease - reflux oesofagitis - hiatus hernia - Barrett’s
oesophagus - proton pump inhibitors - prokinetic agents

Refluxni choroba jicnu postihuje vel-
kou ¢ast populace, jeji incidence a pre-
valence se zvySuji. Pacienti s timto
onemocnénim by méli byt véas a ade-
kvatné léceni a pri vyskytu komplikacf
i adekvatné sledovani.

Definice

Gastroezofagealni reflux je zpétny tok
Zaludeéniho obsahu ze Zaludku do
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jicnu. Gastroezofagedlni reflux maze
byt procesem fyziologickym nebo
patologickym.

Patologicky reflux mize, ale nemusf
vyvoldvat soustavnou subjektivni sym-
ptomatologii. Jeho objektivizace se
opira o vySetien{ pH-metrické (kdy pH
je niz8i nez 4 nebo vy33i nez 7 ve vice
nez 50 epizodach za 24 hod/nebo re-
flux trva déle nez 1 hod za 24 hod -

DeMeesterova kritéria), nebo v sou-
¢asnosti napt. o vysetfeni impedance.
Patologicky gastroezofagedlni reflux
miZe a nemusi zpUsobit patologické
zmény v jicnu a nosohltanu, méze byt
pricinou komplikujicich zmén v la-
ryngu a respira¢nim traktu.

Refluxni choroba jicnu je v sou-
¢asné dobé definovana jako onemoc-
néni, kdy reflux zalude¢niho obsahu
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pUsobi obtize a/nebo komplikace.
[V anglosaském pisemnictvi jsou uzi-
vany zkratky GERD (Gastroesopha-
geal Reflux Disease - americky prepis)
a GORD (Gastrooesophageal Reflux
Disease - britsky prepis). V ceské ter-
minologii by mél byt pouzivan vyraz re-
fluxni choroba jicnu].

PF¥i nélezu makroskopicky zjistitel-
ného poskozenf sliznice (eroze, ,bre-
aks“) je nemoc klasifikovdna jako ero-
zivni refluxni choroba jicnu (ERCHYJ).
Pro stav s typickym refluxnim syndro-
mem bez makroskopicky prokazatel-
ného slizni¢niho poskozeni je uzivan
termin neerozivni (non-erozivni) re-
fluxni choroba jicnu (NERCH]J).

Refluxni ezofagitida je ¢astym pro-
jevem refluxni choroby jicnu. Predsta-
vuje dilezity morfologicky projev pato-
logického gastroezofagedlniho refluxu.
Mtze byt endoskopicky zfetelnd, pak
se hovoii o ezofagitidé erozivni (EE).
Pokud je endoskopicky neztetelnd, ale
je-li histologicky prokazatelna, jednd
se o tzv. ezofagitidu mikroskopickou.
Endoskopicky obraz ezofagitidy je ob-
vykle spojen s histologickym nalezem
zanétlivych zmén. Histologicky obraz je
nespecifickou chemickou ezofagitidou.

Refluxni choroba jicnu a refluxni ezo-
fagitida nejsou synonyma.

Jako refrakterni refluxni choroba
jicnu je klasifikovdn stav, kdy i pfes ma-
ximalni [é¢bu refluxni symptomy pie-
trvdvaji nebo se mohou objevit nové
a selhdva hojeni ezofagitidy.

Refluxni choroba jicnu prekryva i Siroké
pole refluxnich symptomu zplsobenych
refluxem Zalude¢niho nebo dvanacterni-
kového obsahu do jicnu, ¢asto s reaktiv-
nimi nebo zanétlivymi zménami jicnové
sliznice a jeho dsledky i mimo jicen.

Pyréza bez morfologickych zmén
a pfi normalni pH-metrii je oznaco-
vana jako pyréza funkéni.

Symptomatologie
K hlavnim symptom@m refluxni cho-
roby jicnu patif pyréza a regurgitace.
Dysfagie a odynofagie je zpravidla spo-
jena s komplikovanymi formami re-
fluxni choroby jicnu.
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* Pyréza je nejcastéjsim ptiznakem re-
fluxni choroby, projevuje se jako pa-
lenf za hrudnf kosti vyzafujici z epi-
gastria smérem do krku.

* Regurgitace - zpétné vtékani zaludec-
nfho obsahu do jicnu a ust.

* Dysfagie - vdznuti sousta béhem
jeho cesty z tst do Zaludku.

* Odynofagie - bolest pfi polykani lo-
kalizovand za hrudnf kosti.

V nékterych pripadech mize pacient
mit dalsi ptiznaky, a to i pti absenci
vyse uvedenych typickych ptiznakd:

* Rihani - vypuzeni vzduchu ze 7a-
ludku usty.

* Zachvatovité slinéni (water brash) -
ndhld tvorba velkého mnoZstvi sla-
nych nebo kyselych slin.

¢ Globus - pocit ciziho télesa v krku, bez
prokazané pficiny; pacienti stav Ii¢i
jako pocit ,ucpani®, ,zizeni“, ,rdou-
enf“, ,8krceni“ nebo pocit ,,chuch-
valce“, ,kousku®, ,knedliku“ zachy-
ceného v krku.

Nauzea (nevolnost) - intenzivni ne-
pFjemny pocit nevolnosti, pocit na
zvraceni, nutkdnfi ke zvraceni, maZze ji
provazet hypersalivace.

