DYSPEPSIE

HORNIHO TYPU

MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
Spoleénost vieobecného lékarstvi CLS JEP
prof. MUDr. Petr Dité, DrSc.

Ceska gastroenterologicka spole¢nost CLS JEP
prof. MUDr. Jan Bures, CSc.

v

NOVENZNCGER 008

*Dyspepsie horniho typu

* Pepticky vied

* Refluxni choroba jicnu

* Gastropatie z nesteroidnich antiflogistik

Centrum doporucenych postupu pro praktické lékare
Spolec¢nost vieobecného Iékarstvi, U Hranic 16, Praha 10







DYSPEPSIE
HORNIHO TYPU

Doporuceny diagnosticky a lécebny postup
pro vseobecné praktické lékare

Autori:
MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D., Spole¢nost vieobecného lékarstvi CLS JEP
prof. MUDr. Petr Dit&, DrSc., Ceska gastroenterologicka spoleé¢nost CLS JEP
prof. MUDr. Jan Bures, CSc., Ceska gastroenterologicka spole¢nost CLS JEP
prof. MUDr. Ale$ Hep, CSc., Ceska gastroenterologicka spole¢nost CLS JEP
MUDr. Eva Charvatova, Katedra vseobecného lékarstvi IPVZ
doc. MUDr. Vaclav Jirasek, CSc., Ceska gastroenterologicka spole¢nost CLS JEP
MUDr. Tomas Koudelka, prakticky Iékar, Zirovnice
prim. MUDr. Karel Luka3, CSc., Ceska gastroenterologicka spole¢nost CLS JEP
MUDr. Jana Vojtiskova, Ustav vieobecného lékafstvi 1. LF UK v Praze

Oponenti:
prof. MUDTr. Jifi Ehrmann, CSc., Ceska gastroenterologicka spole¢nost CLS JEP
MUDr. Karel Janik, Spole¢nost vseobecného Iékafstvi CLS JEP

UvoD

Aktualizaci doporucenych postuptl pro praktické Iékare v gastroenterologii, které vznikly v roce 2003, proved|
stejny autorsky kolektiv, slozeny ze zastupcli Ceské gastroenterologické spoleénosti a Spoleénosti vieobecné-
ho lékafstvi CLS JEP.

Doporuceny postup je koncipovan tak, aby odpovidal tomu, co se déje v praxi. Dyspepsie horniho typu je
uvodni syndrom, se kterym pacient pfichazi do ordinace, aby byl nasledné praktickym Iékafem vysetfovan
a lécen nebo predan specialistovi. Pepticky vied, refluxni choroba jicnu a léky podminéna gastropatie jsou
nejcastéjsimi klinickymi jednotkami zvazovanymi v diferencialni diagnostice, a jsou tak logickou soucasti této
prace.

Rozsah materidlu neumoznuje zachytit vSsechny nové védecké poznatky z této oblasti gastroenterologie
a uvést rlizné pohledy na né. Na druhou stranu doporuceny postup zachycuje vsechny podstatné zmény, které
jsou dUlezité pro strategie uzivané v praxi praktického Iékare.

Pfi pouzivani tohoto doporuéeného postupu méjte na paméti, ze pfistup k pacientovi je vzdy nutné indi-
vidualizovat. Ukolem praktického lékafe je provést v rozsahu svych kompetenci a moznosti rozbor pficin dys-
pepsie a komplexnim pfistupem zmirnit jeji projevy. V indikovanych pripadech pak zajistit nemocnému pfistup
k vysetfeni k véasnému odhaleni nebo vylouceni zavazného patologického procesu.

MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
Koordinator a spoluautor doporuceného postupu

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE
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1. DYSPEPSIE HORNIHO TYPU

1.1 DEFINICE

Dyspepsie je souhrnné oznaceni souboru rliznorodych travicich obtizi, které jsou vétSinou projevem gastro-
intestinalnich chorob, vyskytuji se vSak i jako privodni jev pfi onemocnéni jinych organd. Podle oblasti
traviciho traktu, do které nemocny lokalizuje své obtize, rozliSujeme dyspepsii horniho (horni dyspepsie)
a dolniho typu (dolni dyspepsie). Klinické symptomy z obou oblasti se ¢asto prolinaji. Pfedmétem tohoto
doporuceného postupu je dyspepsie horniho typu (dale dyspepsie), charakterizovana chronickym prabéhem
nebo opakujicimi se epizodami obtizi. Dominantnimi pfiznaky jsou bolest nebo dyskomfort v horni poloviné
bficha. Diskomfortem rozumime subjektivni neptijemny pocit, ktery neni bolesti a zahrnuje rdzné ptiznaky,
jako pocit tlaku, plnosti nebo predcasné sytosti po jidle, fihani, nechutenstvi nebo odpor k jidlu, zvraceni
nebo nauseu. U pacientd, ktefi uvadéji jako hlavni pfiznaky paleni Zahy a kyselou regurgitaci, mazeme pred-
pokladat pritomnost refluxni choroby jicnu.

Dys- = predpona znacici obtiznost, poruchu, casto dodava slovu zaporny vyznam, dyspepsia, ae, f., (I. dys,
f. peptd = trdvim), dyspepsie = porucha traveni).

1.2 KLASIFIKACE

Klasifikace dyspepsie je obtizna a je zaloZzena na nespolehlivych a ¢asto pacienty ménénych anamnestickych
udajich; pfiznaky se prekryvaji a casto jsou proménlivé.

Dyspepsie je délena:

Dle pficiny na:

1. organickou (pfi organickém onemocnéni traviciho traktu),

2. sekundarni (pfi onemocnénich mimo travici trakt) a

3. funkeni.

V soucasné dobé je u nas obvykle pouzivana klasifikace dle Maratky, kterd horni funk¢cni dyspepsii déli na:
1. drazdivy zaludek, 2. chaby zaludek, 3. atypické tvary.

Funkéni travici poruchy jsou chorobné stavy, projevujici se travicimi obtizemi bez pficiny, prokazatelné endo-
skopickymi, zobrazovacimi nebo laboratornimi metodami. K diagnéze funkéni dyspepsie vede cilena anamné-
za zamérena na charakteristické projevy (pozitivni slozka) a vylouceni organického onemocnéni (negativni
slozka).

Dyspepsie, ktera byla fesena na zakladé vyhodnoceni anamnézy, somatického vysetfeni, pfipadné testl
v pfimé dostupnosti |ékare, a to Upravou Zivotospravy a/nebo léky, aniz by pacient podstoupil specializovana
vysetfeni (tzv. empiricky), je klasifikovana jako dyspepsie nevysetiena.

Mezinarodni klasifikace Rome Il z roku 2006 funkéni poruchy definuji nasledovné:

Jako funk¢ni poruchy traviciho traktu je oznacovan souhrn izolovanych symptomU nebo jejich proménlivé
kombinace bez prokazatelnych organickych, biochemickych, ultrazvukovych ¢i endoskopickych abnormalit
postihujicich travici trubici, pfipadné biliarni systém. Zahrnuji syndromy zpUsobené dysfunkci jicnu, zaludku,
tenkého a tlustého streva, biliarniho traktu a anorekta. Ale obvykle neni objektivni priikaz organové dysfunk-
ce. Proti minulym klasifikacim doslo ke zméné v trvani zdkladni casové podminky — potize musi trvat minimal-
né 3 mésice, které nemusi jit po sobé, se zacatkem nejméné 6 mésicli pred stanovenim diagnézy.

Rimska klasifikace 11l z roku 2006 je dostupna na strankach Ceské a slovenské gastroenterologie www.csgh.
info.

