1) Pepticky vied

2) Refluxni
choroba jicnu

3) Prevence a léecba
gastropatie z nesteroidnich
antirevmatik (antiflogistik)

4) Dyspepsie
horniho typu

GASTROENTEROLOGIE

Aktualizovane
doporucene postupy
pro prakticke lekare



Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

je nepochybné, Ze v soucasné dobé jsme doslova atakovani ¢etnymi novymi informacemi
o diagnostickych a terapeutickych pfistupech v celé $ifi mediciny. Tento nepochybné pozitivni rys
moderni doby vSak pfinasi realné nebezpeci, Ze nami zvolené diagnostické Ci terapeutické postupy
mohou byt zatizeny netcelnou mddnosti, malou vyslednou efektivitou a zbytecné vynaloZzenymi
naklady. Z tohoto pohledu je racionalnim fesenim vytvoreni doporuéeni, neboli standardd, které danou
problematiku hodnoti na zakladé skute¢né prokazatelnych a objektivné hodnotitelnych poznatkd.
Takovéto postupy umoZzZriuji zvolit maximalné efektivni diagnostické pfistupy a jejich optimalni
Casové provazani. V¢asné a spravné stanoveni diagndzy dovoluje potom pouZit i racionalni pfistupy
terapeutické. Z tohoto pohledu, pfi porovnani tzv. ,cost benefit® poméru, je diagnosticka a terapeuticka
vytéznost jednoznacné pfevazujici nad vynaloZenymi naklady.

V gastroenterologii mezi onemocnéni v ordinacich praktickych lékafi a ambulantnich internistu
zvilasté Casta, patfi gastroezofagealni reflux, viedova nemoc Zaludku a dvanactniku, dyspepsie
a postizeni sliznice Zaludku a dvanactniku, navozené léky, pfedevsim nesteroidnimi antirevmatiky,
Jejichz preskripce je neobycejné vysoka.

ProtoZze vsak naprosta vétSina osob s témito onemocnénimi je nejdrive vySetfena svym
praktickym lékafem, pouZiti standard( — tj. optimalné zvolenych diagnostickych postupt a naslednych
terapeutickych opatfeni, je v trovni praktického lékare zasadni zaleZzitosti.

Pracovni skupina, slozena ze zastupcu praktickych Iékari a gastroenterologt, vytvorila
a Vam predklada doporuceni, uvadéjici zasadni informace o vySe uvedenych stavech stran udaju
anamnestickych, klinickych, s doporu¢enim optimalnich postupd diagnostickych a terapeutickych.
Nasi snahou bylo vytvorit standardy, které budou plné srozumitelné, co nejjednodussi, avSak tematiku
vyCerpavajici, tedy standardy, které budou uZivatelium uziteénymi a ,medicinsky Zivot“ ulehcujicimi.

Doufam, Ze nam tento zamer zdafilo naplinit.

Nakonec jménem ¢&lent pracovni skupiny dékuji zastupcum firmy Zentiva, ktera naSi ¢innost
podporovala a ktera ma nezanedbatelny podil, Ze jsme mohli vytvorit a zverejnit tuto publikaci.

prof. MUDr. Petr Dité, DrSc.
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PEPTICKY VRED [

Pacient s peptickym viedem

Endoskopie + Biopsie + Hp

Duodenalni Zaludeéni NSAR
vied vied vied

Hp- 3 Hp-
Rezimova opatfeni Rezimova opatfeni Vysazeni NSAR
Symptomaticka lécba Symptomaticka lécba PPI
ERADIKACE

Kontrola eradikace: dechovy test nebo endoskopie

A 4

i
ERADIKACE 2. volba m< Klinicky efekt }“

\ 4

Dechovy test Rezimova opatreni,
ENDOSKOPIE Symptomaticka lécba

Klinické DISPENZARIZACE PREVENCE
sledovani PL Gastroenterologem GASTROPATIE
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PEPTICKY VRED

Doporuceny diagnosticky a lé€ebny postup pro praktické Iékafe

CHARAKTERISTIKA A VYMEZENi CHOROBNEHO STAVU

Pepticky gastroduodenalni vied je etiologicky nejednotné onemocnéni, jehoz podstatou je vznik
slizni¢niho defektu, ktery pronikd nejméné pod muscularis mucosae. Pepticky vied vznika vyhradné
v dosahu kyselého, pepticky aktivniho zalude¢niho sekretu. Patogenezu vzniku peptické |éze chapeme
tak, Ze pfevazi déje, které vedou k autodigesci sliznice pepticky aktivnim Zalude¢nim sekretem nad me-
chanismy chranicimi integritu sliznice. PFiciny, které vedou k poruseni této rovnovahy, mohou byt rizné,
odrazeji se v nasledujici klasifikaci peptickych viedu.

KLASIFIKACE PEPTICKEHO VREDU
Podle prevladajici etiologie Ize onemocnéni peptickym viedem rozdélit takto:
1. VFedova choroba. Takto oznaCujeme ty peptické viedy, u nichZ je prokazana infekce Helicobacter
pylori (H.p.) a jiné pri¢iny nejsou pfitomny vlibec nebo nehraji vyznamnéjsi roli.
2. Vfedy sekundarni, které maji jinou zfejmou vyvolavajici pfic¢inu nez je infekce H.p.:
b) endokrinni vlivy (Zollingerav - EllisonGv syndrom, hyperparathyredza).
c) vlivy stresové (viedy po polytraumatech, po téZkych operacich, po popaleninach).
d) nékteré viedy stafecké (cévni a trofické - karencni vlivy).
e) nékteré dalsi vyvolavajici pfi€iny jsou sporné, bez jistéjsiho prikazu (napf. viedy hepatogenni).

EPIDEMIOLOGIE

O prevalenci peptického viedu v Eeské populaci nejsou znama presna Cisla. Odhaduje se, Ze pep-
tickym viedem (jakéhokoliv plivodu) onemocni v pribéhu zivota 5-10 % populace.

V poslednich letech nesporné dochazi k zfetelném poklesu vyskytu viedové choroby a narUsta
pocet viedl vyvolanych nesteroidnimi antirevmatiky. Pepticky vied je diagnostikovan u 6-7% pacientl
odeslanych praktickymi Iékafi ke gastroskopii, jak vyplyva ze studii primarni péce.

PRIZNAKY

Dominantnim projevem peptického viedu je obvykle bolest. U duodenalniho viedu je to bolest nalac-
no, tj. za 2 a vice hodin po jidle a bolest no¢ni, ktera se tisi jidlem. U mnohych nemocnych jsou pfitomny
projevy prekyseleni (pyroza, kyselé zvraceni). Dyspeptické potize u duodenalnich viedl nebyvaiji ¢as-
té.

U zaludecnich vfedu jsou pfiznaky méné charakteristické, ale s ur€itou nepfesnosti Ize fici, ze ¢im je
vied v Zaludku lokalizovan oralnéji, tim bolest vznika €asnéji po jidle. Mohou byt pfitomny dyspeptické
potize (nechutenstvi, fihani, nausea, vahovy ubytek).

U malé ¢asti pfipadl peptickych viedl (do 10 %) je prvnim projevem onemocnéni komplikace - per-
forace nebo krvaceni (meléna, pfipadné hematemeze).

Obtize u viedové choroby pfichazeji obvykle ve dvou obdobich v roce (pfiblizné na jafe a na pod-
zim). U nejCastéji se vyskytujicich sekundarnich viedu po nesteroidnich antirevmaticich sezonni zavis-
lost nebyva vyznacéena.

Nepodafri-li se vied IéEebné zvladnout, mohou se dostavit komplikace: krvaceni, penetrace, perfora-
ce, stenéza pyloru nebo bulbu.

DIAGNOZA A DIFERENCIALNi DIAGNOZA

Pro diagnézu je rozhoduijici:
1. Pecliva anamnéza, v€etné anamnézy rodinné (Casté&jsi vyskyt viedu v rodinach) a cilené anamnézy
Iékové (nesteroidni antirevmatika).
2. Gastroskopické vySetfeni. Endoskopie je pfesnéjsi nez rtg vySetifeni a umoznuje odbér tkané k his-
tologickému vySetfeni, coz je u Zalude€niho viedu nezbytnou podminkou postupu lege artis.
3. Vysetfeni na pfitomnost Helicobacter pylori. Optimalni je vySetfeni 2 metodami.
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Za prukazné a v praxi dobfe uskutec¢nitelné se pokladaji tyto metody

dechovy test s ureou znacenou pfirozenym isotopem uhliku *C (vzorky je mozno dle navodu odesi-
lat poStou na referenéni pracovisté),

histologické vySetfeni bioptickych vzork(i odebranych z antra a téla Zaludku (nejlépe specialné obar-
venych), pokud je endoskopie indikovana

rychly ureazovy test, ze vzorkd odebranych pfi biopsii

stanoveni antigenu Helicobacter pylori ve stolici (HpSA).