Zvraceni - usilovné vypuzeni zaludec-
nfho obsahu Usty; je zapottebf jej od-
lisit od regurgitace (pasivniho refluxu
tekutin nebo zaludeéniho obsahu do
ustni dutiny) a od ruminace (opako-
vaného postprandidlniho a ¢asto volné
ovlivnitelného névratu obsahu zaludku
do dutiny Ustni, kdy pacient potravu
znovu piezvyka a obvykle polkne).

Bolest na hrudi - lokalizovana za
hrudni kosti, ¢asto obtizné odlisitelna
od bolesti p¥i onemocnéni srdce, vel-
kych cév nebo pétete.

U téchto symptom( neni nékdy zcela
jasna pticinna souvislost s refluxni cho-
robou jicnu, ale mohou byt jejim pri-
vodnim jevem.

Vzacnéji se refluxni choroba miize
manifestovat izolované mimojicno-
vymi projevy:
¢ recidivujici infekce hornich cest

dychacich
* astma bronchiale

¢ chrapot

¢ laryngitidy

¢ chronicky kasel

¢ recidivujici zdnéty stfedousi (u détr)
* zvySend kazivost zubt (u détr)

* zdpach z dst

Etiopatogeneze
Pt refluxni chorobé jicnu se uplatriuji
nasledujici vlivy:
* Refluxat:
- kyselina chlorovodikova
- pepsin
- soli Zlu¢ovych kyselin

pankreatické enzymy
Poruchy motility:
- snizeny tonus dolniho jicnového

svérace zplsobeny:
- prechodnymi relaxacemi
- Castymi a déletrvajicimi relaxa-
cemi
- trvalym snizenim tonu
- porudend samodistici schopnost
jicnu
- porusena peristaltika jicnu
(dysmotilita)
- dysmotilita zaludku (porusena
evakuace)
* Zménéné anatomické poméry:
- mechanicky defekt dolnfho jicno-
vého svérace
- kratkd intraabdominalni ¢ast jicnu
- porucha fixace dolniho jicnu a kar-
die s naslednou nedomykavosti gas-
troezofagedlniho prechodu
- pfitomnost hidtové hernie, kterou
mé dle rdznych studii 50-94% pa-
cientl s RCHJ
- porusend slizni¢ni rozeta
- otupeny Hisstv thel
- zménéné tlakové poméry v bFisni
dutiné (napt. chirurgickd korekce
velké abdomindlni hernie apod.)
- porucha koordinace navazuji-
cich dalsich svalovych kosternich
struktur.
¢ Porucha obrannych mechanizm:
- nedostate¢nd lumindlni ocista
- sekrece slin, peristaltika, sekrece
jicnovych slizni¢nich a podsliz-
ni¢nich zlazek
- zménéna tkanova rezistence
- preepitelidlni ochranny mecha-
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nizmus (hlen, sliny, vodni vrstva,
bikarbonatovy komplex)

- epitelidlni ochranny mechaniz-
mus (porusend integrita bunék
a tésnych mezibunéénych junkcr)

- postepitelidIni ochranny mecha-
nizmus (mikrocirkulace)

e Zevni faktory:

- léky (napt. nitraty, antagonisté kal-
ciového kanalu, aminofyliny, opidty,
beta-blokatory)

- potraviny (napt. cerstvé pecivo,
tuky, ¢okolada, cibule, ¢esnek, pe-
prmint)

- napoje (napf. alkohol, kola, ¢aj,
dzusy, kava)

- kouteni

- pohybovy fyzicky rezim (napt.
prace v predklonu, zveddnf tézkych
bremen)

- obezita

- téhotenstvi (hormonalni i mecha-
nické vlivy)

- zvyseni nitrobt¥isniho tlaku

- poloha téla (vliv gravitace)

Pribéh

* izolované epizody

* neprogresivni - relaps do stejného ¢i
niz$iho stupné

* progresivn{ - relaps do vy3siho stupné

° stacionarni - se stdlou intenzitou

(trvaly ndlez)

Diagnostika

Zakladni vysetieni

* Anamnéza a fyzikalni vysetfeni. Po-
kud je nemocny mladsi 45 let a jeho
obtiZe jsou epizodické a nemaji chro-
nicky charakter, je normélni somaticky
nalez a nejsou zadné alarmujici p¥i-
znaky (hubnuti, hematemeza, meléna,
anémie, dysfagie, odynofagie), pak in-
vazivni vySetteni nejsou nezbytna.

Pracovni diagndéza je stanovena na
zakladé typické symptomatologie.
Pfimo je mozno zahdjit [é¢bu, pozitivni
terapeuticky test diagnézu podporuje.

Pokud potize trvaji déle nez 6 tydnd
nebo nebyla dosazena odpovéd na
adekvatni |é¢bu (viz nize) nebo je ne-
mocny star$i 45 let nebo je patolo-
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gicky fyzikdlni nalez nebo jsou alarmu-

jici pfiznaky (viz vy3e), jsou tieba dalsf

vySetieni.

* Endoskopie horni ¢asti travici tru-
bice k upfesnéni komplikaci refluxni
choroby jicnu a k vylouceni jiného
organického onemocnénf jicnu, pre-
devsim nadorového procesu.