1.3 EPIDEMIOLOGIE

Dyspepsie je astym problémem, kterym trpi ve svété ¢tvrtina populace. Prevalence je nizsi v souborech, kde
jsou vylouceni pacienti s dominujicimi refluxnimi priznaky. Jen asi ¢tvrtina pacientt vyhleda lékare. V ordinaci
praktického Iékare tvofi pacienti s dyspepsii horniho typu 3-5% z celkového poctu osetfenych, pficemz pfi-
blizné tfetina z nich pfipada na pacienty s dyspepsii dosud nevysetifenou. Podle Rejchrta a kol. (2005) je preva-
lence nevysetiené dyspepsie v Ceské republice 17 %. U 9% osob je dyspepsie jedinym zdravotnim problémem
a jedna se nejspise o funkéni obtize. U 8% osob je dyspepsie soucasti komplexu jinych symptomu, syndromt
nebo chorob. Vétsina z téchto osob bude mit dyspepsii sekundarni nebo organickou. I1zolovana bolest bricha
bez dyspeptickych obtizi nebo izolované refluxni obtize nebyly za dyspepsii v této studii povazovany. Podle
vysledku studii z ¢eskych praxi je 10 % pacientl z téch, ktefi nové uvadéji dyspeptické obtize, odeslano hned
na gastroskopii, dalSich 20-30% je pak endoskopovano pro tyto obtize v pribéhu jednoho roku.



1.4 PATOFYZIOLOGIE
Jako pficiny dyspepsie pfipadaji v Gvahu:

A. Strukturalni abnormality a systémové priciny
1. peptické viedy

2. refluxni choroba jicnu

3. onemocnéni jater, Zlu¢niku a slinivky
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. léky (napf. nesteroidni antiflogistika, antibiotika, kalium chloratum, teofylin, digitalis, bifosfonaty, protina-
dorova chemoterapie)

5. stavy po operacich zaludku a postcholecystektomicky syndrom

6. malignity

7. dalsi onemocnéni:

*metabolicka (rendlni insuficience, hypervisk6zni syndrom, porfyrie)
e endokrinologicka (dekomp. diabetes mellitus, Addisonova choroba, hypertyre6za, hyperparatyreéza)
e toxické stavy (otravy, drogova zavislost, véetné alkoholu)

* neurologicka (migréna, epilepsie, nitrolebni hypertenze)

e reflexni (renalni kolika)

¢ ORL (Menierova choroba, kinetdzy)

e Urazy (komoce, Urazy bficha)

e alergické a imunologické stavy (potravinova alergie)

«fyziologické stavy (téhotenstvi, reakce na bolest)

estav po operacich

e kardiologické choroby

B. Funk¢ni poruchy

Jako funkéni onemocnéni traviciho traktu jsou oznacovany rizné kombinace chronickych nebo opakuijicich
se gastrointestinalnich symptom, nevysvétlitelnych strukturdlnimi nebo biochemickymi abnormalitami.
Zahrnuji pfiznaky zpUsobené dysfunkci dutych organa, které jsou vybaveny hladkou svalovinou a bohaté
propojeny enterdlnim nervovym systémem.

V patofyziologii funkéni dyspepsie je vyznamna alterovana motilita, abnormalni (zvysend) visceralni senziti-
vita, dysregulace osy CNS - travici trakt, nerovnovaha neurotransmiterd (hlavni roli hraje zfejmé serotonin),
vlivy psychosocialni. Ukazuje se, ze dudlezitou roli hraje i genetika.

Samostatnou problematiku tvofi poruchy, které jsou na pomezi interny a psychiatrie, a psychiatrické choroby
(somatoformni dysfunkce, deprese).

1.5 KLINICKY OBRAZ

Symptomatologie horni dyspepsie zahrnuje: diskomfort, bolest v epigastriu, ¢asnou sytost (pocit pre-
pInéni zaludku brzy po zacatku pozivani potravy), nechutenstvi, postprandialni plnost (nepfijemny pocit
pretrvavani potravy v Zaludku), nauseu (pocit nevolnosti s obavou ze zvraceni), nékdy s vyzvracenim malého
objemu potravy, nadmuti v horni ¢asti bricha bez viditelné distenze, pachuté v Ustech, regurgitaci, foetor ex
ore (halitéza), pyrozu, fihani bez ulevy, zvraceni. Dysfagie a odynofagie jsou pfiznaky nad rdmec dyspepsie,
které vyzaduji specificky diagnosticky pristup. I1zolovanou abdominalni bolest jako jediny ptiznak bez dalsi
symptomatologie nezahrnujeme do obrazu dyspepsie.

Alarmuijici znadmky, které nuti Iékare k rychlému vysetfeni a feseni, jsou uvedeny v tabulce 1.

1.6 DIAGNOSTIKA

Diagnostika sekundarni a organické dyspepsie obsahuje vySetfovaci postupy zamérené na vyhledavani orga-
nickych pficin subjektivnich obtizi. V klinické praxi ale nepodstoupi vsichni pacienti s dyspepsii specializovana
vysetreni a prakticky lékar v téchto pfipadech o postupu rozhoduje na zakladé anamnézy, somatického vyset-
feni, event. pfimo dostupnych testu (na které nepotrebuje doporuceni specialisty).

Klicovou roli hraje anamnéza a nezbytné je peclivé somatické vysetireni (viz nize).

Z laboratornich metod pfrichazeji v Uvahu vysetfeni, kterd pfi patologickych hodnotach ,,ukdzou smér”,
kterym je vhodné se ubirat pfi objasfiovani organického onemocnéni. Pfindlezi sem sedimentace cervenych



krvinek nebo CRP, kompletni krevni obraz a biochemicka vysetreni, zejména vysetreni bilirubinu, jaternich
transamindz, pfipadné amylaz, a vySetfeni moci. Dalsi laboratorni vysetfeni indikujeme pfi prvém nebo dalsim
kontaktu s pacientem cilené dle charakteru obtizi.

Soucasti diagnostického postupu u dyspepsie mize byt ve vhodnych pfipadech tzv. terapeuticky test (napf.
inhibitor protonové pumpy, prokinetikum, spazmolytikum, Uprava bakterialni strevni flory). Terapeuticky test
ma ovsem nizkou diagnostickou hodnotu a nelze jim spolehlivé rozlisit napf. refluxni chorobu a dyspepsii.

PFi vysetfovani k vylouceni organického onemocnéni je indikovana gastroskopie. Ze zobrazovacich technik je
k dispozici predevsim ultrasonografické vySetreni bricha, které svou negativitou v pfipadé normalniho vysledku
gastroskopie k diagnéze funkénich potizi pfispiva. Dalsi instrumentalni vysetfeni obvykle indikuje specialista.

1.7 PRISTUP K PACIENTUM S DYSPEPSIi
Zakladem rozhodovaciho procesu je sprdvné zhodnoceni anamnestickych dat.

Anamnéza je zamérena na charakteristické projevy onemocnéni a jejich ¢asovy prubéh, ke vztahu k psychic-
ké a fyzické zatézi. Zejména musi byt vyhodnoceny tzv. alarmujici znamky a pfiznaky (viz tabulka 1). Nesmi
byt opomenuta lIékova anamnéza (zejména nesteroidni antiflogistika, kyselina acetylsalicylova, antidepresiva,
hormondlni 1écba, antibiotika). Lékar musi vzit v Uvahu epidemiologické souvislosti a miru rizika malignity
v dané vékové kategorii. Je potfebna cilena informace o prfedchozich onemocnénich, zejména traviciho trak-
tu, kterd mohou rekurovat (peptické viedy, refluxni choroba jicnu). Vyskyt malignit traviciho traktu ve véku
do 45 let je vzacny. Podle zahranicnich studii v 95 % pripadUd pacientl do 45 let s nddory traviciho traktu byl
pritomen alespon jeden alarmujici pfiznak.

Nezbytné je somatické vysSetieni, které maze odhalit mnoho zachytnych bodi pro sekundarni nebo orga-
nickou dyspepsii. Pro funkéni dyspepsii mohou svéddit znamky vegetativni dystonie: cerveny dermografismus,
studena vlhka akra, nerespiracni sinusova arytmie, palpacni bolestivost solarniho plexu, aerofagie).

V pfipadé potreby jsou navrZzena laboratorni, endoskopicka, funkéni a/nebo radiodiagnosticka vyset-
feni v poradi a rozsahu, které konkrétni klinicky stav vyzaduje.

U pacientl s pracovni diagnézou dyspepsie horniho typu provedeme jako soucast anamnézy rozbor Zivoto-
spravy a navrhneme opatreni ke zlepseni. Stravovani doporucujeme dle individualni tolerance. V nékterych
pfipadech ma seznameni pacienta s vysledky vysetfeni, jeho ujisténi a odstranéni kancerofobie terapeuticky
efekt. V nékterych pfipadech jsou opatreni (zména jidelnicku, ¢asovani a objem jidel, omezeni koureni, alko-
holu) pro ovlivnéni obtizi sama o sobé dostacujici.