Sérologické vySetfeni pfitomnosti protilatek proti H.p. nediagnostikuje spolehlivé aktualni infekci H.p.
a nelze ho proto doporudit.

4. Ostatni vySetfeni, napf. stanoveni gastrinémie, kalcémie, kvantitativni vySetfeni Zaludecni sekrece,
endosonografické vysetfeni hloubky invaze, volime jako zvlastni vySetfeni podle konkrétniho diferenci-
alné diagnostického problému, ktery je tfeba Fesit.

Pred zahajenim antisekrec¢ni, symptomaticky ucinné 1é¢by (PPI, antagonisté H2 receptorq) je tfeba
uvazit, ze takova léEba mize pomérné rychle zhojit vied a dodatecné provedena endoskopie jiz zadnou
Iézi nemusi prokazat. Pro zahajeni eradikacni Ié€by je nezbytny prukaz pfitomnosti Helicobacter pylo-
ri.

V diferencialni diagnéze u zaludec¢nich viedu je dulezité odlisit maligni vied. Proto je nezbytné kaz-
dy ZaludeCni vied endoskopicky sledovat do zhojeni a vZdy odebrat bioptické vzorky. U duodenalnich
viedu tato opatrnost neni potfebna. Biopsie je nezbytna k odliSeni Iézi vyvolanych vzacnou lokalizaci
Crohnovy choroby v horni ¢asti travici trubice. Obtizné m{ize byt odliSeni od povrchnich |1ézi — erozi,
jejichZ pficiny byvaji nejasné.

Podstatné je rozliSeni vyvolavajicich pfi¢in riznych sekundarnich viedl. Kausalni 1é€eni bude jiné
u viedu vyvolaného gastrinomem (syndrom Zollingertyv — Ellisontv) a u viedu u gastropatie z nestero-
idnich antirevmatik.

LECBA

Onemocnéni viedovou chorobou alteruje cely organismus. Je proto tfeba zavésti u nemocnych
IéCebny reZim. Ten spociva v klidném prostiedi, v dostatku spanku a v omezeni nadmérné fyzické za-
téZe. Koufeni prokazatelné zhorSuje hojeni pepticke Iéze.

JelikoZ bylo prokazano, Ze neexistuje Zadna dieta, ktera by prokazatelné urychlila hojeni viedu, ne-
jsou nutna pfisna restriktivni dieteticka opatfeni. Stravu voli nemocny podle individualni tolerance. Ne-
doporucujeme pouze ty sloZky potravy, které stimuluji Zaludec€ni sekreci a nemaji neutralizacni schop-
nost (kava, silny ¢aj, napoje obsahujici kolu a alkohol). Je vhodné jist v mensich porcich a ¢astéiji.

U viedové choroby s prokdzanym H.p. je zakladem IéCby eradikace H.p. Podstatou eradikaéni te-
rapie je kombinace inhibitoru protonové pumpy (omeprazol, pantoprazol, lansoprazol, rabeprazol, eso-
meprazol) s 2 antimikrobialnimi prostfedky. Prokazatelné osvédceny je pro prvni volbu amoxicillin (A) a
klarithromycin (C) (tab.1).

Maastricht 2 — 2000 Consensus Report doporuCuje eradikaci zacit kombinaci OAC, metronidazol
pouzit az v pfipadé selhani eradikacni [é€by ve ¢tyfkombinaci (pfipadné v trojkombinaci) 2. volby.

Léky se podavaji ve dvou dennich davkach, obvykle po dobu 7 dni. Dulezita je spoluprace nemocné-
ho. Nekompletni absolvovani Ié€ebného schématu prokazatelné sniZuje uspé&snost eradikace a pfispiva
k vzniku rezistence. Uspésnost lé&by snizuje, kromé& nedostate&né spoluprace nemocného, predevsim
jiz existujici rezistence na pouZita antibiotika nebo chemoterapeutika. S ohledem na vznik rezistence
je nevhodné kombinovat metronidazol (M) s klarithromycinem v jednom |é¢ebném rezimu.

Podle zahraniénich zkuSenosti je za dostate¢né ucinnou pokladana lé&ba vyuZivajici kombinaci
komplexni slou€eniny bismutcitratu s ranitidinem (ranitidini bismuthi citras) s klarithromycinem nebo
amoxicillinem.

Je ucelné pfipomenout znamé skute€nosti: amoxicillin nelze podavat pfi alergii na penicilin, metroni-
dazol by se nemél podavat v téch pfipadech, kde Ize pfedpokladat pozivani alkoholu.
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Po ukon&ené eradikagni [é€bé neni nutné Zadné medikamentozni dolé€eni, zhojeni viedove |éze jiz
probéhne spontanné.

Pacient s dfive diagnostikovanym viedem, ktery ma obtiZe nebo vyZaduje dlouhodobou antisekre¢ni
terapii, je téZ indikovan k eradika&ni terapii, pokud je ovéfena H.p. pozitivita.

Selhani eradika¢ni 1é€by

PFiblizné u 10-20 % nemocnych eradikace neni Uspésna. Pfi selhani eradikacni 1éCby je tfeba era-
dikaci opakovat. Je vhodné nemocného znovu poucit o nezbytnosti absolvovat [é€ebny reZim v plném
rozsahu, pokud oviem nejsou pfitomny zavazné nezadouci U&inky.

V [é€ebném schématu 2.volby zménime kombinaci antimikrobialnich prostfedk, pfipadné zménime
davkovani a Ize i prodlouzit délku Ié€by na 10 -14 dni.

PFi selhani eradikace pFipravky prvni volby (PPI+ A + C) je mozno pouzit inhibitor protonové pumpy,
amoxicillin (nevznika rezistence) a nitroimidazolovy pfipavek (metronidazol nebo ornidazol).

V l1éCebné kombinaci je mozno pouzit téZ azithromycin + ornidazol + omeprazol.

(V literatufe ¢asto doporucovana alternativni ¢tyfkombinace PPI + bismutsubcitrat (BiSC) + tetracyklin
(TTC) + metronidazol je u nas nerealna pro nedostupnost TTC a BiSC).

Pfi selhani eradikace pfipravky 1. volby je Zadouci pfedat nemocného do péce specialisty; v téchto
pfipadech je na misté vySetfeni citlivosti (rezistence) na antimikrobialni l1€ky.

U nemocnych, u kterych nedosahneme ulevu eradikaci, podavame dlouhodobé nebo podle potfeby
symptomatickou antisekre&ni 1éEbu. Nejucinné&jsimi pFipravky jsou inhibitory protonové pumpy. Pacienta
je tfeba sledovat, nebo znovu zvaZit etiologii obtizi.

Kontrola uéinnosti eradikace

O ucinnosti eradikace je vhodné se presvédcit kontrolnim vySetfenim H.p., ale nejdfive za 4 tydny
po skoncené eradikacni 1é¢bé. Jako kontrolni vySetieni je vhodny dechovy test s ureou znac¢enou *°C,
vySetfeni bioptickych vzorku, je-li endoskopicka kontrola indikovana (u Zaludecnich viedd vzdy), nebo
stanoveni antigenu Helicobacter pylori ve stolici (HpSA).

VySetfeni bioptické Castice odebrané pfi gastroskopii na H.p.je vhodné tehdy, nejsou-li dechovy
test nebo vysetfeni HpSA dostupné. Kontrolni gastroskopické vySetieni po 1éEbé s odbérem biopsii téZ
na vySetfeni H.p. je absolutné indikované u vied( lokalizovanych v Zaludku.

Vhodnym dolé€enim nemocnych s viedovou chorobou miize byt lazensky 1éCebny pobyt.

Lécba sekundarnich peptickych viedd

Lécba sekundarnich peptickych viedl je zamérfena, pokud je to mozné, na vyvolavajici pficinu. Ve

vétsiné pfipadu plati za prokazané, ze dostatecné potlaceni kyselé Zaludecni sekrece pfinese uspoko-

i viedy u vétSiny pfipadl syndromu Zollingerova- Ellisonova.
ViedUm pfi gastropatii z nesteroidnich antirevmatik je vénovan zvlastni doporuc¢eny postup.