Kontrolni endoskopické vysetieni je

doporucovéno:

- za tfi mésice jako revize Gcinnosti
lécby na hojeni slizni¢nich zmén
u pacientd, ktet méli ezofagitidu

- pfiudrzovaci 1é¢bé zvazit kontrolni
vySetteni v odstupu 2-3 rokd k po-
souzeni mozné progrese slizni¢nich
zmén

- pfi zméné symptomatologie (ze-

jména pfi dysfagii a odynofagii)

Doporucena vysetireni

* histologie - pfi negativnim makro-
skopickém nalezu a p¥i podezfeni na
komplikace

* pH-metrie:

- pfi negativnim endoskopickém néa-
lezu p¥i potrebé vysvétleni klinic-
kych obtizf

- u pacientd refrakternich na lé¢bu
inhibitory protonové pumpy

- u pacientd s mimojicnovymi pro-
jevy reflexu

- u pacientl s trvalymi obtizemi po
antirefluxnim vykonu

P¥i pozadavku prikazu refluxu jsou
vysazovany pred pldnovanym vyset-
fenim inhibitory protonové pumpy
10 dnf a dalsi [éky (ostatni antisekreto-
rika, prokinetika) 4 dny. P¥i hodnocenf

v

Gcinnosti lécby léky vysazovany nejsou.

Mozna vysetieni

* RTG vysetfeni - pti stendze jicnu,
cenné pfi diagnostice smisenych a pa-
raezofagealnich kyl, nelze spoléhat na
RTG prikaz refluxu a hidtové hernie

* Manometrie - pfi podezfeni na po-
ruchu motility jicnu a mdze byt pfi-
nosna pred antirefluxni operaci k vy-
louceni poruch motility jicnu

* Diagnosticko-terapeuticky test (ty-
denni test s poddvanim vysokych da-

Refluxni choroba jicnu. Standardy Ceské gastroenterologické spole¢nosti - aktualizace 2009

vek inhibitor( protonové pumpy; za
pozitivni je povaZovan pti Ustupu
symptomatologie) - povaZovan za
doplrikové diagnostické vysetten(

* Impedance-pH monitorovani (zjis-
téni pH-refluxu); monitoruje objek-
tivni epizody (nejen kyselého, ale i smi-
Seného a alkalického refluxu, hodnoti
i plynny obsah refluxatu) a maze ob-
jektivné zjistit efekt 1é¢by

* Méveni pH v pribéhu 2-4 dni (tzv.
Bravo® pH Monitoring System; fi-
nanéné naro¢ny av CR t&. nedostupny)

* Monitorovani pH v Zaludku by mélo
byt provedeno u pacientli s podezre-
nim na rezistenci k lé¢bé (k inhibito-
rim protonové pumpy)

* Scintigrafie jicnu a Zaludku - pfi po-
dezfeni na dysmotilitu a porusenou
evakuaci Zaludku; v soucasnosti se
provadi velmi omezené

¢ Perfuznitest (Bernstein(v test) - p¥i-
nosny v pripadé endoskopicky ne-
gativniho nalezu a nedostupnosti
pH-metrie; prakticky se neprovadi

¢ Jicnové monitorovani pfitomnosti bi-
lirubinu (pfistroj Bilitec™ 2000 ob-
sahuje vldknovy spektrofotometricky
systém  zjistujici pritomnost biliru-
binu vjicnu - ve srovndnis impedancf
pistroj jiz ztratil klinicky vyznam)

Endoskopicka klasifikace

refluxni ezofagitidy

Optimélni klasifikace pro praxi je klasi-
fikace Savaryho-Millerova (1978):

I. stuperi: jedna nebo vice nesplyva-
jicich slizni¢nich |ézi s erytémem, exsu-
datem nebo superficidlnimi erozemi
nad epitelidlnf junkci. Tento stuperi za-
hrnuje jak malé cervené (rudé) skvrny
nad epitelidIni junkci, tak i ¢etné povr-
chové nesplyvajici eroze.

Il. stupeni: erozivni a exsudativni sliz-
ni¢ni léze splyvajici, ale nepokryvajici
celou cirkumferenci jicnu.

I1l. stupeni: erozivni a exsudativni [éze
pokryvajici celou cirkumferenci sliz-
nice jicnu.

IV. stupeni: komplikované formy re-
fluxni ezofagitidy - vZdy s popisem
afekce (vied, striktura, krvaceni, Bar-
rettllv jicen).
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Endoskopicka klasifikace Los An-
geles (1997) je uzivana zejména ve
studiich, v praxi u nds se zatim p¥ilis
neuplatnila.

Stuperi A: dobte ohranicené slizni¢nf
léze kratsi nez Smm

Stuperi B: dobte ohranicené slizni¢nf
[éze del3i nez 5mm

Stuperi C: slizni¢ni defekt, ktery pre-
sahuje z jedné fasy na druhou

Stupen D: cirkuldrni postizent jicnu

Zcela vyjimecéné je uZivdna klasifi-
kace Savaryho-Millerova v modifikace
z roku 1981:

Stadium I: jedna nebo vice supraves-
tibuldrnich erozi (erytematézni nebo
erytomato-exsudativnf), nesplyvajicf

Stadium |l: erozivni a exsudativni
sliznién( 1éze splyvajici, nepostihujici
vsak cirkumferenci jicnu vcelku

Stadium 1ll: erozivni a exsudativni
léze pokryvajici celou cirkumferenci,
bez striktury

Stadium IV: a) chronické |éze (vied,
stendza, Barrettdv jicen apod.) se
zndmkami floridniho zanétu; b) chro-
nické zmény s jizvenim (vired, Barrettiv
jicen apod.) bez floridniho zanétu

Histologicka klasifikace

refluxni ezofagitidy

Vychdzi z hodnoceni mikroskopickych
zmén ve sliznici jicnu a nemusi vzdy ko-
relovat s endoskopickym nélezem.