Pfi prvnim kontaktu s pacientem s dyspepsii rozhodujeme o nasledujicich postupech:

1.7.1 Vysetirovaci postup: casna endoskopie

U pacientd s anamnézou tézsiho pribéhu dyspepsie, pfi alarmujicich znamkach a priznacich, v pripadech,
kdy drivéjsi empiricka lécba neprinesla efekt, u pacientu s nové vzniklou dyspepsii po 50. roce véku a pfi ana-
mnéze peptického viedu nebo krvaceni ze zaludku je indikovano specializované vysetreni, které je obvykle
zahajeno gastroskopii. Gastroskopie neni indikovana u pacientd s jiz prokdzanym duodenalnim viedem, ktery
dobre reaguje na lécbu, u pacientl mladsich (hranice 50 rok(l) s jednou epizodou dyspepsie bez divodného
podezieni na pepticky vied a u pacientd, ktefi pred kratkou dobou byli vysetreni dostatecné (endoskopicky)
pro stejné potize.

1.7.2 Empiricky postup

U pacientd mladsich 50 let, ktefi nemaji alarmujici zndmky ani anamnézu organického onemocnéni traviciho
traktu a neuzivaji nesteroidni antiflogistika (NSA), je moZné zahajit empirickou lécbu. Zakladni podminkou
je domluva o kontrole a pouceni pacienta, jak se zachovat, pokud se symptomatologie zméni nebo se objevi
alarmuijici pfiznaky. Pfi rozhodovani o volbé terapie se fidime hlavnimi pfiznaky:

e Jeli v popredi refluxni symptomatologie, tj. pyréza a regurgitace, pak volime terapeuticky pokus s inhi-
bitorem protonové pumpy (Omeprazol 2x 20mg, Lansoprazol 2x 30mg, Pantoprazol 2x 40 mg) po dobu
2-4 tydna. V pfipadé uspésného terapeutického pokusu (uspokojivd symptomaticka odpovéd) pokracujeme
v udrzovaci davce, kterd jesté zajisti kontrolu symptomuU (napf. Omeprazol 1-2x 20mg, Lansoprazol 1-2x
30mg). U lehkych pfipadl navrhneme lécbu podle potreby. Jestlize terapeuticky pokus selze, indikujeme
gastroskopii.

e Je-li v popredi bolest v epigastriu nebo bfisni diskomfort, pfipadné jiné priznaky dyspepsie horniho typu,
mulzZeme zahadjit antisekrecni lécbu inhibitorem protonové pumpy (Omeprazol 2x 20mg, Lansoprazol 2x
30 mg, Pantoprazol 2x 40 mg) nebo lékem ze skupiny H2-blokatorl (ranitidin 2x 150 mg, famotidin 2x 40 mg),
pfipadné podat prokinetikum (Itoprid, Metoclopramid, Domperidon). Efekt terapie vyhodnotime pfi kontro-
le pacienta za 2-4 tydny. V pripadé efektu lé¢by navrhneme udrzovaci davku lIékd po dobu 4-8 tydnu. Pokud
obtize pretrvavaji, znovu zhodnotime pracovni diagndézu, zménime navrzenou lécbu na 2-4 tydny nebo
navrhneme vysetfeni u specialisty.



* Pacienti s dyspepsii, ktefi uzivaji NSA, maji dvakrat vyssi (15-30 %) prevalenci gastroduodenalniho viedu nez
pacienti s dyspepsii bez NSA. Pokud po vysazeni NSA a Upravé Zivotospravy nedojde k ulevé od obtizi nebo
vzdy v pfipadé, Ze je dalsi pouzivani NSA nezbytné, volime endoskopii. Pfi negativnim vysledku endoskopie
doporucime preferencni NSA nebo k NSA pfidame inhibitor protonové pumpy (Omeprazol 20mg 1x dennég,
Lansoprazol 15 mgdenné).

1.7.3 Postupy zalozené na pristupu k infekci H pylori

Zhruba tfetina endoskopii je provddéna osobam mladsim 45 let. Hledané organické nalezy (malignita, viedo-
va choroba, refluxni ezofagitida) jsou ve véku do 45 let vzacné. Vétsina pripadl viedové choroby je spojena
s infekci H pylori a eradikacni |é¢ba je povaZzovana v pfitomnosti infekce H pylori za kauzalni 1é¢bu viedové
choroby. Z téchto bodu vychazi strategie pro mladé pacienty s dyspepsii bez alarmujicich pfiznakd, test and
treat. V praxi znamena provedeni neinvazivniho testu na pfitomnost H pylori (CUBT, HpSAQ), a je-li tento
pozitivni, pak je infekce lécena. Pfehled neinvazivnich metod ke zjiSténi infekce H pylori v tabulce 1.

Je-li test na H pylori negativni, pak je podavana empiricka Iécba (suprese kyseliny nebo prokinetika). Pokud
i po eradikacni |écbé potize pretrvavaji nebo se znovu objevi v obdobi od sesti do osmi tydna, nasleduje vyset-
feni endoskopické, pfi kterém je vzdy doporucovano odebrani biopsii na vysetreni infekce H pylori.

V Ceské republice postup test and treat neni doporu¢enym postupem, a to predeviim z ekonomickych (nizka
cena endoskopie), organizacnich (lehce dostupnd endoskopie, omezena dostupnost neinvazivni diagnostiky
H pylori), ale i medicinskych divodu (vyssi vyskyt adenokarcinomu jicnu, stfedné vysoka prevalence H pylori)
- tabulka 2.

1.7.4 Dlouhodoby pfistup k pacientim s dyspepsii
U organické a sekundarni dyspepsie je tfeba lécit zakladni onemocnéni, je-li to mozné.

U nevysetfené dyspepsie, pokud selze symptomatickd [écba nebo terapeuticky test, je tfeba realizovat/
dokondit vysetfovaci program pred rozhodnutim o dlouhodobé Iécebné strategii.

Dlouhodoby pfistup k pacientiim s funkéni dyspepsii
Rezimova a stravovaci doporuceni jsou individualni a vychazi z rozboru anamnézy. Je tfeba varovat pacienty
pred bizarnimi elimina¢nimi dietami a navrhovat spise vyvazené slozeni stravy.

O medikamentozni [écbé funkéni dyspepsie vime, Ze:

¢ Lécba je proménna a nejista.

* Antisekrecni lé¢ba mUGze byt ucinnd. U pacientl s funkcni dyspepsii je suprese kyseliny ucinnéjsi nez placebo.
Inhibitory protonové pumpy jsou ucinné v [écbé dyspepsie zejména v téch studiich, které nemaji adekvatné
vylouceny pacienty s refluxni chorobou jicnu.

* Efekt prokinetik je obtiZné interpretovatelny, s vyjimkou dysmotilitniho dyspeptického syndromu (s reflux-
nimi obtiZzemi nebo bez nich).

+ Ucinek psychofarmak je nejisty. Neni ddvod je predepisovat kazdému nemocnému s funkéni poruchou.
Dobré zkusenosti jsou s podanim atypickych psychofarmak (sulpirid) u nékterych pacientl s funkéni dys-
pepsii horniho typu.

* Eradikace mGze byt individualné zvazovana a uskutecnéna u symptomatickych H pylori pozitivnich pacientt
nereagujicich na konven¢ni lécbu po endoskopickém vylouceni organické pficiny. Z eradikacni lécby infekce
H pylori u funkéni dyspepsie dlouhodobé profituje jen asi 10 % pacientd.

*Prlbézné muze prispét k ulevé symptomatickd Iécba (digestiva, antacida, deflatulencia, spasmoanalgeti-
ka).

1.8 PROGNOZA

Prognéza funkcni dyspepsie quoad vitam dobrd, quoad sanationem velmi nejista. Dispenzarizace neni
nutna.

Prognoéza dyspepsie organické a sekundarni zavisi na stavu zdkladniho onemocnéni.



2. PEPTICKY VRED
2.1 DEFINICE

Pepticky vred je slizni¢ni defekt, ktery pronikd nejméné pod muscularis mucosae a vznika vyhradné v dosahu
kyselého, pepticky aktivniho Zaludecniho sekretu.