PROGNOZA

Uspésna eradikaéni lé&ba zasadnim zptsobem zménila pribéh viedové choroby. Procento relapst
viedu je nizké (< 10 %), v fadé pfipadl Ize hovofit o vyléceni viedové choroby. U nemocnych, u nichz
doslo k recidivé se ukazuje, ze ve vétSiné pfipadu $lo o neulplnou eradikaci H.p. Je prokazano, ze
k reinfekci dochazi vzacné (asi u 1 % recidiv).

U viedu sekundarnich je prognéza pfizniva, podafi-li se odstranit vyvolavajici pficinu.

PREVENCE

Rada diilkazC svédé&i o tom, Ze riziko ziskat infekci H.p. zavisi do znaéné miry na socialnich a hygie-
nickych podminkach v détstvi. Tudiz urcity Zivotni standard a moznost dodrzovani zékladnich hygienic-
kych podminek je sou€asné i prevenci viedové choroby. DodrZzovani zasad spravné Zivotospravy, abs-
tinence v koufeni a prevence psychicky zatéZujicich situaci mize znamenat predchazeni a oslabovani
spoustécich mechanismu viedové choroby.
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POSUDKOVA HLEDISKA

Hospitalizace je nezbytna u akutné komplikovaného peptického viedu (krvaceni, perforace, penetra-
ce). Pfi nekomplikovaném pribéhu zcela vyhovuje Ié€ba ambulantni. O pracovni neschopnosti je tfeba
rozhodnout podle individualnich pracovnich podminek nemocného. Dlouhodoba pracovni neschopnost
neni, az na vyjimky, potfebna.

OSVEDCENE ERADIKACNi KOMBINACE

1. volba 1. volba 1. volba
PPI 1. antibiotikum 2. antibiotikum (chemoterapeutikum)
omeprazol 2x 20 mg amoxicilin (A) 2x1 g clarithromycin (C) 2x 250 (500) mg
2. volba 2. volba
pantoprazol 2x 40 mg amoxicilin (A)2x 1g metronidazol (M) 2x 400 (500) mg
lansoprazol 2x 30 mg amoxicilin (A) 2x 1 g ornidazol (O) 2x 500 mg

esomeprazol 2x 40 mg

Kombinace PPl + A + M (O) pfipadné jako 2.volba pfi selhani eradikace.

ALTERNATIVNi VOLBA PRI NEUSPESNE ERADIKACNI LECBE

PPI 1. antibiotikum 2. antibiotikum (chemoterapeutikum)

omeprazol 2x 20 mg azithromycin 2x 500 mg ornidazol 2x 500 mg

Literatura

Dité P: Vifedova nemoc Zaludku a duodena. Galén, Praha 2000.

Gisbert J.P., Pajares J.M.: Review article: Helicobacter pylori ,rescue” regimen when proton pump inhi-
bitor- based triple therapies fail. Aliment. Pharmacol. Ther. 2002,16, 1047-1057.

Jirdsek V., Pulgretova D., Samek M. et al.. Kombinovana eradikac¢ni l1é¢ba s Helicidem (omeprazol,
Léciva a.s.) u nemocnych viedovou chorobou zaludku a duodena. Ces. a slov. Gastroent. 2000, 54, 2,
52-55

Jirdsek V.: Endoskopické vySetfeni u onemocnéni s acidopeptickou patogenezi. Prakt.Lék. 2003,83,5:
261-262.

Malfertheiner P., Mégraud F., Morain C.O. et al.: Current concepts in the management of Helicoacter
pylori infection. The Maastricht 2 — 2000 Consensus Report. Aliment. Pharmacol. Ther. 2002, 16:167-
180.

Seifert B., Bures J.: Diagnostika a |é¢ba infekce Helicobacter pylori. Prakt. Lék. 2003,83, 2, 72-75.

Str.10



REFLUXNI
CHOROBA JICNU

Diagnosticky a lIéCebny postup
pro praktické lekare

Str.11




REFLUXNi CHOROBA JiCNU
Pacient s refluxni chorobou jicnu

b 4 h 4

Alarmuijici Anamnéza: pyréza,
priznaky kysela regurgitace

‘ ‘ ‘ Antirefluxni opatreni:
antacida OTC
Terapeuticky pokus:
‘ ‘ ‘ omeprazol 20mg,
2x dennég, 2-4 tydny
Udrzovaci terapie
podle potreby:
ranitidin 2x300mg, famo-
tidin 2x40mg, omeprazol
1x20mg, prokinetikum.

Endoskopie m Sledovani PL

Barretuyv jicen: U nekomplikovaného
GE dispenzarizace refluxu endoskopie do

20 let trvani obtizi

Chirurgicka lé€ba

Str.12



Doporuceny diagnosticky a lé€ebny postup pro praktické Iékafe

DEFINICE A VYMEZENi ZAKLADNICH POJMU

Refluxni choroba jicnu je onemocnéni (nosologicka jednotka) zptisobené patologickym gastroesofa-
gealnim refluxem. Gastroesofagealni reflux je opakovany zpétny tok Zzaludecniho (popfipadé soucasné
i duodenalniho) obsahu ze Zaludku do jicnu. Patologicky gastroesofageaini reflux je takovy typ refluxu,
ktery vyvola soustavnou symptomatologii (viz nize). Refluxni esofagitida je pomérné Castym projevem
refluxni choroby jicnu, mGze byt makroskopicky zjevna (pfi endoskopickém vyS$etfeni) nebo prokaza-
telna histologicky (tzv. mikroskopické esofagitida). Refluxni choroba jicnu a refluxni esofagitida nejsou
synonyma. Terminem funkéni pyréza se oznacuje prosté paleni Zahy (jako izolovany pfiznak) bez pro-
kazatelnych morfologickych zmén (makroskopickych & mikroskopickych) a pfi normaini pH-metrii. Bar-
rettQv jicen je nahrada (metaplasie) normalniho dlaZzdicového epitelu jicnu epitelem cylindrickym, ktery
ma alespon v nékterych uUsecich intestinalni charakter (inkompletni intestindlni metaplasie dlazdicobu-
nécného epitelu jicnu). Barrettlv 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). Barrettlyv jicen je prekanceréza.

EPIDEMIOLOGIE

Prevalence refluxni choroby jicnu v Ceské republice neni znama. Ve vSeobecné 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 / 100.000 obyvatel, ro&ni mortalita 0,1 / 100.000
obyvatel. Kazdodenni tézkou pyrézou trpi 4 — 7 % osob, 35 — 45 % ma pyrézu nejméné jednou
za mésic. Vyskyt Barrettova jicnu je odhadovan na 10 — 20 % nemocnych s dlouhodobou anamnézou
refluxni choroby jicnu.

ETIOLOGIE A PATOGENEZE

Refluxni choroba jicnu vznikne, kdyZ dojde k nepoméru mezi agresivnimi faktory a obrannymi me-
chanismy v jicnu. Uplatiiuje se agresivita refluxatu (HCI, pepsin, sole Zlu€ovych kyselin), anatomické
prvky (mechanicky defekt dolniho jicnového svérace, Hisslv uhel, kratky jicen, axialni hiatova hernie),
funkéni dysmotilitni faktory (sniZzeny tonus dolniho jicnového svérace, transientni relaxace dolniho jic-
noveho svérace, poruchy peristaltiky jicnu, porucha relaxace Zalude¢niho fundu a opozdéna evakuace
Zaludku), naruseni obrannych mechanism jicnu: porucha antirefluxnich barier, porucha luminalni o€is-
ty (sliny, samoocistovaci schopnost jicnu, slizni¢ni jicnova sekrece), tkariova resistence (pre-epitelialni
a epitelialni ochranny mechanismus) a snizeny prah sensorického vnimani nociceptivnich podnétd
z jicnu. Pfidatnym mechanismem mohou byt faktory zevniho prostfedi, jako jsou Iéky (nesteroidni an-
tiflogistika, nitraty, antagonisté kalciového kanalu, aminofylliny, beta-blokatory, opiaty a jiné), potraviny
a pochutiny (Cerstvé pecivo, Cokolada, mak, mata, cibule, Cesnek, cola a mnoho dalSich), koufeni, obe-
zita, upolova prace, t&hotenstvi (hormonalni a mechanické vlivy).