Mirné reaktivni a zanétlivé zmény
sliznice v distalnim jicnu pfi negativ-
nim endoskopickém nélezu nezname-
naji vzdy refluxni ezofagitidu a mohou
se vyskytovat i u osob, které nemaji
zadné znamky refluxni choroby jicnu.

Histologickd klasifikace vychdzi
z hodnoceni reaktivnich zmén dlaz-
dicového epitelu sliznice jicnu, pfi-
tomnosti zanétlivé infiltrace a cévnich
zmén v papilach. Mimoradné dilezity
vyznam ma nalez slizniénich defekt
(erozi, popt. hlubsich vredt).

1. Reaktivni zmény dlazdicového epi-
telu: a) prodlouzeni papil do hornf
1/3 epitelu; b) hyperplazie bazdlnich
bunék (vice nez 15% celkové 8itky epitelu).

2. Zanétliva infiltrace: a) lymfocyty -
ptitomnost malého mnozstvi jak v la-
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mina propria sliznice, tak v dlazdico-
vém epitelu se povazuje za normalnf.
Vice nez 20 intraepitelidlnich lymfo-
cytl na jedno zorné pole pfi velkém
zvétden( je znamkou zdnétu. b) neu-
trofilni granulocyty - za normalnich
okolnosti se nevyskytuji. Jejich p¥itom-
nost v epitelu je vzdy zndmkou akut-
niho (floridniho) zadnétu. c¢) eozinofilni
granulocyty - u dospélych se mohou
ojedinéle vyskytovat. Pokud se vyskyt-
nou ve spojeni s epitelovymi zménami,
mohou byt povaZzovany za ¢asny indi-
kétor refluxni choroby jicnu.

3. Cévni zmény: dilatace kapildr v pa-
pilach az pripadna diapedéze erytrocyt(i,
nékdy s rozsdhlejsim krvacenim v papi-
lach, jsou ¢asto popisovany jako charak-
teristické pro refluxni chorobu jicnu.

Pouzita ctyfstupriovd klasifikace in-
tenzity mikroskopické ezofagitidy vy-
chézi z obecné pouzivanych kritérii pro
hodnoceni intenzity zanétlivého pro-
cesu v jinych lokalizacich. K zakladnim
3 stupridm - mirnd, stfednf, tézka - je
pFitazen stupen 4. - erozivni, pop¥ipadé
ulcerézni (tj. pFitomnost slizni¢niho
defektu). Pfitom je ddlezité si uvédo-
mit, Ze ve sliznici v Sirsim okoli defektu
nemusi byt 3. stuperi ezofagitidy, ale Ize
se setkat i se stupném nizsim.

Ezofagitida I. stupné - mirna: Jsou
pritomny reaktivni zmény epitelu
a mirnd zanétliva celulizace (vétsi nez
hraniéni pocet lymfocytl, ojedinélé ne-
utrofilni nebo eozinofilnf granulocyty).

Ezofagitida Il. stupné - stfedni: Jsou
pFitomny reaktivni zmény epitelu a in-
tenzivnéjsi zanétliva celulizace (cetnéjsi
lymfocyty, cetnéjsi neutrofilni, popt.
i eozinofilni granulocyty).

Ezofagitida Ill. stupné - tézka: Jsou
pritomny reaktivni zmény epitelu a in-
tenzivni zdnétlivd celulizace (masivnf
infiltrace lymfocyty i neutrofilnimi gra-
nulocyty s p¥ipadnou p¥imési granulo-
cytl eozinofilnich).

Ezofagitida IV. stupné - erozivni (ul-
cerézni): Rozhodujici je pfitomnost
slizni¢niho defektu, tj. morfologicky
nélez fibrinu s granulocyty a tkariovym
detritem a/nebo nespecifické granu-

la¢ni tkdné, které se vyskytuji na spo-
diné ulcerace. Z endoskopické biopsie
neni mozné vétsinou zjistit hloubku de-
fektu, a proto se obvykle popisuje jako
ulcerace, bez ohledu na to, zda jde
o erozi, tj. defekt slizni¢ni, nebo vied,
tj. defekt, zasahujici az do submu-
kézy. Zanétlivé zmény v okolnf sliznici
mohou byt rizné intenzity a nejsou pro
zarazen{ do této skupiny rozhodujici.

Komplikace

Barrettv jicen

Definice: Ndhrada (metaplazie) dlaz-
dicového epitelu sliznice jicnu epitelem
cylindrickym, ktery méa alespori v né-
kterych dsecich intestindlni charakter.

Zmény jsou patrné p¥i endoskopic-
kém vysetreni, ale diagnéza Barrettova
jicnu mze byt s definitivni platnostf
stanovena pouze na zakladé histolo-
gického vysetfeni makroskopicky pa-
trné |éze sliznice jicnu.

Montrealsky konsenzus relativizuje
nezbytnou podminku p¥tomnosti in-
testinalni metaplazie, ale nase pracovn{
skupina ji zatim povaZuje za nezbytnou.

Etiologie: Hlavnim etiologickym fak-
torem je gastroezofagealni reflux.

Klinické projevy: Nemd Zddnou spe-
cifickou symptomatologii. Mize mit
fadu ptiznakd refluxni choroby jicnu.