2.2 KLASIFIKACE
Podle prevladajici etiologie Ize onemocnéni peptickym viedem rozdélit takto:

1. Vfedova choroba jako pepticky vied, ktery vznikl v misté pfirozené odolnosti sliznice proti ucinku HCI
a pepsinu (tedy pouze v Zaludku a v bulbu duodena). Hlavnim etiologickym faktorem viedové choroby je
Helicobacter pylori (H pylori).

2. Pepticky vied vyvolany ostatnimi pricinami:

a) uzivani lékd (zejména nesteroidni antiflogistika vcetné kys. acetylsalicylové, KCl, bisfosfonaty, glukokorti-
kosteroidy),

b) endokrinni vlivy (ZollingerGv-EllisonGv syndrom, hyperparathyre6za),

¢) stres (viedy po polytraumatech, po tézkych operacich, po popaleninach),

d) vysoky vék (cévni a trofické — karencni vlivy),

e) dalsi vyvolavajici pficiny (onemocnéni jater).

Mezi stavy spojené s Castéjsim vznikem peptického viedu patfi napf. chronicka obstrukéni plicni nemoc, renal-

ni insuficience a konstitucni hypotenze.

2.3 EPIDEMIOLOGIE

O prevalenci peptického viedu v ceské populaci nejsou znama presna cisla. Odhaduje se, Ze peptickym vre-
dem (jakéhokoliv pivodu) onemocni v pribéhu Zivota 5-10% populace. V poslednich letech nesporné docha-
zi ke zfetelnému poklesu vyskytu viedové choroby, nejspise soucasné s klesajici prevalenci infekce H pylori,
a narlsta pocet viedd vyvolanych nesteroidnimi antiflogistiky. Pepticky vied je diagnostikovan u 6-8% paci-
entl odeslanych praktickymi lékafi ke gastroskopii.

2.4 PATOFYZIOLOGIE

Patogenezi vzniku peptické Iéze chapeme tak, Ze prevazi déje, které vedou k autodigesci sliznice pepticky
aktivnim zaludecnim sekretem, nad mechanismy chranicimi integritu sliznice. Pficiny, které vedou k poruseni
této rovnovahy, mohou byt rlizné, odrazeji se v klasifikaci peptickych viedu.

2.5 KLINICKY OBRAZ

Ze studii provedenych mezi praktickymi Iékafi vyplyva, Ze nelze spolehlivé rozlisit mezi neulcerézni a ulcerdzni
dyspepsii na zakladé klinického obrazu. Podle zahranic¢nich studii polovina pacientl s peptickym viedem byva
nerozpozndna a naopak u dvou tretin se predpokladany pepticky vied pfi endoskopii nepotvrdi.

Dominantnim projevem peptického viedu je obvykle bolest. U duodenalniho viedu je to bolest nalacno, tj.
prekyseleni (pyroza, kyselé zvraceni). Dyspeptické potize u duodenalnich viedl nebyvaji casté.

U Zaludecnich viedl jsou priznaky méné charakteristické, ale s urcitou nepresnosti Ize fici, ze ¢im je vied
v zaludku lokalizovdn ordlnéji, tim bolest vznika ¢asnéji po jidle. Mohou byt pfitomny dyspeptické potize
(nechutenstvi, Fihani, nausea, vdhovy ubytek).

U malé casti pripadl peptickych viedd (do 10%) je prvnim projevem onemocnéni komplikace - perforace
nebo krvaceni (meléna, pfipadné hemateméza).

Obtize u viedové choroby prichdzeji obvykle ve dvou obdobich v roce (pfiblizné na jafe a na podzim), ale
u nejcastéji se vyskytujicich sekundarnich viedd, pfi uzivani nesteroidnich antiflogistik, sezonni zavislost neby-
va vyznacena.

Nepodafri-li se vied Ié¢ebné zvladnout, mohou se dostavit komplikace: krvaceni, penetrace, perforace,
sten6za pyloru nebo bulbu.

2.6 DIAGNOSTIKA

Peclivd anamnéza, véetné anamnézy rodinné (castéjsi vyskyt viedu v rodindch) a cilené anamnézy lékové
(nesteroidni antiflogistika), je nezbytna, ale pro diagnézu viedové choroby neni rozhodujici. Somatické vyset-
feni mlze prispét (viz vyse).



Rozhoduijici je:
a) Gastroskopické vysetfeni. Umoznuje odbér biopsii, coz je u zaludecniho viedu nezbytnou podminkou
postupu lege artis.

b) Vysetfeni na pfitomnost H pylori. Optimalni je vySetfeni 2 metodami. Za prikazné a v praxi dobre uskutec-
nitelné se pokladaji tyto metody

Neinvazivni:

edechovy test s ureou znacenou prirozenym izotopem uhliku 13C,
estanoveni antigenu H pylori ve stolici (HpSA);

Invazivni: (podminkou je odbér vzorku pFi endoskopii):

* histologické vysetreni bioptickych vzorkd odebranych z antra a téla Zaludku,
erychly ureazovy test.

¢) Ostatni vySetfeni, napt. stanoveni gastrinemie, kalcemie, kvantitativni vySetfeni Zaludecni sekrece, endo-
sonografické vysetfeni hloubky invaze, volime jako zvlastni vySetfeni podle konkrétniho diferencialné dia-
gnostického problému, ktery je tfeba resit.

V diferencialni diagnéze u Zaludecnich viedu je dllezité odlisit maligni vied. Proto je nezbytné kazdy zalu-

decni vied endoskopicky sledovat do zhojeni a vzdy odebrat bioptické vzorky. U duodendlnich viedu tato

opatrnost neni potrebna. Biopsie je nezbytna k odliseni lézi vyvolanych vzacnou lokalizaci Crohnovy choroby

v horni ¢asti travici trubice.

Podstatné je rozliseni vyvolavajicich pfic¢in rGznych sekundarnich viedd. Kauzalni léeni bude jiné u viedu

vyvolaného gastrinomem (syndrom ZollingerGv-Ellisondv) a u viedu u gastropatie z nesteroidnich antiflogis-

tik.

2.7 PRiISTUP K PACIENTUM S PEPTICKYM VREDEM

Pristup k nové diagnostikovanému pacientovi s peptickym viedem fidi gastroenterolog. Doporucuje rezimova
opatreni a l1écbu, kterou realizuje obvykle prakticky Iékaf. Gastroenterolog si ponechava v péci pacienty, ktefi
vyZzaduji dalsi sledovani.

Rezimova opatreni zahrnuji dostatek spanku, dusevni klid a omezeni nadmérné fyzické zatéze. Koureni
prokazatelné zhorsuje hojeni peptické léze. Nejsou nutnd pfisna restriktivni dietetickd opatfeni. Stravu voli
nemocny podle individudIni tolerance. Nedoporucujeme pouze ty slozky potravy, které stimuluji Zaludecni
sekreci a nemaji neutraliza¢ni schopnost (kava, silny ¢aj, napoje obsahuijici kolu a alkohol). Je vhodné jist
v mensich porcich a castéji.

U viedové choroby s prokdzanym H pylori je zdkladem lécby eradikace. Podstatou eradikacni terapie je
kombinace inhibitoru protonové pumpy (Omeprazol, pantoprazol, lansoprazol, rabeprazol, esomeprazol)
s 2 antimikrobialnimi prostfedky. Prokazatelné osvédceny je pro prvni volbu amoxicillin (A) a klarithromycin
(C). Alternativou je podani metronidazolu (M). Viz tabulku 2.

Léky se podavaji ve dvou dennich davkach, obvykle po dobu 7 dni. Dllezitd je spoluprdce nemocného.
Nekompletni absolvovani |é¢ebného schématu prokazatelné snizuje Uspésnost eradikace a pfispiva ke vzniku
rezistence. Uspé&$nost lé¢by snizuje, kromé& nedostateéné spoluprace nemocného, predeviim jiz existujici rezis-
tence na pouzita antibiotika nebo chemoterapeutika. S ohledem na vznik rezistence je nevhodné kombinovat
metronidazol s klarithromycinem v jednom Ié¢ebném rezimu.