KLINICKY OBRAZ ONEMOCNENI

Hlavnimi pfiznaky refluxni choroby jicnu jsou péaleni zahy (pyréza) a regurgitace Zalude¢niho obsahu
do jicnu. Anamnesticky udaj téchto dvou hlavnich pfiznakul je velmi dobrym pfedpovédnim ukazatelem
(prediktivni hodnotou) pro spravnou diagnézu refluxni choroby jicnu: frekventni pyréza (dvakrat tydné
nebo Castéji) a regurgitace ur€uji spravnou diagnézu refluxni choroby jicnu v 89 %, resp. 95 %. PFitom-
nost téchto dvou hlavnich symptom0 v kombinaci s pozitivnim endoskopickym nalezem refluxni esofa-
gitidy jsou pro refluxni chorobu vysoce specifické (97 %). Normalni endoskopicky nalez vSak refluxni
chorobu jicnu nevylu€uje, endoskopie je normalni u poloviny nemocnych s refluxni chorobou jicnu.

Str.13




DalSimi pfiznaky refluxni choroby jicnu jsou dysfagie a odynofagie. Tyto jsou zpravidla spojeny
s komplikovanymi formami onemocnéni (a vzdy vyzaduji zevrubné vySetfeni). V nékterych pfipadech
muZe pacient dale trpét fihanim, zachvatovitym slinénim, globem, nevolnosti, zvracenim a bolesti
na hrudi (ktera je po vySetfenich uzaviena jako ,nekardialni®). U téchto symptomd neni vzdy jasna
pric¢inna souvislost s refluxni chorobou jicnu, mohou ale byt jejim priivodnim jevem. Vzacné se refluxni
choroba jicnu miize manifestovat izolované mimojicnovymi projevy (Castéji u déti): recidivujici infekce
hornich cest dychacich, asthma bronchiale, chrapot, laryngitidy, chronicky ka$el, recidivujici zanéty
stfedousi, zvySena kazivost zubU, halitéza (zapach z Ust).

ORGANIZACE PECE O NEMOCNE

Péci o prfevaznou ¢ast nemocnych zajistuji prakticti Iékafi (a to jak diagnostiku tak i I&Cbu).
Ke specialistovi (ke gastroenterologovi nebo gastroenterologicky specializovanému pediatrovi)
jsou odesilani pacienti nejasni, sloziti a komplikovani, dale osoby neodpovidajici na adekvatni 1&¢-
bu a nemocni s alarmujicimi pfiznaky (dysfagie a odynofagie, mikrocytarni hypochromni anemie,
zjevné nebo okultni krvaceni do traviciho Ustroji, nechténé zhubnuti o vice nez 10 % hmotnosti
za 6 mésicu, patologicky nalez pfi fyzikalnim vySetfeni), 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 vySetieni.

DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

V pfevazné vétsiné pfipadl je diagnodza refluxni choroby jicnu stanovena praktickym Iékafem na
zakladé pfitomnosti dvou hlavnich pfiznaku: pyrézy (dvakrat tydné nebo Castéji) a regurgitace zaludec-
niho obsahu do jicnu (popfipadé az do Ust). Specificita a prediktivni hodnota pro spravnou diagnézu
jsou pro oba tyto pfiznaky vysoké a pro bé&znou klinickou praxi plné dostacujici. Dulezitou soucasti
spravného rozpoznani refluxni choroby jicnu je provedeni terapeutického testu. Diagnézu podpo-
ruje pozitivni vysledek tohoto testu, pfi kterém dojde ke sniZeni frekvence refluxnich potiZi alespor
0 75 % (pfi podavani omeprazolu 20 mg dvakrat denné dva tydny). Na pozitivni terapeuticky test na-
vazuje dalsi [é€ba (viz nize). Pokud nejsou jiné divody k odeslani pacienta ke specialistovi (viz ,orga-
nizace péce o nemocné®), neni tfeba provadét dalSi vySetieni. Pokud je terapeuticky test negativni, je
tfreba posoudit, zda byla compliance pacienta dostatecna, diferencialné diagnosticky vylou&it mozna
jina, zejména organicka onemocnéni jicnu (tumor, achalazie aj.) nebo choroby kardiopulmonalni. Dal-
Si diagnostika je provadéna na drovni specialisty. Pfi divodném podezfeni na refluxni chorobu jicnu
pfi negativni terapeutickém testu je tfeba provést pH-metrii (viz nize).

Na urovni specialisty (gastroenterologa) je po vySe uvedenych krocich dal§im vySetfenim esofago-
gastroduodenoskopie. Normalni vysledek endoskopie refluxni chorobu jicnu nevylucuje, az 50 % osob
s refluxni chorobou ma normalni endoskopicky nalez. Hlavni vyznam endoskopie je v upfesnéni mani-
festace choroby (pfitomnost refluxni esofagitidy a jeji stupen), rozpoznani dalSich komplikaci (Barrettav
jicen, vied, striktura) a vylouceni jiného zavazného organického onemocnéni jicnu (pfedevsim nadoru).
O pfipadném kontrolnim endoskopickém vySetfeni rozhodne gastroenterolog. K endoskopickému vy-
Setfeni je tfeba odeslat také nemocné, u kterych doSlo v pribéhu jiz diagnostikovaného onemocnéni
k vyrazné zméné symptomatologie.

Jicnova pH-metrie je zlatym standardem diagnostiky refluxni choroby jicnu. Ve vétSiné pfipadu ji
vSak neni tfeba provadét. Toto vySetfeni je indikovano jen u malé ¢asti pacient(l (nejasné pripady, re-
frakterni na Ié€bu, mimojicnové projevy refluxni choroby). Jicnova manometrie je dllezitym vySetfenim
pred chirurgickou lé¢bou (antirefluxni operaci), indikuje ji specialista. Ostatni vySetfeni maji doplfikovy
charakter a zpravidla o jejich indikace rozhodne gastroenterolog (Bernsteinliv perfuzni test, rentgenova
vySetfeni, scintigrafie jicnu, testy rychlosti evakuace Zaludku aj.).

Str.14



LECBA

PfestoZe terapeuticky efekt reZimovych opatfeni neni exaktné prokazan, jsou logickym krokem
v Uvodu lé€by a soucasti psychologické motivace nemocného na 1éEbé. Zahrnuji Upravu Zivotospravy
(vyFazeni potravin a pochutin vyvolavajicich refluxni symptomatologii), redukci nadvahy a ukonceni
koureni. Na noc je vhodné vyvarovat se tuénych pokrmd, posledni jidlo ve€er by mélo byt ¢tyfi hodiny
pred ulehnutim. Néktefi autofi doporucuji mirné podlozit ¢elo postele (nikoliv vSak vice stlat pod hla-
vu).

Hlavni principy farmakologické 1é¢by refluxni choroby jicnu zahrnuji potladeni ZaludeCni sekrece
(blokatory H,-receptord, inhibitory protonové pumpy) a upravu poruchy motility (prokinetika). Antacida
a léky s cytoprotektivnimi uc€inky (sukralfat) maji doplfikovy vyznam. Farmakoterapii je tfeba vzdy pfFisné
individualizovat.

V soucasné dobé se lécba zpravidla zahajuje inhibitory protonové pumpy (omeprazol 2x20 mg,
pantoprazol 2x40 mg, lansoprazol 2x30 mg, rabeprazol 2x20 mg), alternativou je podani H,-blokator(
samostatné (ranitidin 2x300 mg; famotidin 2x40mg) nebo v kombinaci s prokinetiky (itoprid 3x50 mg).
PFi nedostate¢ném lécebném efektu (u tézkych forem a/nebo komplikaci) je mozno inhibitory protono-
vé pumpy kombinovat s prokinetiky. Pfi dobrém terapeutickém efektu se po 6 — 12 tydnech pfechazi
na udrzovaci lé¢bu. Pro udrZovaci terapii se pouzivaji davky lékl zpravidla poloviéni. Inhibitory proto-
nové pumpy nové generace (esomeprazol 40 mg denné) jsou indikovany zejména k [é€bé rekurujicich,
zavaznych a/nebo refrakternich stavu.

Otazka vztahu refluxni choroby jicnu a infekce Helicobacter pylori neni definitivné objasnéna. Nazo-
ry na tuto problematiku se mohou v blizké budoucnosti ménit. Maastrichtska konference (z roku 2000,
publikovana v roce 2002) doporucuje infekci Helicobacter pylori eradikovat u osob, které budou v bu-
doucnu vyZadovat dlouhodobou Ié¢bu k potlageni Zaludelni sekrece. Konference ve svych zavérech
konstatuje, ze eradikace Helicobacter pylori u vétSiny pacientl nevede ke vzniku refluxni choroby jicnu
ani existujici onemocnéni nezhorsuje.