Diagnostika:

* endoskopicka:

I. ,Klasicka klasifikace“ spociva
v ndlezu barevné odlisné sliznice mak-
roskopicky ptipominajici sliznici za-
ludeéni, ¢asto v jazycich nebo ost-
ravcich, zmény musi byt verifikovany
histologicky!

a) kratky segment - méné nez 3cm
nad junkci

b) dlouhy segment - vice nez 3cm
nad junkcf

Endoskopickd chromodiagnostika (me-
tylénova mod¥, Lugollv roztok) muze
prispét k zvyraznéni endoskopického
obrazu Barrettova jicnu. K lepsi de-
tekci dysplastickych zmén pfi uziti zvét-
Sovaciho endoskopu muZe napomoci
aplikace kyseliny octové.

Vyznamnou mérou chromodiagnos-
tiku nahrazuje technicky a ¢asové méné
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néro¢na metodika narrow band imaging
(NBI).

Il. Klasifikace ,Prazskia C & M kri-
téria Barrettova jicnu“ (,The Prague
C & M Criteria“ nebo ,Barrett’s C/M
Prague criteria“), kdy za zédkladnf je po-
vazovano uréeni hranice gastroezofa-
gedlni junkce za minimalni insuflace.
Pak je posuzovdna délka v centimet-
rech v cirkumferenci (C) a v maximal-
nim vysce (M) (napf. C3MS5 = Barret-
tdv jicen ma po obvodu délku 3 cm
a ,jazyk“ dosahuje do vysky 5cm nad
junkci, nebo COM3 = nenf postiZeni po
obvodu a ,jazyk“ je 3 cm nad junkci).

¢ histologicka: histologicky je mozné
najit rizné typy cylindrického epitelu

v Barrettové jicnu:

a) nejcastéji intestindlni typ s vili-
formnim uspotdddnim s cylindrickymi
a pohérkovymi burikami, které odpovi-
daji stfevnimu epitelu a produkuji hlen
stejného charakteru jako intestinalnf
sliznice

b) vzacnéji zaludeéni typ charakteru
atrofické sliznice fundu a kardie nebo
Zalude¢ni typ junkéni s hlenovymi Zl4z-
kami odpovidajicimi kardii, avak vzdy
s ndlezem poharkovych bunék.

V individudlnich p¥ipadech nemusi
cylindricky epitel odpovidat pouze jed-
nomu z popsanych typ(, ale buriky
jednotlivych typl epitelu mohou byt
promiseny.

V soucasné dobé je zdlirazriovan vy-
znam pritomnosti pohdrkovych bunék
a intestindlniho typu epitelu pro defi-
nici Barrettova jicnu. Pravdépodobné
pouze tyto zmény cylindrického epi-
telu predstavuji zvySené riziko pro vznik
adenokarcinomu jicnu.

V Barrettové jicnu se mohou vysky-
tovat strukturalni a cytologické ne-
pravidelnosti oznacované puavodné
terminem dysplazie, kterd miZze byt
nizkého stupné (low-grade) nebo vy-
sokého stupné (high-grade). Nyni je
doporudovdno misto slova dyspla-
zie uZivat terminu intraepitelidlni neo-
plazie (IN), kterd muze byt stupné
nizkého (low-grade - LGIN) nebo vy-
sokého (high-grade - HGIN). P¥tom-
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nost dysplazie (intestindlni neoplazie)

zvysuje riziko vzniku adenokarcinomu

jicnu (tzv. BarrettQiv adenokarcinom),
proto je Barrettdv jicen zahrnovan
mezi prekancerézy. Riziko vzniku ade-
nokarcinomu z Barrettovy sliznice (bez
intestinalni neoplazie) je 0,2-0,5% za
rok. Ale ne v3echny p¥ipady adeno-
karcinomu v oblasti gastroezofagedlnf
junkce odpovidaji tzv. Barrettovu
adenokarcinomu.

Dispenzarizace:

* neni-li pfitomna dysplazie - endo-
skopickd kontrola doporucovana za
1-2 roky. Po dvou negativnich kon-
trolach (tzn. nejsou zjistény dysplaz-
tické zmény) jsou dal3i endoskopické
kontroly provadény jedenkrat za
2-4 roky celoZivotné

L]

pfi nizkém stupni dysplazie - prvn{
2 endoskopické kontroly jsou prove-
deny po 6 mésicich a dale jedenkrat
ro¢né celoZivotné

pFi vysokém stupni dysplazie - nutné

potvrzeni druhym patologem, a na

vybér jsou nésledujici moznosti:

- intenzivni endoskopické sledovani
pacienta po tfech mésicich

- zvaZeni ezofagektomie

- endoskopicka lé¢ba (endoskopicka
resekce nebo ablace) u vysoce rizi-
kovych pacientt

* pii adenokarcinomu - ezofagekto-

mie, u ¢asného adenokarcinomu en-

doskopicka resekce

Odbér biopsii: Obvykle je doporuco-
vana 4-kvadrantova biopsie - po¢ina-
jici v oblasti gastroezofagealni junkce,
s pokra¢ovanim v 1-2 cm intervalech
orédlné, posledni biopsie 1cm nad
predpoklddanou hranici Barrettova
jicnu. Odbéry biopsif jsou bezpodmi-
ne¢né nutné i ze vSech podezrelych lézi
(vyvyseni, vklesnutf, heterogennf struk-
tury dle NBI).

Léc¢ba: V soucasné dobé neni zndma
lécba, kterd by signifikantné snizila ri-
ziko vzniku adenokarcinomu.