Je Ucelné pfipomenout znamé skutecnosti: amoxicillin nelze podavat pfi alergii na penicilin, metronidazol by
se nemél podavat v téch pripadech, kde Ize predpokladat pozivani alkoholu.

Pacient s dfive diagnostikovanym viedem, ktery ma obtiZze nebo vyzaduje dlouhodobou antisekrecni terapii,
je téz indikovan k eradikacni terapii, pokud je ovéfena pozitivita H pylori (tabulka 3).

Selhani eradikacni lécby

Po ukoncené eradikacni [écbé obvykle neni nutné Zadné medikamentézni doléceni, zhojeni viedové léze jiz
probéhne spontanné. U casti pacientd mohou pretrvavat obtize, i kdyz Uspésnost eradikace byla prokaza-
na.

Pfiblizné u 10-20% nemocnych eradikace neni Uspé&sna. Pfi selhani eradikacni lécby je tfeba eradikaci opa-
kovat. Je vhodné nemocného znovu poucit o nezbytnosti absolvovat lécebny rezim v plném rozsahu, pokud
ovsem nejsou pfitomny zavazné nezadouci ucinky.

V [écebném schématu 2. volby zménime kombinaci antimikrobialnich prostredkd, pfipadné zménime davko-
vani a Ize i prodlouzit délku lécby na 10-14 dni.

Pfi selhani eradikace pfipravky prvni volby (PPl + A + C) je mozno pouzit inhibitor protonové pumpy, amoxi-
cillin (nevznika rezistence) a nitroimidazolovy pfipravek (metronidazol nebo Ornidazol). V Ié¢ebné kombinaci



je mozno pouzit téz Azithromycin + Ornidazol + Omeprazol. Pfi selhani eradikace pfipravky 1. volby je Zadouci
predat nemocného do péce specialisty; v téchto pfipadech je namisté vysetreni citlivosti (rezistence) na anti-
mikrobidlni léky.

U nemocnych, u kterych nedosdhneme ulevu eradikaci, podavame dlouhodobé nebo podle potreby sympto-
matickou antisekrecni l1écbu. NejucinnéjSimi pfipravky jsou inhibitory protonové pumpy. Pacienta je treba
sledovat nebo znovu zvazit etiologii obtizi.

Kontrola ucinnosti eradikace

O ucinnosti eradikace je vhodné se presvédcit kontrolnim vysetfenim H pylori, ale nejdfive za 4 tydny po skon-
cené eradikacni lécbé. Jako kontrolni vysetfeni je vhodny dechovy test s ureou znacenou 13C, vysetreni biop-
tickych vzorkd, je-li endoskopickd kontrola indikovana, nebo stanoveni antigenu H pylori ve stolici (HpSA).
Vysetieni bioptické castice odebrané pri gastroskopii je vhodné tehdy, nejsou-li dechovy test nebo vysetreni
HpSA dostupné. Kontrolni gastroskopické vysetieni po lécbé s odbérem biopsii téz na vysetieni Hp je abso-
lutné indikované u viedu lokalizovanych v zZaludku.

Lécba sekundarnich peptickych viedud je zamérena, pokud je to mozné, na vyvolavajici pficinu. Ve vétsiné pfi-
padu plati za prokazané, Zze dostatecné potlaceni kyselé Zaludecni sekrece pfinese uspokojivy lé¢ebny ucinek.
Nejucinnéjsi jsou vysoké davky PPI, tvrdi se, Ze davka 2x 60 mg Omeprazolu zhoji i viedy u vétsiny pfipadu
Zollingerova-Ellisonova syndromu.

Viedlm pfi gastropatii z nesteroidnich antirevmatik je vénovana zvlastni kapitola.

2.8 PROGNOZA

Uspésna eradikaéni lé¢ba zasadnim zplsobem zménila pribéh viedové choroby. Procento relapst viedu je
nizké (< 10%), v fadé pripadl Ize hovofit o vyléceni viedové choroby. U nemocnych, u nichz doslo k recidivé,
se ukazuje, Ze ve vétsiné pripadl Slo o neuplnou eradikaci H pylori. Je prokazano, ze k reinfekci dochazi vzac-
né (asi u 1% recidiv). U viedd sekundarnich je prognéza pfizniva, podafri-li se odstranit vyvolavajici pficinu.
Pacienty se Zaludecnimi viedy sleduje gastroenterolog do UpIného zhojeni.

2.9 PREVENCE

Rada ddkazl svédéi o tom, Ze riziko ziskat infekci Hp zavisi do znaéné miry na socialnich a hygienickych pod-
minkach v détstvi. Tudiz urcity zivotni standard a moznost dodrzovani zakladnich hygienickych podminek je
soucasné i prevenci viedové choroby. Dodrzovani zasad spravné zivotospravy, abstinence v koureni a preven-
ce psychicky zatéZujicich situaci mohou znamenat predchazeni a oslabovani spoustécich mechanismu viedové
choroby.

2.10 POSUDKOVA HLEDISKA

Hospitalizace je nezbytna u akutné komplikovaného peptického viedu (krvaceni, perforace, penetrace).
Nekomplikované pribéhy resime ambulantné. O pracovni neschopnosti je tfeba rozhodnout podle individu-
alnich pracovnich podminek nemocného. Dlouhodoba pracovni neschopnost neni, az na vyjimky, potfebna.
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3. REFLUXNi CHOROBA JICNU
3.1 DEFINICE

Refluxni choroba jicnu je onemocnéni zplsobené patologickym gastroesofagealnim refluxem.
Gastroesofagealni reflux je opakovany zpétny tok Zaludecniho (popfipadé soucasné i duodenalni-
ho) obsahu ze Zaludku do jicnu. Patologicky gastroesofagealni reflux je takovy typ refluxu, ktery
vyvola soustavnou symptomatologii. Refluxni esofagitida je pomérné castym projevem refluxni
choroby jicnu, mlze byt makroskopicky zjevna (pfi endoskopickém vysetfeni) nebo prokazatelna
histologicky (tzv. mikroskopickd esofagitida). Refluxni choroba jicnu a refluxni esofagitida nejsou
synonyma. Terminem funké&ni pyréza se oznaduje prosté paleni Zahy (jako izolovany priznak) bez
prokazatelnych morfologickych zmén (makroskopickych ¢i mikroskopickych) a pfi normalni pH-metrii.
Barrettuv jicen je ndhrada (metaplasie) normalniho dlazdicového epitelu jicnu epitelem cylindric-
kym, ktery ma alespon v nékterych Usecich intestinalni charakter (inkompletni intestinalni metaplasie
dlazdicobunécného epitelu jicnu). Barrettav jicen je jednou z komplikaci refluxni choroby jicnu. Vyskyt
Barrettova jicnu je odhadovan na 10-20% nemocnych s dlouhodobou anamnézou refluxni choroby
jicnu (trvajici déle nez 15 let). Barrett(yv jicen je prekancerodza.

3.2 KLASIFIKACE

Typické symptomy refluxni choroby jicnu se nezarfazuji do dyspepsie horniho typu, i kdyZz se mohou
vyskytovat soubé&zné. Refluxni choroba jicnu s typickou symptomatologii bez néalezu pfi endoskopii je
v literatufe oznacovana jako NERD (non-erosive reflux disease, neerozivni refluxni choroba).

3.3 EPIDEMIOLOGIE

Prevalence refluxni choroby jicnu v Ceské republice neni zndma. Ve vieobecné populaci zapadni
Evropy a USA je odhadovana na 5-10 %, prevalence refluxni esofagitidy na 2-4 % (5 % u osob starsich
55 let). Incidence tézké esofagitidy je 4,5/100000 obyvatel, ro¢ni mortalita 0,1/100000 obyvatel.
Kazdodenni tézkou pyrézou trpi 4-7 % osob, 35-45% ma pyrozu nejméné jednou za mésic. Vyskyt
Barrettova jicnu je odhadovan na 10-20% nemocnych s dlouhodobou anamnézou refluxni choroby
jicnu.