Terapeuticky efekt farmakologické 1é€by je posuzovan podle ustupu subjektivnich potiZi nebo endo-
skopické kontroly hojeni refluxni esofagitidy a podle schopnosti zabranit symptomatické nebo endosko-
pické rekurenci.

Dlouhodoba udrzovaci farmakologicka terapie je indikovana u recidivujicich nebo refrakternich eso-
fagitid a pfi komplikacich (v€etné mimojicnovych). Zahrnuje bud kontinualni farmakoterapii nebo podani
Iéku pfi potizich (on demand).

Endoskopicka terapie je vyhrazena pro lécbu komplikaci (kontrola krvaceni, dilatace stenoz, slizni¢ni
ablace).

Chirurgicka Iéc¢ba je indikovana u osob (a to zejména u mladych nemocnych), u kterych selhala
maximalni kombinovana farmakologicka 1é¢ba (a které chirurgickou Ié€bu upfednostriuji), u pacientd
se soustavnhou mimojicnovou symptomatologii a u nemocnych, ktefi maji vedle refluxni choroby jicnu
chirurgicky korigovatelné anatomické odchylky (napfiklad smiSenou brani¢ni kylu).

PROGNOZA

Refluxni choroba jicnu je recidivujici onemocnéni s nejistou prognézou pro individualniho pacienta.
Rekurence refluxni esofagitidy u pacient bez udrzovaci Ié€ba je popisovana u 36 — 82 % osob. Ro¢ni
mortalita zavazné refluxni esofagitidy je 0,1 / 100.000 obyvatel. Prognéza adenokarcinomu komplikuji-
ciho Barrettlv jicen je nepfizniva. Symptomaticka refluxni choroba jicnu vyznamné snizuje kvalitu Zivo-
ta nemocnych. Uroveri tohoto zhorseni kvality Zivota se pfirovnava ke stfedné zavazné formé méstnavé
srdecni slabosti.

PREVENCE
Zadna Gginna prevence nebyla exaktné identifikovana.
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DISPENZARIZACE

Nemocné s nekomplikovanou refluxni chorobou jicnu neni tfeba dispenzarizovat. Osoby starsi 50 let
s refluxnimi potiZemi trvajicimi déle nez 20 let a dosud nevySetiené gastroenterologem, je tfeba odeslat
k endoskopickému vysSetfeni (k vylouceni komplikaci, zejména Barrettova jicnu). Pacienty s pozitivnim
nalezem Barrettovova jicnu je tfeba dispenzarizovat, protoZe se jedna o prekancerézu. Pokud nebyly
pfi histologickém vy3etfeni u Barrettova jicnu zjistény Zadné dysplastické zmény, pak je tfeba nasledu-
jici dvé endoskopické kontroly provést vzdy za 1 — 2 roky a pfi opétovné negativnim nalezu dysplasii
dalSi kontroly organizovat jednou za tfi roky celoZivotné. Pfi ndlezu Barrettova jicnu s dysplastickymi
zménami nizkého stupné& maji byt prvni dvé endoskopické kontroly provedeny po 6 mésicich a pfi sta-
cionarnim nalezu dal8i endoskopie vZzdy po 1 roce celozZivotné. Pfi vysokém stupni dysplasie by mél byt
nemocny vysSetfen jinym endoskopistou a bioptické vzorky pak jinym patologem. Poté je tfeba zvazit
preventivni chirurgickou resekci jicnu. V sou€asné dobé se do popfedi stéle vice jako terapeuticka
alternativa dostava slizni¢ni ablace endoskopickou mukosektomii, a to jak u dysplastickych zmén, tak
i u Casnych (intramukosalnich) stadii adenokarcinomu. Lze pfedpokladat, ze doporuceni pro preventivni
resekci jicnu budou v kratké dobé nahrazena pravé doporucenim endoskopické mukosektomie.
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3. Chiba N., Hunt R.H.: Gastroesophageal reflux disease treatment (s. 16 — 65). In: Evidence Based
Gastroenterology and Hepatology (Eds. J. McDonald, A. Burroughs, B. Feagan). BMJ Books, London,
1999

4. Kahrilas P.J.: Medical management of gastroesophageal reflux disease. UpToDate in Gastroentero-
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5. Refluxni choroba jicnu. Standardy CSG. K. Lukas (koordinator), J. Bures, V. Drahoriovsky, A. Hep, V.
Jirasek, V. Mandys, J. Martinek, P. Richter, A. Strosova, P. Dit&, M. Duda. Ces. Slov. Gastroent. Hepatol.
2003; 57: 23 - 29
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PREVENCE A LECBA GASTROPATIE
Z NESTEROIDNICH ANTIREVMATIK

Diagnosticky a léCebny postup
pro prakticke Iékare
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GASTROPATIE Z NESTEROIDNICH
ANTIREVMATIK (NSAR)

INDIKACE NSAR

neni bezpe¢néjsi
alternativa?

je podani NSAR
nezbytné?

jedna se
o rizikového pacienta?

v

RIZIKOVE FAKTORY PRO VZNIK GASTROPATIE
Z NESTEROIDNICH ANTIREVMATIK :

je davka co nejnizsi a je poda-
vana jen po nezbytnou dobu?

NSAR ve vysokych davkach.

Jakykoliv pepticky vied v anamnéze osobni (i rodinné)

Nemocni s anamnézou krvaceni do horni €asti travici trubice.

VysSi vék (od 65 r.).

NSAR v kombinaci s kys. acetylsalicylovou nebo kortikosteroidy.
Nemocni léCeni antikoagulacnimi pfipravky, zejména osoby vysSiho véku.
Nemocni lé¢eni dvéma (a vice) Iékafri, ktefi neznaji, co ordinuje druhy.
Nemocni s vysokym operaénim risikem.

Helicobacter pylori a NSAR jsou nezavislé rizikové faktory

pro vznik peptickych viedu.

O O o

Nemocni s nespecifickymi stfevnimi zanéty (ulcerézni kolitida, Crohnova nemoc).
Alkoholici a silni kuraci

PREVENCE GASTROPATIE U RIZIKOVYCH OSOB, UZiVAJICICH NSAR

zvazeni alternativ [é¢by NSAR

rezimova opatreni

preferenéni ( nimesulid, meloxicam) nebo selektivni COX-2 inhibitory (celebrex)
omeprazol 1x20mg, ranitidin 2 x 300mg, famotidin 2x40mg,

LECBA GASTROPATIE: omeprazol 20 mg denné
|
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PREVENCE A L!ECBA GASTROPATIE
Z NESTEROIDNICH ANTIREVMATIK (ANTIFLOGISTIK)

Doporuceny diagnosticky a lé€ebny postup pro praktické Iékafe

VYMEZENi ZAKLADNICH POJMU

Gastropatie z nesteroidnich antirevmatik (NSAR) je iatrogenné vyvolana klinicka jednotka, ktera
ma definovanou patogenezu a ménlivy klinicky a patologicko- anatomicky obraz. Vznika systémovym
pusobenim nesteroidnich antirevmatik (véetné kyseliny acetylsalicylové). Poprvé tento nazev pouzil
Sanford H Roth v r. 1986.

EPIDEMIOLOGIE

Gastropatie z NSAR je jednou z nej€astéjSich pficin onemocnéni Zaludku. Klinicky zjevné obtiZze se
vyskytnou u 3-5 % nemocnych uzivajicich NSAR, zavazné komplikace postihnou 1-2 %. Avsak pfi vy-
soké spotfeb& NSAR tato Cisla dokladaji zavazny zdravotni problém. Prevalence osob ve véku nad 65
rok( uzivajicich alespor 1x tydné NSAR dosahuje v USA 70 %. Polovina z nich uziva nejméné 7 davek
za tyden. U nemocnych, ktefi pravidelné uzivaji NSAR, Ize pfi endoskopickém vySetieni zjistit erozivni
zmény Zalude¢ni sliznice az v poloviné pfipadll. Podle americkych dat je roéni mortalita zpisobena
komplikacemi [é€by NSAR stejna jako u bronchialniho astmatu nebo karcinomu déloZniho &ipku.

Riziko vyvolani postizeni sliznice GIT je zavislé na druhu NSAR. JestliZe riziko pfi medikaci brufenem
se rovna 1,0, pak u diclofenaku &ini 2,3, acetylsalicylové kyseliny 4,8, indomethocinu 8,0 a ketoprofenu
dokonce 10,3.