* medikamentézni: vysoké davky in-
hibitori protonové pumpy, event.
v kombinaci s endoskopickou 1é¢-
bou. Standardnf( je podavéni inhibi-
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toru protonové pumpy 2krat denné
(napt. omeprazol 20 mg 2krat denné
p.o.), a to i p¥i absenci refluxnich
ptiznakd. Ze studif nep¥imo vyplyva
moznost, Zze antisekrecni |écba,
stejné jako fundoplikace, mohou
sniZit riziko vyvoje Barrettova adeno-

karcinomu.

endoskopicka radiofrekven¢ni ablace

i endoskopicka resekce jsou jiz zave-

dené jako pro high-grade dysplazii,

tak pro ¢asny adenokarcinom:

- endoskopicka resekce (dfive ozna-
¢ovana jako mukosektomie)

- radiofrekven¢ni ablace (,,Circum-
ferential Balloon-Based Radiofre-
quency Ablation of Barrett’s Eso-
phagus Using the HALO 360 Abla-
tion System“)

- termoterapie s vyuzitim laseru

- multipolarni elektrokoaguace

- fotodynamicka lé¢ba (akumulace
exogenné podaného nebo endo-
genné produkovaného fotosenzi-
tivniho porfyrinu v burikdch Barret-
tova epitelu s naslednym ozéfenim
svétlem urcité délky - nizkoenerge-
ticky laser)

- Argon plazma koagulace

chirurgicka: v dvahu pfipadd antire-
fluxni plastika, ale i po tomto vykonu
je nutné pacienta nadale endoskopicky
sledovat. Studie se zdvéry o mozné
reverzibilité Barrettova jicnu vycha-
zeji zatim z malych ¢isel.

Striktura (ztzeni lumen jicnu)
Vznikd na podkladé chronickych za-
nétlivych zmén. Typickym projevem
je dysfagie, event. odynofagie. Mno-
hocetnymi biopsiemi je tfeba vylou-
¢it maligni stendzu. V 1é¢bé je uzivdna
maximalni konzervativni antirefluxnf
[é¢ba kombinovand s endoskopickymi
dilatacemi.

Vred
Muze byt bud v Barrettové epitelu,
nebo na rozhrani cylindrického a dlaz-
dicového epitelu (junkénf).

M4 byt uZita maximélné konzervativn{
antirefluxni 1écba, p¥i nedspéchu je tfeba
zvéZit provedeni antirefluxni plastiky.
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Krvaceni

Mdaze se objevit v jakémkoli stadiu re-
fluxni ezofagitidy. Tato komplikace
nenf ¢asta.

PFi akutnim krvédcenf je v prvni radé
nutno uZit lokalni endoskopickou [é¢bu
s naslednou maximalni l[é¢bou reZimo-
vou a medikamentdzni.

Lécba

Prvnim krokem v [é¢bé je pFistup kon-
zervativni, nikoli chirurgicky. Je nutno
vychdzet ze symptomatologie, tr-
vani obtizi, véku a zaméstnani. Volbu
[é¢by mlze vyznamné ovlivnit nélez
endoskopicky a vysledky ostatnich
vySetteni.

Rezimova a dietni opatieni

ReZimova opatreni

* omezenf ¢innosti zvy3ujici nitrobFisn{
tlak

* zékaz kourenf

¢ redukce véhy

Dietni opatfeni

° omezeni potravin a napoj snizuji-
cich tonus dolniho jicnového svérace,
prodluzujici evakuaci zaludku a zvy-
Sujici Zaludeénf sekreci (napf. cerstvé
pecivo, tuky, ¢okoldda, cibule, ¢esnek,
mata, mak, alkohol, cola, ¢aj, dzusy,
kava)

e zaroven vyloucen( potravin vyvolava-
jicich subjektivnf potize

Medikamentézni lé¢ba

1. Antacida - plisobi symptomatickou
dlevu

2. Prokinetika - upravuji poruchu
motility

3. Léky tlumici Zaludeéni sekreci (an-
tagonisté H, receptor(, inhibitory pro-
tonové pumpy) - potlacuji agresivitu
refluxdtu.

Lécba konzervativni (tj. rezZimova
a dietni opatfeni a medikamentdzni te-
rapie) je:

1. kratkodobd - akutni - v trvdni
8-12 tydn

2. dlouhodob4d - udrzovaci:

a) kontinudln{

b) pti potizich
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Indikace udrzovaci lé¢by:

- rychld rekurence po ukonéeni |é¢by
akutni ataky (tykd se az 80% pa-
cientl po skonceni lé¢by akutnf
ataky)

- nehojicf se slizni¢nf |éze

- pretrvavajici symptomatologie (i pfi
negativnim endoskopickém ndlezu)

- komplikace, véetné mimojicnovych

Udrzovaci medikamentézni lé¢ba
muZe byt podadvédna i doZivotné.

Strategie konzervativni |é¢by refluxni
choroby jicnu se zménila, metoda step-up
(vzestupnd) jiz prakticky neni pouzivana.

Poddavan je vzdy jiz od zacatku inhi-
bitor protonové pumpy (omeprazol
20mg, lansoprazol 30 mg, pantopra-
zol 40 mg) rano nala¢no 30-60 min
pred jidlem. Neustoupi-li potize, je p¥i-
davana stejnd davka vecer, opét na-
la¢no, pred vecefi ve stejném intervalu.