3.4 PATOFYZIOLOGIE

Refluxni choroba jicnu vznikne, kdyz dojde k nepoméru mezi agresivnimi faktory a obrannymi mecha-
nismy v jicnu. Uplatiuje se agresivita refluxatu (HCI, pepsin, soli zlu¢ovych kyselin), anatomické prvky
(mechanicky defekt dolniho jicnového svérace, Hisslv uUhel, kratky jicen, axidlni hidtova hernie),
funkéni dysmotilitni faktory (snizeny tonus dolniho jicnového svérace, transientni relaxace dolniho
jicnového svéracde, poruchy peristaltiky jicnu, porucha relaxace Zaludecniho fundu a opozdéna evaku-
ace zaludku), naruseni obrannych mechanismu jicnu: porucha antirefluxnich bariér, porucha luminalni
odisty (sliny, samoocistovaci schopnost jicnu, sliznicni jicnova sekrece), tkanova rezistence (pre-epiteli-
alni a epitelidlni ochranny mechanismus) a snizeny prah senzorického vnimani nociceptivnich podnéti
z jicnu. Pridatnym mechanismem mohou byt faktory zevniho prostredi, jako jsou Iéky (nesteroidni
antiflogistika, nitraty, antagonisté kalciového kanalu, aminofylliny, beta-blokatory, opiaty a jiné),
potraviny a pochutiny (Cerstvé pecivo, cokolada, mak, mata, cibule, ¢esnek, kola a mnoho dalsich),
koufeni, obezita, Upolova prace, téhotenstvi (hormonalni a mechanické vlivy).

3.5 KLINICKY OBRAZ

Hlavnimi pfiznaky refluxni choroby jicnu jsou paleni zahy (pyréza) a regurgitace zaludecniho obsahu
do jicnu. Anamnesticky udaj téchto dvou hlavnich pfiznakl je velmi dobrym pfedpovédnim ukazate-
lem (prediktivni hodnotou) pro spravnou diagnézu refluxni choroby jicnu: frekventni pyréza (dvakrat
tydné nebo castéji) a regurgitace urcuji spravnou diagnoézu refluxni choroby jicnu v 89 %, resp. 95 %.
Normalni endoskopicky nalez refluxni chorobu jicnu nevylucuje, endoskopie je normalni u poloviny
nemocnych s refluxni chorobou jicnu.

Dalsimi priznaky refluxni choroby jicnu jsou dysfagie a odynofagie. Ty mohou byt spojeny s kompliko-
vanymi formami onemocnéni. V nékterych pripadech mize pacient déale trpét fihanim, zachvatovitym
slinénim, globem, nevolnosti, zvracenim a bolesti na hrudi. U téchto symptom neni vzdy jasna pfi-
¢inna souvislost s refluxni chorobou jicnu, mohou ale byt jejim prlvodnim jevem. Vzacné se refluxni
choroba jicnu mize manifestovat izolované mimojicnovymi projevy (Castéji u déti): recidivujici infekce
hornich cest dychacich, asthma bronchiale, chrapot, laryngitidy, chronicky kasel, recidivujici zanéty
stfedousi, zvysena kazivost zubu, halitéza (zapach z Ust).



3.6 DIAGNOSTIKA

Diagnéza refluxni choroby jicnu je obvykle stanovena praktickym Iékafem na zakladé pfitomnosti dvou
hlavnich pfiznak(: pyrézy a regurgitace Zaludecniho obsahu do jicnu (popfipadé az do Ust). Specificita a pre-
diktivni hodnota pro spravnou diagndzu jsou pro oba tyto pfiznaky vysoké. Pro lékafe a jeho dalsi postup je
dulezité vyhodnoceni zadvaznosti pfiznakl a jejich vlivu na kvalitu pacientova Zivota.

Diagnoézu refluxni choroby jicnu podporuje pozitivni vysledek terapeutického testu, pri kterém dojde k uspo-
kojivému Ustupu obtizi v subjektivnim hodnoceni pacienta. Nasazujeme Omeprazol 20mg dvakrat denng,
Lansoprazol 2x 30 mg denné nebo Pantoprazol 2x40 mg denné po dobu 2-4 tydnd. Ranni i vecerni davku
l[éku doporucujeme brat 30-60 minut pred jidlem, v intervalu 12 hodin. V tomto pfipadé neni dalsi vySetreni
indikovano.

Pokud je terapeuticky test negativni, je tfeba posoudit, zda byla compliance pacienta dostate¢na, diferen-
cidlné diagnosticky vyloucit mozna jina, zejména organickd onemocnéni jicnu (tumor, achalazie aj.) nebo
choroby kardiopulmonalni. Dalsi diagnostika je provadéna na Urovni specialisty. Po vySe uvedenych krocich
je dalS$im vySetfenim esofagogastroduodenoskopie. Normalni vysledek endoskopie refluxni chorobu jicnu
nevylucuje, az 50 % osob s refluxni chorobou ma normalni endoskopicky nalez. Hlavni vyznam endoskopie je
v upfesnéni manifestace choroby (pfitomnost refluxni esofagitidy a jeji stupen), rozpoznani dalsich kompli-
kaci (Barrettuv jicen, vied, striktura) a vylouceni jiného zdvazného organického onemocnéni jicnu (predevsim
nadoru). O pripadném kontrolnim endoskopickém vysetfeni rozhodne gastroenterolog. K endoskopickému
vysetfeni je tfeba odeslat také nemocné, u kterych doslo v pribéhu jiz diagnostikovaného onemocnéni
k vyrazné zméné symptomatologie.

Jicnova pH-metrie je standardem diagnostiky refluxni choroby jicnu. Ve vétsiné pfipadl ji vSsak neni tfeba
provadét. Toto vysetieni je indikovdno jen u malé casti pacientd (nejasné pripady, refrakterni na lécbu,
mimojicnové projevy refluxni choroby). Jicnovd manometrie je dulezitym vysetfenim pred chirurgickou lé¢bou
(antirefluxni operaci), indikuje ji specialista. Ostatni vySetfeni maji doplnkovy charakter a zpravidla o jejich
indikaci rozhodne gastroenterolog (Bernsteintv perfuzni test, rentgenova vysetieni, scintigrafie jicnu, testy
rychlosti evakuace zaludku aj.).

3.7 PRiISTUP K PACIENTOVI S REFLUXNi CHOROBOU JiCNU

PrestoZe terapeuticky efekt rezimovych opatfeni neni exaktné prokazan, jsou logickym krokem v Gvodu lécby
a soucasti psychologické motivace nemocného. Zahrnuji Upravu Zivotospravy (vyfazeni potravin a pochutin
vyvolavajicich refluxni symptomatologii), redukci nadvahy a ukonceni koureni. Na noc je vhodné vyvarovat
se tucnych pokrmda, posledni jidlo vecer by mélo byt ctyfi hodiny pred ulehnutim. Néktefi autofi doporuduji
mirné podlozit ¢elo postele (nikoliv vSak vice stlat pod hlavu).

Hlavni principy farmakologické lécby refluxni choroby jicnu zahrnuji potlaceni Zaludecni sekrece (inhibitory
protonové pumpy, blokatory H2-receptord) a Upravu poruchy motility (prokinetika). Antacida a léky s cyto-
protektivnimi ucinky (sukralfat) maji doplfikovy vyznam. Uvodni postup s terapeutickym testem jiz byl popsan
vyse. Na vysSe popsany pozitivni terapeuticky test navazuje dalsi antisekre¢ni |écba, podle individualniho
zhodnoceni pacientovych obtizi a odpovédi na Uvodni lé¢bu. Pro udrZovaci terapii se pouzivaji davky léku
zpravidla polovi¢ni. Inhibitory protonové pumpy nové generace (esomeprazol 40 mg denné) jsou indikovany
zejména k 1écbé rekurujicich, zadvaznych a/nebo refrakternich stavd.

Terapeuticky efekt farmakologické |écby je posuzovan podle Ustupu subjektivnich potizi nebo endoskopické
kontroly hojeni refluxni esofagitidy a podle schopnosti zabranit symptomatické nebo endoskopické rekuren-
ci.

Dlouhodoba udrzovaci farmakologicka terapie je indikovana u recidivujicich nebo refrakternich esofagitid

a pri komplikacich (véetné mimojicnovych). Zahrnuje bud kontinudlni farmakoterapii, nebo podani Iéku pfi

potizich (on demand).