PATOGENEZE

Gastropatie z NSAR je soubor nezadoucich u¢inku, které vznikaji systémovym plsobenim Iékl této
Iékové skupiny.

Nesteroidni antirevmatika inhibuji prostaglandin cyklooxygenazu (COX), disledkem je inhibice syn-
tézy prostaglandinl (PG).

Endogenni prostaglandiny stimuluji a reguluji vdechny podstatné protektivni mechanismy travici tru-
bice (zalude¢ni hlen, mikrocirkulace, regeneraéni schopnost sliznice, alkalicka sekrece), které ochrafuji
Zaludetni sliznici pfed autodigesci pepticky aktivniho Zalude¢niho sekretu.

Cyklooxygenaza (COX) neni jednotny enzym, existuji 2 izoformy: COX 1 a COX 2.

COX 1 se tvori fyziologicky v riznych organech (Zaludek, ledviny, trombocyty a dalsi), stimuluje
sekreci endogennich ,ochrannych” prostaglandinu. Inhibice COX 1 = nezadouci u¢inky NSAR.

COX 2 je vlivem zanétlivych podnétd produkovana burikami participujicimi na vzniku zanétu (makro-
fagy, synoviocyty a j.), podili se na projevech zanétu. Inhibice COX 2 = protizanétlivy u€inek NSAR.

KLASIFIKACE NESTEROIDNICH ANTIREVMATIK
(podle poméru inhibice obou izoforem COX)

I. Neselektivni inhibitory COX 2 — klasickd NSAR (ibuprofen, , diclofenac, piroxicam, ketoprofen
a d.) Podle nékterych studii nejmensi riziko nezadoucich ugink (NU) je spojeno s uzivanim ibuprofenu,
nejvetsi s piroxicamem.

Il. Pfednostni (preferenéni) inhibitory COX 2 (nimesulid, meloxiam, nabumeton). Snizeni NU v GIT
0 15-20 %.

1. Specifické inhibitory COX 2 — coxiby (celecoxib, rofecoxib, valdecoxib, parecoxib). Snizeni NU
v GIT 0 > 50 %.

Kyselina acetylsalicylova (ASA) (Acylpyrin, Anopyrin, Aspirin aj.) patfi mezi silné inhibitory COX 1,
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inhibujici tvorbu endogennich PG. Nezadouci ucinky mohou vzniknout po jakékoliv davce ASA.
Ucinek NSAR je pfedevsim systémovy, risiko vzniku nezadoucich G¢€inkul je spojeno i s témi lékovy-
mi formami, které se pokladaji za bezpecné (rektalni, parenteraini aplikace, ,enteric-coated").

PRIZNAKY GASTROPATIE Z NSAR

Klinicky obraz NSAR gastropatie je velmi pestry. Jde obvykle o symptomy svédcici pro postiZze-
ni horni ¢asti travici trubice. PFfiznaky mohou byt v fadé pfipadd mirné: anorexie, fihani, pocit tlaku
v nadbfisku, lehka nausea, pyroza (epigastricky dyskomfort). Mize se vSak vyskytnout zfetelna bolest
v epigastriu viedového typu, pfipadné zvraceni. Vzacné jedinym projevem muze byt sideropenie nebo
hypochromni anémie podminéna vleklymi krevnimi ztratami z drobnych slizni¢nich 1ézi GIT.

Zavazna je skutecnost, Ze i bez pfedchozich prodromalnich pfiznakd mdze dojit i k masivni hemora-
gii do horni ¢asti travici trubice nebo k perforaci peptického viedu. Av8ak i naopak — trvajici dyspeptické
obtize nemusi byt znamkou hrozici komplikace.

Je dolozenym faktem, Ze neni korelace mezi symptomy a tiZi objektivnich zmén doloZenych endo-
skopickym nalezem. Uvadi se, Ze téméF polovina |ézi probiha asymptomaticky. Existuji némé 1éze, kde
komplikace je prvnim pfiznakem.

Naopak, skoro v 1/5 pfipadu jsou pfitomny obtize, pfi nichz se nedafi endoskopicky prokazat jakou-
koliv 1ézi. Je tedy klinicky obraz gastropatie z NSAR velmi zradny a vybizi k zvlastni ostrazitosti.

Nesteroidni antirevmatika pomérné vzacné mohou poskodit také jicen, tenké a tlusté stfevo (entero-
kolopatie z nesteroidnich antirevmatik).

DIAGNOZA

Pro diagndzu je rozhodujici cilena Iékova anamnéza. Na uzivani NSAR se nelze ptat otdzkou ,bere-
te néjakeé léky ?, nybrz , uzivate Acylpyrin, Anopyrin, Brufen atd.? “, pfipadné ,co uzivate proti bolestem
hlavy, zad atd.“? PFi¢inou gastropatie z NSAR mohou totiZ byt také analgetika obsahujici kyselinu ace-
tylsalicylovou!

PFi symptomech, které opravriuji vyslovit podezieni na gastropatii z NSAR je rozhodujicim vySetfe-
nim endoskopické vySetfeni horni ¢asti travici trubice.

PFi podezfeni na gastropatii z NSAR je tfeba v anamnéze zaznamenat rizikové faktory (viz dale).
Endoskopicky obraz NSAR gastropatie je velmi pestry:

Endoskopické vySetfeni nemusi prokazat Zadné makroskopické zmény.
Muzeme zjistit malo charakteristicky obraz iritace sliznice (zarudnuti, prosaknuti). Pfiznacné jsou sliz-
ni¢ni petechie, hemoragické eroze a peptické viedy zaludku/duodena (€asto mnohocetné, atypicky
lokalizované). Jde o sekundarni peptické viedy, které nenazyvame viedovou chorobou, nybrz tyto l1éze
oznacujeme jako viedy pfi gastropatii z NSAR.

Endoskopické vySetfeni by mélo byt provedeno pfedevsim u rizikovych osob (viz dale) a u nemoc-
nych se zfetelnymi potiZzemi, zejména pocitame-li s dlouhodobym podavanim NSAR.

Rtg vySetfeni Zaludku nepokladame za vysSetfeni dostate&né spolehlivé, vétSinou neprokaze povrch-
ni slizniéni zmény a zdroj krvaceni.

Ultrasonografické vySetfeni bficha je vhodné provést z diferencialné diagnostickych davodu. Vylougi
se tak afekce Zluéniku, pfipadné pankreatu jako mozny zdroj obtizi.

RISIKOVE FAKTORY PRO VZNIK NSAR GASTROPATIE

Tolerance NSAR je individualné velmi rozdilna. Na zakladé dlouhodobé celosvétové zkuSenosti Ize
urcit osoby, u nichz je riziko vzniku klinicky zavazného postiZzeni GIT pfi uzivani NSAR zfetelné zvyse-
no.
Osoby se zvySenym risikem pro gastropatii z NSAR:
I. Nemocni uzivajici NSAR ve vysokych davkach, zejména jde-li o klasické pfipravky (l.skupina). Zvysu-
jici se davka NSAR jednoznaé&né zvysuje i riziko komplikaci ze strany GIT.
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II. Jakykoliv pepticky vied v anamnéze (podezfela je i positivni viedova rodinna anamnéza).

[ll. Nemocni s anamnézou krvaceni do horni €asti travici trubice.

V. Vy3$Si vék (od 65 r.), ale jiz ve véku 50-64 r. je zaznamenan trojnasobny vzestup krvaceni z peptické-
ho viedu ve srovnani se souborem mladych.

VI.NSAR v kombinaci s kys. acetylsalicylovou nebo kortikosteroidy. Za rizikové je nutno pokladat i anti-
agregacni preventivni podavani kys. acetylsalicylové v davce 100 mg.

VI. Nemocni IéCeni antikoagula&nimi pfipravky, zejména osoby vy85iho véku.

VII. Nemocni Ié€eni dvéma (a vice) Iékafi, ktefi neznaji, co ordinuje druhy.

VIIl. Nemocni s vysokym opera¢nim risikem vibec.

IX. Helicobacter pyloria NSAR jsou nezavislé rizikové faktory pro vznik peptickych viedu. V jednotlivych
pfipadech neni mozné rozhodnout, zda pfitomnost helicobakterové infekce bude vznik viedu podporo-
vat nebo naopak tuto pravdépodobnost snizovat. SpiSe prevlada nazor, Ze u NSAR dlouhodobé |éCe-
nych osob, zejména rizikovych, by mél byt H.pylori eradikovan.