Ukazalo se, ze téméF 70% praktickych
lékatd a 20 % gastroenterologli nespravné
doporuéuje podavani na noc a neupo-
zornujf, Ze uZiti nalacno je dilezité.

Pokud vyge uvedend lé¢ba neni tcinng,
je navrhovano vyzkouseni jiného inhi-
bitoru protonové pumpy.

Pfi netspéchu lécby inhibitory proto-
nové pumpy a/nebo pti ptiznacich, které
ukazuji na vyraznéjsi dysmotilitu (napt.
regurgitace, pocit nadmuti, pocit ¢asné
sytosti a postprandidlni plnosti), nebo
pFi mimojicnovych projevech je vhodné
ptidavat prokinetikum (napt. itoprid
v davce 3krdt 50 mg nebo 3krat 100 mg).

P¥i nedspéchu vySe uvedené |écby
ajiz pfi pouhém podezieni na no¢nf re-
flux je mozno ptidat lék ze skupiny an-
tagonistl H, receptor( (obvykle raniti-
din v ddvce 150-300 mg) na noc.

Pokud jsou dodrzeny vyse uvedené
zasady a pacient na lécbu nereaguje,
pak je mozno uvaZovat o refrakternf re-
fluxni chorobé jicnu a pacient musi byt
v tomto sméru presetien.

Chirurgicka lé¢ba

1. klasickd antirefluxni

2. laparoskopicka antirefluxni (v sou-
¢asné dobé je chirurgickou metodou
prvni volby)

Indikace:

- selhdani maximélni kombinované
konzervativni |é¢by (inhibitory pro-
tonové pumpy + prokinetikum)

- vyvoj a progrese komplikaci - Bar-
rett(lv jicen, stenéza

- trvald symptomatologie jicnovd
i mimojicnova

- pretrvavajici objektivni ndlez

- nemocni, ktefi odmitaji dlouho-
dobou konzervativni lé¢bu nebo
uptrednostriuji chirurgické |écent,
zejména ti s perspektivou dlouho-
dobé lé¢by

- nemocni, ktef{ maji anatomické,

od-

chylky - skluzné a smiSené hidtové

chirurgicky ~ napravitelné
hernie (skluznd hidtova hernie bez
refluxu nenf indikovana k chirur-
gické 1é¢bé), je nutno upozornit, ze
hidtova hernie se postupem casu
muzZe zvétsovat

- nemocni s probéhlymi nebo trvaji-
cimi komplikacemi

Akutni projevy refluxni choroby
jicnu, véetné komplikaci, nejsou indi-
kaci k chirurgické 1écbé. Cilem chirur-
gické [écby je vytvotit elasticky uzavér
distalniho jicnu, ktery branf refluxu za-
ludeéniho obsahu.

Postup operace vzdy znamenad tyto
zakladni kroky:

- uvolnén{ kardie a distalniho jicnu
od brénice a z mediastina tak, aby
kardie byla bez tahu pod branici

- zmensen{ hidtového defektu na i¥i
prochdazejiciho jicnu

- konstrukce antirefluxni plastiky

Typy operace:

1. cirkuldrni plastika sec. Nissen:

- preruseni wv. gastricae breves, tj.
odpojeni zaludku od sleziny

- protazeni zadni stény fundu za
jicnem a spojenf{ suturou s prednf
plochou fundu

2. cirkuldrni plastika
sec. Nissen-Rossetti:

- Zaludek nenf uvolnén od sleziny

- predni plocha fundu protaZena za
jicnem a prisita na predni plochu
ordlni ¢4asti zaludku
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3. parcidlni plastika 270 st.
sec. Tupet:

- Zaludek nenf uvolnén od sleziny

- prednfi plocha fundu protazena za
jicnem doprava a pftisita na pravou
sténu jicnu, predni &ast ordlniho
Zaludku ptisita na levou sténu jicnu

Mechanizmus Géinku antirefluxnich
plastik:
- ¥4dné provedend operace vraci
distdIni jicen intraabdominalné
a konstruuje plastiku do oblasti
pozitivniho nitrobfisniho tlaku
- obtoceni Zzalude¢niho fundu ko-
lem distéIniho jicnu pti cirkular-
nich plastikdch plsobi trvalym
elastickym tlakem na distalnf jicen
- vytvofend manzeta je soucasti za-
ludeéni dutiny (naplnénim zaludku
potravou a plynem se v urcité mire

v

naplni i manZeta, a tim se vytvaif
tlak na distalnf jicen)
- kazda plastika v urcité mite zmensf

docasné objem zaludku

Obecnd volba plastik:
- cirkularni plastika:
- dobry antirefluxni efekt, dlou-
hodobé trvalejsi
- véts riziko pooperacnich dysfagif
- parcidlni plastika:
- mensi riziko dysfagii, po letech
Castéjsi selhdnf efektu

Mozné (obvykle prechodné) poope-
raéni komplikace:

- dysfagie

- zvy3end plynatost

- recidiva reflexu

Upozornéni: Operace je vétsinou al-
ternativou dlouhodobé udrzovaci kon-
zervativni |écby. Dle randomizovanych
studii maji fundoplikace a dlouhodoba
antisekre¢ni [é¢ba podobnou téinnost.

Lé¢ba endoskopicka
Endoskopicka lé¢ba zatim neplni oce-
kavani, kterd v ni byla vkladana.