Z doméci studie METRO i ze zahranicnich praci vyplyva, Ze pacienti maji vysokou compliance k tvodni lé¢bé

inhibitory protonové pumpy (PPI), ale nizkou compliance k dlouhodobé lécbé. Polovina pacientd ma i pfi

dlouhodobé lécbé PPI pretrvavajici symptomy refluxu, véetné nocnich prfiznakd. Nocni pfiznaky mohou byt

zpusobeny nocnim odblokovanim kyselé sekrece (tzv. acid breakthrough). Pficinou selhani lécby muze byt

nedostatecna davka PPI, nespravné davkovani, nespravny zplsob podani nebo Spatnd compliance. Musime

zvazit i spravnost pavodni diagnézy; nemusi se jednat o kysely reflux.

V téchto pripadech je potreba:

* zdUraznit spravné podavani PPl 30-60 minut pred jidlem (snidani),

*u prevazné nocnich obtizi zménit davku na vecerni, pfipadné pridat vecerni dadvku PPl 30-60 minut pred
vecernim jidlem,

e prodlouzit podavani PPl v pIné davce z 2-4 na 12 tydnu

a zvazit alternativy:
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e prfidat H2-blokator na noc (moznost vzniku tolerance; vhodnéjsi intermitentni podavani),
* pfidat alginat nebo antacidum do kombinace pro rychlou ulevu.

Antacida jsou latky neutralizujici kysely Zaludecni obsah chemicky (natrium bikarbonat) nebo adsorpci (soli
vapniku a hof¢iku). Maji rychly a kratky ucinek. Alginaty vytvari po reakci s kyselinou ochrannou gelovou vrst-
vu na zaludku. U¢inek nastupuje rychle a trva 2-4 hodiny.

Ke specialistovi jsou odesilani pacienti nejasni, sloziti a komplikovani, dale osoby neodpovidajici na adekvatni
[é¢bu a nemocni s alarmujicimi priznaky, osoby starsi 45 let, u kterych se refluxni potize objevily jako novy
pfiznak, a pacienti starsi 50 let, ktefi maji refluxni potize déle nez 20 rokl a dosud nebyli gastroenterologem
vysSetreni.

Endoskopicka terapie je vyhrazena pro Iécbu komplikaci (kontrola krvaceni, dilatace stendz, slizni¢ni ablace).
Chirurgicka lécba je indikovana u osob (a to zejména u mladych nemocnych), u kterych selhala maximalni
kombinovana farmakologicka Iéc¢ba (a které chirurgickou Iécbu uprednostnuji), u pacientl se soustavnou
mimojicnovou symptomatologii a u nemocnych, ktefi maji vedle refluxni choroby jicnu chirurgicky korigova-
telné anatomické odchylky (napfiklad smisenou branicni kylu).

K otazce vztahu refluxni choroby jicnu a infekce H pylori jsou Udaje v literature kontroverzni. Neni s definitivni
platnosti doreseno, zda eradikace Hp mlze indukovat vznik refluxni choroby jicnu nebo preexistujici onemoc-
néni zhorsovat. Metaanalyzy studii z posledni doby se pfiklani k inverznimu vztahu eradikace Hp a vzniku
refluxni choroby jicnu. Podle doporuceni Ceské gastroenterologické spole¢nosti je eradikace H pylori indiko-
vana u pacientu, ktefi maji soucasné viedovou chorobu (aktudlni ¢i v anamnéze).

3.8 PROGNOZA

Refluxni choroba jicnu je recidivujici onemocnéni s nejistou prognézou pro individudlniho pacienta. Rekurence
refluxni esofagitidy u pacientl bez udrzovaci lécby je popisovana u 36-82% osob. Rocni mortalita zavazné
refluxni esofagitidy je 0,1/100000 obyvatel. Prognéza adenokarcinomu komplikujiciho Barrettav jicen je
nepfizniva. Symptomaticka refluxni choroba jicnu vyznamné snizuje kvalitu Zivota nemocnych. Uroven tohoto
zhorseni kvality Zivota se pfirovnava ke stfedné zavazné formé méstnavé srdecni slabosti.

3.9 PREVENCE

Z&dna Gcinna prevence nebyla exaktné identifikovana.

Nemocné s nekomplikovanou refluxni chorobou jicnu neni tfeba dispenzarizovat. Osoby starsi 50 let s refluxni-
mi potizemi trvajicimi déle nez 20 let a dosud nevysetiené gastroenterologem je tfeba odeslat k endoskopic-
kému vysetreni (k vylouceni komplikaci, zejména Barrettova jicnu). Pacienty s pozitivnim nalezem Barrettova
jicnu je tfeba dispenzarizovat, protoze se jednda o prekancerézu. Frekvence endoskopickych kontrol se odviji
od charakteru dysplastickych zmén. Pri vysokém stupni dysplasie by mél byt nemocny vysetfen jinym endo-
skopistou a bioptické vzorky pak jinym patologem. Poté je tfeba zvazit preventivni chirurgickou resekci jicnu.
Terapeutickou alternativou je slizni¢ni ablace endoskopickou mukosektomii, a to jak u dysplastickych zmén,
tak i u casnych (intramukosalnich) stadii adenokarcinomu. Lze predpokladat, Ze doporuceni pro preventivni
resekci jicnu budou v kratké dobé nahrazena pravé doporucenim endoskopické mukosektomie.



4. RIZIKA A PREVENCE
GASTROPATIE Z NESTEROIDNICH ANTIFLOGISTIK
4.1 DEFINICE

Gastropatie z nesteroidnich antiflogistik (NSA) je iatrogenné vyvolana klinicka jednotka, kterd ma definova-
nou patogenezi a ménlivy klinicky a patologicko-anatomicky obraz. Vznika systémovym plsobenim nestero-
idnich antiflogistik (véetné kyseliny acetylsalicylové).

4.2 EPIDEMIOLOGIE

Gastropatie z NSA je jednou z nejcastéjSich pfi¢in onemocnéni zaludku. Pfi dokumentovaném poklesu pre-
valence infekce H pylori v populaci se aktualné vyznamné podili na etiologii gastroduodenalnich viedd.
Zavaznou komplikaci je krvaceni ze zaludku.

Klinicky zjevné obtize se vyskytnou u 3-5 % nemocnych uzivajicich NSA, zavazné komplikace postihnou 1-2 %.
PFi vysoké spotfebé NSA tato cisla dokladaji zadvazny zdravotni problém. Prakticky Iékaf ma napf. ve svém
registru v priméru 200 osob s degenerativnim onemocnénim pohybového aparatu, z nichz polovina dlouho-
dobé uziva nesteroidni antiflogistika. Prevalence osob ve véku nad 65 rokl uzivajicich alespon 1x tydné NSA
dosahuje v USA 70 %. Polovina z nich uzivd nejméné 7 davek za tyden. U nemocnych, ktefi pravidelné uzivaji
NSA, lze pti endoskopickém vysetieni zjistit erozivni zmény zaludecni sliznice az v poloviné pripadl. Riziko
vyvolani postizeni sliznice GIT je zavislé na druhu NSA, jak vyplyva z tabulky 3, a je ovlivnhéno fadou rizikovych
faktor( (tabulka 4).

4.3 KLASIFIKACE A RIZIKO JEDNOTLIVYCH TYPU NESTEROIDNICH ANTIFLOGISTIK

Je znazornéno v tabulce 4.

4.4 PRiZNAKY GASTROPATIE Z NSA

Mezi symptomy a tizi objektivnich endoskopicky zjistitelnych zmén neni korelace. Pfi uzivani NSA se mohou
objevit mirné dyspeptické pfiznaky, epigastrickd bolest, pfipadné zvraceni. | bez pfedchozich prodromalnich
projevd mlze dojit k masivni hemoragii do horni ¢asti travici trubice nebo k perforaci peptického viedu.

4.5 RIZIKOVE FAKTORY PRO VZNIK GASTROPATIE Z NSA

Rizikové faktory pro vznik gastropatie z NSA jsou prehledné uvedeny v tabulce 5.