X. Nemocni s nespecifickymi stfevnimi zanéty (idiopaticka proktokolitida a morbus Crohn).

XI. Mezi osoby se zvy3enym rizikem je tfeba pocitat i osoby poZivajici vétsi mnozstvi alkoholu a patrné
i silné kufaky.

PREVENCE

Prevence je nejucinné&jsi prostfedek ochrany pfed nezadoucimi u€inky NSAR.

Pro zmenseni rizika nezadoucich ucinkli NSAR muze slouzit fada opatfeni, ktera budeme dlsledné
vyuzivat pfedev8im u nemocnych s vysokym rizikem.

Prvnim preventivnim opatfenim je otazka, zda u pacienta je podani NSAR nezbytné, zda nelze stej-
ného vysledku docilit jinymi prostfedky (paracetamol,analgetika bezkys. acetylsalicylové).

Zvazit vhodnost alternativni 1é¢by bolesti (paracetamol, tramadol, fyzikalni l1é¢ba, obstfik, lokalni
aplikace NSAR v masti, gelu).

Jestlize jsou NSAR ordinovana, pak by méla byt pfedepsana v nejnizsi uc¢inné davce po dobu co
nejkratsi.

Nekombinovat NSAR a kys. acetylsalicylovou.

Nizkou davku NSAR potencovat (analgeticka indikace) kombinaci s paracetamolem.

Pfednost dat NSAR ze skupiny preferenCnich NSAR, na pf. meloxicam, v davce 7,5 mgai 15 mg
denné ma prokazatelné menSi gastrotoxicky ucinek nez klasicka NSAR (v 15% - 20%).

U zfetelné risikovych nemocnych je mozno volit coxiby (celecoxib, rofecoxib). U obou pfipravki je
dolozeno, ze signifikantné (o vice jak 50%) snizuji riziko vzniku nejen peptickych gastroduodenalnich
viedu, ale i krvaceni z horni €asti travici trubice. Procento téchto nezadoucich ucinkd je velmi blizké
vyskytu NU pii podavani placeba.

U nemocnych dlouhodobé Ié€enych NSAR s H.p. pozitivnim nalezem a anamnezou viedové nemoci
nebo viedovou nemoci v rodiné, je doporu€ena eradikaci H.p.

U rizikovych nemocnych je indikovano podani antisekreCnich leka (PPI, H,) soubézné s lécbou
NSAR

inhibitory protonové pumpy (PPI) ve standardni davce (omeprazol 20 mg) jsou antisekre¢ni 1éEbou
1. volby. Rada studii prokazala, Ze v dané indikaci jsou zfeteln Gginn&j$i nez antagonisté H, receptord,
maji velmi dobrou toleranci i pfi dlouhodobé 1é¢bé.

misoprostol (synteticky analog prostaglandinu E,) je prokazatelné u€innou ochranou pfed gastroto-
xickym ucinkem NSAR. Jeho nevyhodou je ¢asté davkovani, vyrazné nepfizniva cena neni efekt vyssi
nez u PPI

antagonisté H,receptord (ranitidin, famotidin) ve standardnich davkach snizuji riziko vzniku duode-
nalnich viedd, nikoliv v§ak viedd zalude¢nich. Pfipravky této Iékové skupiny, zejména pfi nizS§im davko-
vani, mohou sice pfinést subjektivni tlevu, ale nejsou dostateCnou ochranou zejména pfed Zaludeéni
ulceraci.Tyto Iéky je radno podavat vzdy ve zvySené davce (ranitidin 2x 300 mg, famotidin 2x 40 mg).
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U vysoce rizikovych nemocnych je indikovana kombinace antisekre¢nich Iékl a preferenénich NSAR
nebo coxibd.
LECENi NSAR GASTROPATIE

Jestlize je u nemocného NSAR gastropatie prokazana, je nejuceln&jsi NSAR vysadit a zah3jit
ucinnou antisekre¢ni 1é¢bu (omeprazol 20 mg). Jestlize nemocny dalSi 1é€bu antirevmatiky nezbytné
potfebuje, pak je nutno provést potfebna preventivni opatfeni, kterd sniZuji riziko vzniku gastropatie,
jak je vySe uvedeno. Lékem volby jsou v téchto pfipadech inhibitory protonové pumpy. Kontrolované
studie prokazaly, Ze vétSinou postalujici je davka 20 mg omeprazolu. Je stejné ucinna jako davka 40
mg omeprazolu.

PROGNOZA

PFi vysazeni NSAR je progn6za obvykle pFizniva, obtiZze rychle ustupuji, mensi |éze se mohou zhojit
spontanné, viedové léze se dobfe hoji pfi u€inné antisekreéni [éCbé.
Pokracovani v 1éEbé NSAR pfi prokazanych zfetelnych gastro(entero)toxickych zménach je spojeno
s rizikem vzniku komplikaci. Tomuto riziku se zcela nevyhneme ani pfi zajiStovaci I1é¢bé& ucinnou anti-
sekre€ni 1éEbou.

Je tfeba mit na mysli, Ze nemocny, ktery jiZz jednou prodélal NSAR gastropatii, zistava v tomto ohle-
du rizikovym celoZivotné.
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DYSPEPSIE
HORNIHO TYPU

Diagnosticky a leéCebny postup
pro praktické lekare
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DYSPEPSIE HORNIHO TYPU
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DYSPEPSIE HORNIHO TYPU

Doporuceny diagnosticky a lé€ebny postup pro praktické Iékafe

CHARAKTERISTIKA

Dyspepsie je souhrnné oznaceni souboru polymorfnich travicich obtizi, které jsou vétSinou pro-
jevem rliznych gastrointestinalnich chorob, vyskytuji se vSak ¢asto jako pravodni jev pfi onemocnéni
jinych organt (viz dale).

Strucné Ize dyspepsii charakterizovat jako souhrn obtiZi, které nemocny lokalizuje do oblasti travici-
ho traktu. Podle pfevahy lokalizace do horni nebo dolni ¢asti, Ize dyspepsii rozdélit na dyspepsii horni
- stala nebo opakujici se bolest nebo nepohoda (dyskomfort) lokalizovana do epigastria nebo okoli
pupku, a dyspepsii dolni — bolest nebo nepohoda v celém bfise spojena vétSinou s poruchou vyprazd-
novani. Déle v textu je dyspepsii minéna dyspepsie horniho typu.

Vedle bolesti v epigastriu pacienti s dyspepsii popisuji dyskomfort , pocit pfed€asné sytosti, plnosti
po jidle, nauzeu, nechutenstvi, fihani, nadymani, méné Casto zvraceni.

Dyspepsie horniho typu je &astym problémem v primarni péci. Ukolem praktického lékafe je na za-
kladé cilené anamnézy a klinického vysetfeni zhodnotit zavaznost a moznou organickou pficinu obtizi a
rozhodnout o dal§im postupu; symptomatické 1é¢bé, dalSim vySetfovani nebo pfedani pacienta do péce
specialisty.

EPIDEMIOLOGIE

Primérné 25-50% lidi ma béhem Zivota dyspeptické obtize, ale jen 1/4 z nich vyhleda Iékare. Obtize
se vztahem k horni €asti zaZivaciho Ustroji pfedstavuji asi 5-10% zatiZzeni vSeobecné praxe. Aktualné
zZjisténa prevalence infekce Helicobacter pylori v Eeské populaci je 41% a je stejna u pacientu s dyspep-
sii jako u pacientu bez téchto symptomu.

ETIOPATOGENEZE A KLASIFIKACE

PFicinou dyspeptickych obtiZzi mohou byt jak organické abnormality traviciho systému (napf. pepticky
vied, zanét jicnu, onemocnéni zlu€niku, pankreatu, stfev, malignity, polékové zmény na sliznici), tak
funkéni zmény. V patofyziologii funk&nich obtizi je vyznamna alterovana motilita, zvy8ena visceraini
senzitivita, dysregulace osy CNS — travici trakt, vlivy sociokulturni a psychosocialni.

Klasifikace dyspepsie:

* dyspepsie nevySetfena (organicita vySetfenim nevyloucena)

» dyspepsie organicka (zplisobena organickym onemocnénim zazivaciho systému)

» dyspepsie funkéni (organicita vySetfenim vylou¢ena)

« dyspepsie druhotna (pfiCina, souvisejici s onemocnénim mimo travici trakt — gynekologicka,
urologickd, endokrinni, metabolicka, psychogenni)

Klasifikace podle Maratky, dale rozdéluje horni funkéni dyspepsii na (v zavorce uvedeny odpovidajici

jednotky klasifikace Fimskeé) :

I. drazdivy Zaludek (ulcer-like dyspepsia)

Il. chaby Zaludek (dysmotility-like dyspepsia)

[I. atypické tvary (non-specific dyspepsia)

Podle pribéhu délime dyspepsie na dyspepsie akutni (vétSinou infekéniho nebo alimentarniho pl-
vodu) a dyspepsie chronické (které maji dlouhodoby, déle jak 2 mésice trvajici, intermitentni pfipadné
sezonni prubéh a jsou podminéné bud organicky nebo funkéné).