Refrakterni refluxni choroba jicnu
Jako refrakterni refluxni choroba jicnu
je klasifikovan stav, kdy i pres maxi-

malni 1écbu refluxni symptomy pte-
trvdvaji nebo se mohou objevit nové
a selhdva hojeni ezofagitidy.

Za maximalni lé¢bu je povaZovano
podavanf inhibitoru protonové pumpy
v plné davce 2krit denné. Nelze vylou-
¢it, Ze ¢ast téchto pacientd neni dosta-
te¢né vySetiena. Obtiznéjsi je diferenci-
alnf diagnostika refrakternich p¥iznakd
pti refluxni chorobé neerozivni nez pfi

erozivni.

Diferencialni diagnéza

Diferencidlni diagndza refrakterni
refluxni choroby jicnu s ezofagitidou
erozivni

Musi byt vyloucena néasledujicf
onemocnéni:

1. ezofagitida polékova

2. ezofagitida infekéni (jicnové in-
fekce nejsou casté, objevuji se u osob
oslabenych, jejich etiologie miize byt
bakteridlni, virova, mykotickd nebo
parazitarnf)

3. kozni onemocnéni (pemphigus vul-
garis, epidermolysis bullosa acquisita,
Stevens(v-Johnsondv syndrom, toxicka
epidermalni nekrolyza - Lyell&v syn-
drom, benignf jizvici pemfigoid - pem-
phigoid cicatricans a lichen planus)

4. hypersekrece (Zollingertv-Ellisonav
syndrom)

5. genotypovy rozdil (inhibitory pro-
tonové pumpy jsou metabolizovany
jaternim cytochromem P 450 2C, ale
existuji genetické variace v kapacité
enzymu; prokdzany jsou i etnické roz-
dily v rychlosti metabolizace inhibitort
protonové pumpy)

6. eozinofilni ezofagitida (chronické
onemocnéni jicnu s obvykle normal-
nim endoskopickym nélezem, ale s his-
tologicky prokazatelnym zanétem s vy-
raznou eozinofilni infiltraci v povrchu
epitelu, s kolisajicim prabéhem, proje-
vujici se zejména dysfagif, kterd muze
byt i intermitentnf)

Diferencidlni diagnéza refrakterni
refluxni choroby jicnu bez
ezofagitidy erozivn{

U pacienta s typickymi symptomy,
ktery neodpovidd na 2krat denné po-
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davanou dostatecnou davku inhibi-
toru protonové pumpy s normalnim
makroskopickym nélezem v jicnu, je
nutné vyloucit ndsledujici p¥iciny:

1. $patna interpretace symptomu
pacientem

2. Spatnd interpretace symptomu
lékarem

3. nespravna interpretace endosko-
pického nalezu

4. achalazie

5. pseudoachalazie (raritni jednotka
prakticky nerozlisitelnd od achalazie;
projevuje se dysfagii, bolesti na hrudi,
regurgitaci nenatravené potravy, sialo-
reou; etiologicky je nej¢astéji nachazen
maly primarni adenokarcinom Zaludku
v oblasti gastroezofagedlni junkce
nebo tumor distdlniho jicnu)

6. vigorézni achalazie (kombinace p¥i-
znak( a ndlezl achalazie a difuzniho
spazmu jicnu)

7. porucha evakuace zaludku - gast-
roparéza (je nachdzena ¢astéji u paci-
entd, ktef maji jako stéZejni problém
regurgitaci, spiSe nez u pacient(l, kteff
maji jako hlavni ptiznak pyrézu; logic-
kym lékem jsou prokinetika)

8. noéni vzestup acidity - noctur-
nal acid breakthrough (p¥i noé¢nim
vzestupu zalude¢ni acidity je jicnova
sliznice nejméné chrdnéna; prispiva
k tomu i horizontédlni poloha, a tim
ztrata gravitace p¥i odstrariovanf re-
fluxdtu zjicnu; trvald zaludedéni acidita,
i v noci, kterd pretrvava i pres aplikaci
inhibitoru protonové pumpy 2krat
denné, je idajné pomérné ¢asta, vysky-
tuje se az u 60-80 % pacient(; u téchto
nemocnych je pt¥idavan na noc lék ze
skupiny antagonist(i H, receptor()

9. tzv. ,funkéni“ pyréza (epizodické
retrosterndlni péleni p¥i nepfitomném
patologickém gastroezofagealnim re-
fluxu, onemocnéni motility nebo struk-
turdlnich abnormalitach)

10. neprokdzané piechodné spazmy
jicnu mohou vyvolat epizodické retros-
terndlni palenf

11. non-acidni reflux (20-40% paci-
entl s refrakternf refluxni chorobou
jicnu ma zfejmé non-acidni reflux,
ktery je zodpovédny za pretrvavani p¥i-
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znakd; jako terapeuticky pokus, ktery
muze diagndézu potvrdit, Ize podat
cholestyramin)

12. opominuta diagnéza - neproka-
zany GER (pH-metricky katétr nemusf
byt pfi vySetfovani zaveden dostate¢né
hluboko nebo kysely reflux nemusi byt
zjistovan kazdy den)

Refluxni choroba jicnu

a Helicobacter pylori

Ndzory na eradikaci Helicobacter pylori

u refluxni choroby jicnu nejsou jed-

notné. U pacientl s refluxni chorobou

jicnu a pfi soucasné infekci Helicobac-

ter pylori:

° nutné eradikovat p¥i soucasné vie-
dové chorobé

* spiSe neeradikovat v ostatnich

ptipadech
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