4.6 ZASADY PREVENCE GASTROPATIE Z NSA

Profylaxi PPl se rozumi soubézné pravidelné podavani Iéku ze skupiny inhibitorl protonové pumpy v jedné
denni davce rano 30-60 minut pfed snidani. K dispozici je Omeprazol 20 mg nebo Lansoprazol 30 mg. Existuji
data i pro profylaxi polovi¢ni ddvkou. Antagonisté H2 receptord (ranitidin, famotidin) se mohou uplatnit pfi
dyspepsii z NSA, ale nezajistuji dostatecnou ochranu gastropatie, zejména pred Zaludecni ulceraci a krvace-
nim.

Incidence gastropatie z NSA narUsté linearné s dobou uzivani, s vyssi mirou vyskytu v prvnim mésici. Nelze
proto spolehlivé rozlisit miru rizika pfi kratkodobé a dlouhodobé Iécbé. U rizikovych pacientl je vhodné zaha-
jit profylaxi zaroven se zacatkem podavani NSA. Je tfeba mit na mysli, Ze nemocny, ktery jiz jednou prodélal
NSA gastropatii, zUstava v tomto ohledu rizikovym celoZivotné.

Zasady prevence gastropatie z NSA a ASA znazornuje tabulka 6.
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5. PRILOHY

TABULKA 1: ALARMUIJICIi ZNAMKY

* neumyslny (nevysvétleny) ubytek na vaze

e anémie z nedostatku zeleza

e krvaceni do traviciho traktu

 dysfagie a odynofagie
e pretrvavajici zvraceni

* hmatna rezistence v brise

*silnd bolest v epigastriu

* obtize u pacienta po operacnim zakroku

TABULKA 2: NEINVAZIVNiIi METODA STANOVENI INFEKCE H. PYLORI

Neinvazivni metody
stanoveni infekce
H. pylori

Potvrzeni tspésnosti

Diagnostika infekce eradikace

Uhrada

Serologie ELISA

Senzitivita je 84-98%, NEVHODNY

Hrazen z indikace PL

specificita 98 % (hladiny PL pretrvavaji)
. VHODNY
U (et Tt 8 Uitsel Senzitivita je 95 %, Provadi se 4 tydny po skon- Hrazen z indikace

znacenou izotopem uhliku
C13)

specificita 95-100 % ceni ATB terapie, 2 tydny
po skonceni |écby PPI

specialisty

HpSAg (test na antigen
H. pylori ve stolici)

Senzitivita je 95 %, VHC,)DNY . -
e Plati stejnd omezeni jako
specificita 95-100 % u UBT

TABULKA 3: OSVEDCENE ERADIKACNiIi KOMBINACE

Hrazen z indikace PL

1. volba

1. volba

1. volba

PPI

1. antibiotikum

Omeprazol 2x 20mg
nebo
Lansoprazol 2x 30 mg
nebo
Pantoprazol 2x 40 mg

2. antibiotikum

Amoxicillin 2x 1g Clarithromycin 2x 250 (500) mg
2. volba 2. volba

Amoxicillin 2x 1g Metronidazol 2x 400 (500) mg

Amoxicillin 2x 19 Ornidazol 2x 500 mg

Alternativni volba

Azithromycin 2x 500 mg Ornidazol 2x 500 mg
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Typ nesteroidniho

antiflogistika Charakteristika Riziko gastropatie Indikace

Podle druhu NSA:

ibuprofen 1,0x%, diclofenak
Neselektivni NSA Inhibice COX-1 i COX-2 2,3% vyssi, ASA 4,8x,

indomethocin 8,0x

a ketoprofen 10,3x

Nerizikovi pacienti
z hlediska gastropatie

Preferenéni NSA Snizeni NU v GIT

(nimesulid*, Preferenéni inhibice 0 15-20% oproti Snizena tolerance NSA,
- (o]

meloxicam, COX-2 neselektivnim NSA nizsi rizika gastropatie

nabumeton)

Selektivni NSA Rizikovi pacienti

czlzco')‘(’ig' otacoxib Specifické inhibitory Snizeni NU Vv GIT050%  z hlediska gastropatie
¢ . COX-2, coxiby oproti neselektivnim NSA  KI: vysoké

aldecoxib, parecoxib
v Xib, parecoxib) kardiovaskularni riziko

*Podavat max. 15 dni, maximalné 30 tablet.

Rizikové faktory gastropatie z NSA Poznamka

Vysoké davky NSA Zejména neselektivni NSA

Pepticky vied v anamnéze Pozornost je tfeba vénovat i RA
Anamnéza krvaceni do GIT Zejména polékové krvaceni

Vyssi vék (nad 65 let) Jiz od 50 let, stoupa vyskyt gastropatie 3%

Kombinace NSA s ASA, antikoagulancii, kortikoidy,

. . NSA potlacuje antitromboticky efekt ASA
antidepresivy

Infekce H pylori Nezavislé rizikové faktory
Nespecifické strevni zanéty
Alkoholici a silni kuraci

Obecna doporuceni:
Racionalni indikace NSA, pfipadné zvazeni alternativ NSA,
podani v nejnizsi ucinné davce, po dobu co nejkratsi, event. potencovat paracetamolem.
Pokud mozno nekombinovat NSA a ASA.
Pozor na kombinace NSA s kortikoidy, antidepresivy, antikoagula¢nimi preparaty
Pacienti s RF jinymi nez vied
Pacienti bez RF nebo krvaceni do GIT
Vv anamnéze

Pacienti s vysokym rizikem
gastropatie

neselektivni NSA. pfi intoleranci preferencni NSA, event. neselektivni NSA + PPI
e P neselektivni NSA + PPI preferenéni NSA + PP
P preferenéni NSA + PP selektivni NSA a PPI
ASA ASA + zvazit profylaxi PPI ASA + PPI
. Pokud se nelze vyhnout kombinaci
SR 22 A5R, Jai [pelae NSA + ASA, pak je doporuceno NSA + ASA nepodavat

se kombinaci nelze vyhnout . N
soucasné podavani PPI

U pacientl s vysokym KV rizikem NSA radéji vibec nepodavat. Selektivni NSA jsou kontraindikovana.

RF = rizikovy faktor, GIT = gastrointestinalni, NSA = nesteroidni antiflogistika, ASA = kyselina acetylsalicylova,
PPI = inhibitory protonové pumpy, KV = kardiovaskularni



SCHEMA 1: PACIENT S OBTIiZEMI SE VZTAHEM K HORNi CASTI TRAVICi TRUBICE

’ Anamnéza, fyzikalni vysetreni ‘

’ Vylouceni obtizi mimo travici Gstroji ‘

PACIENT S DYSPEPSIi

v Y

e NSA Vysetreny Vysetreny Nevysetreny
Alarmujici ; P s normalni
. Vv anamnéze Pepticky vied o do 45 let
priznaky endoskopii
Hp+ v v
\ Rezimova Rezimova
Opat¥eni ERADIKACE opatreni opatreni
Symptomaticka Symptomaticka
UBT lécba lécba
Efekt lANo Efekt lANo Efekt lANo Efekt lANO
NE .. NE .. NE .. NE L.
Sledovani Sledovani Sledovani Sledovani
Dg?
v

Dalsi vysetreni

ENDOSKOPIE + BIOPSIE + Hp

Vied zaludku | . Vred zaludku Vied duodena ; .
Disp Bez nalezu Ezofagitida
Hp- GE Hp+ Hp+
\ \
Rezimova . Rezimova
opatieni Zvaz dg! opatieni
P ERADIKACE Dalsi P
Symptomaticka v i . Symptomaticka
e vysetieni? e
lécba lécba
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SCHEMA 2: REFLUXNi CHOROBA JiCNU

alarmuijici priznaky

’ Anamnéza: pyroéza, kysela regurgitace

ANTIREFLUXNi OPATRENI

A

ANTACIDA OTC

\ 4
TERAPEUTICKY POKUS

A

\

Ome 2x 20mg, Lanso 2x 30 mg, Panto 2x 40 mg

y
UDRZOVACI TERAPIE / PODLE POTREBY
Ome 20 mg, Lanso 30 mg, Panto 40 mg

4

Norm. P
ENDOSKOPIE SLEDOVANI PL

i

’ Barrettuyv jicen: GE dispenzarizace

‘ U nekomplikovaného refluxu endoskopie

| Chirurgicka lééba

‘ do 20 let trvani obtizi
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