Mikrob Helicobacter pylori (H.pylori) ma dudlezitou roli v etiopatogenezi peptického viedu a je hodnocen
jako karcinogen 1. tfidy, ale jeho vztah k funkéni dyspepsii je nejasny.
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DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Zakladem vySetfeni je podrobna anamnéza k vylouceni extragastrointestinalnich pfi¢in dyspepsie,
podchyceni alarmujicich pfiznakud a rizikovych faktorud, jakymi jsou uzivani ulcerogennich ekl (NSAR,
kortikoidy), koufeni, chronicka onemocnéni, familiarni zatéz.

Mezi alarmujici pfiznaky jsou pocitany nevysvétlitelny ubytek hmotnosti, opakované zvraceni, he-
mateméza, meléna, neobjasnéna hypochromni anémie, dysfagie, silna bolest v epigastriu, resistence
kych obtiZi nebo obtiZe u pacienta po opera&nim zakroku. Vyse popsané pfiznaky jsou indikaci k neod-
kladné nebo v€asné gastroskopii a abdominalni sonografii. Zvlastni pozornost zasluhuji pacienti 1éCeni
nesteroidnimi antirevmatiky (NSAR) - viz DP Prevence a |écba gastropatie z nesteroidnich antirevma-
tik.

Somatické vySetfeni pacienta je nezbytné, ale obvykle nevede k objasnéni obtiZi.

Zakladem rozhodovaciho procesu je peclivé zhodnoceni ziskanych anamnestickych dat a klinického
nalezu, na jejichz podkladé je zahajena empiricka lé¢ba a /nebo navrzen sled laboratornich a dalSich
vySetieni.

Do zakladniho laboratorniho vySetfeni (pokud nebylo provedeno v poslednich 2 mésicich) je vhodné
zaradit kompletni krevni obraz, sedimentaci ervenych krvinek, nebo CRP, glykemii, ureu, kreatinin, bi-
lirubin, AST, ALT, GMT, ALP, amylazy, vySetieni moc¢i a sedimentu. Déle podle klinické situace pacienta
odesSleme ke gastroskopii a/nebo provedeme ultrasonografické vySetfeni celého bficha, event. para-
zitologické vySetfeni stolice. U Zen je vhodné kontrolni gynekologické vySetieni. DalSi specializovana
vySetfeni (24-hodinova pHmetrie, motilitometrie, stanoveni zevni pankreatické sekrece, radionuklidoveé
vySetfeni pasaze zaludkem, dynamicka cholescintigrafie) patfi jiz do indikace specialisty.

PRISTUP K PACIENTOVI S NEVYSETRENOU DYSPEPSIi

Na zakladé subjektivnich obtizi, anamnézy a objektivniho vySetfeni vyloudit pfi€¢iny mimo travici
trakt. DalSim krokem je specifikace jednotlivych nemocnych.
1. Pacient mladsSi 45 let bez alarmujicich pfiznaku

U pacienta doporuc¢ime rezimova opatfeni a symptomatickou Ié¢bu antisekre¢ni (blokatory protono-
vé pumpy, H2-blokatory) pfipadné prokinetika.

Gastroskopii indikujeme symptomatickym pacientm, ktefi vyzaduji nebo potfebuji ujisténi a u kte-
rych empiricky postup nevedl k ulevé od obtiZi.

Mezinarodni doporuceni pfipousti i postup test&treat, kdy je pacientovi proveden test na H.pylori (de-
chovy test s ureou znac¢enou izotopem uhliku (UBT), serologie je nespolehliva) a v pfipadé pozitivity je
indikovana eradikace. Z tohoto postupu profituji pacienti s peptickym viedem v pozadi obtiZi a jen &ast
pacientl s funkénimi obtizemi.

2. Pacient starSi 45 let s nové vzniklymi nebo zménénymi pfiznaky

Je indikovan ke gastroskopickému vysSetfeni a abdominalni sonografii.

3. Pacient uzivajici NSAR

Viz doporuceny postup ,Prevence a |é€ba gastropatie z nesteroidnich antirevmatik®.

PRISTUP K PACIENTOVI S VYSETRENOU DYSPEPSIi
1. Pacient s peptickym viedem v anamnéze
Viz doporuceny postup ,Pepticky vied*
2. Pacient s funkCni dyspepsii

Dilezitym momentem pfi IéCbé funkénich poruch je divéra mezi Iékafem a pacientem. Lékar by mél
znat rodinné zazemi pacienta, charakter jeho zaméstnani a koni¢ku, zivotospravu a rizikové faktory
zivotniho stylu. Jen tak muze svym empatickym pfistupem a uklidnénim pacienta pfispét k Ustupu jeho
obtizi. Doporu¢ime pravidelnost v pfijmu potravy a tekutin, pravidelnost spanku a pravidelny a dostatec-
ny odpocinek. Neni divod ke specialni dieté, ale pokud pacientovi vyhovuje, je namisté.
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Pokud doporugeni na upravu Zivotospravy nedostacuje, pfistoupime k |é€bé farmakologické. Vzdy
se snazime lé€ebné ovlivnit vedouci pfiznak onemocnéni a tim kvalitu Zivota pacienta. Podame antise-
kretorika u pseudoulceroznich obtiZi (inhibitory protonoveé pumpy, antagonisté H, receptort), event. léky
ovliviujici motilitu a) ve smyslu minus (itoprid, metoklopramid, domperidon), b) ve smyslu plus (pinave-
rinum bromid).

U nékterych pacientd maji vedle psychologického pfistupu dobry efekt podplrna psychofarmaka.
Vhodné jsou pfipravky s kratkym nebo stfednim polocasem (alprazolam, oxazepam). U pacientd s de-
presivnim ladénim jsou indikovana antidepresiva. Pfi nespavosti indikujeme na kratSi dobu hypnotika.
Eradikacni lécba neni u pacientd s funkéni dyspepsii podle sou¢asnych doporuceni indikovana, protoze
jeji efekt je nejisty.

Léky nepfedepisujeme trvale bez nalezité kontroly stavu nemocného. U &asti nemocnych s funké-
nimi obtizemi ma medikamentézni Ié€ba placebovy efekt. Nesmime nikdy zapomenout, Ze i funkéni
dyspeptické obtize mohou béhem let zménit svuj charakter a mize dojit k organickému onemocnéni.

ORGANIZACE PECE O NEMOCNE

VétSina pacientt s dyspepsii je v péci praktickych Iékart. Odbornou péci specialistt potfebuji paci-
enti neodpovidajici na 1é&bu, pacienti s alarmujicimi pfiznaky, se zavaznym organickym onemocnénim
nebo pacienti s komplikovanym prabéhem nebo recidivou onemocnéni.

PROGNOZA

Prognéza pacientd s dyspepsii je pfizniva z hlediska mortality a vaznych komplikaci, ale nejista
z hlediska kvality Zivota u téch pacientd, u kterych ani moderni IéEba nepfinasi ulevu. Zavedenim en-
doskopickych vySetfovacich metod a diislednou Ié€bou peptickych 1ézi Ize predejit t&zkym komplikacim
na jejich podkladé.

PREVENCE

Prevence onemocnéni traviciho systému tkvi v dodrZzovani rezimovych opatfeni s vylou¢enim rizi-
kovych faktoru zivotniho stylu. Kli€ovou roli v prevenci a zhodnoceni individualniho rizika pacienta ma
prakticky lékaf.

DISPENZARIZACE
Dispenzarizovani jsou pacienti s prokdzanym Zalude&nim viedem a pacienti po operacich na travi-

tém individualné.

POSUDKOVA HLEDISKA

Hospitalizace je nutna jen v naléhavych stavech a pfi komplikovaném pribéhu onemocnéni.
U ¢asti pacientl je nutna kratkodoba hospitalizace pfi endoskopickych vySetfenich. Funkéni dyspepsie
vétSinou nevyZaduji pracovni neschopnost. VZdy je potfeba postupovat individualné.
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