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Zkracena informace o pfipravku Controloc 20 mg enterosolventni tablety. Na-
zev a sloZzeni pfipravku: Controloc 20 mg enterosolventni tablety. Jedna enterosol-
ventni tableta obsahuje pantoprazolum 20 mg (ve formé pantoprazolum natricum
sesquihydricum). Farmakologické vlastnosti: Farmakoterapeuticka skupina — inhi-
bitory protonové pumpy; ATC kéd: A02BCO2. Pantoprazol inhibuje sekreci kyseliny
chlorovodikové v zaludku specifickou blokéddou protonové pumpy parietélnich bu-
nék. Terapeutické indikace: Dospéli a mladistvi od 12 let — symptomaticka lécba
gastro-ezofagedlni refluxni nemoci; dlouhodobé lé¢ba a prevence relapsu u refluxni
ezofagitidy. Dospéli — Prevence gastroduodenélnich viedd spojenych s uzivanim
neselektivnich nesteroidnich antiflogistik (NSAID) u rizikovych pacient s nutnou
pokracujici lécbou NSAID. Davkovani a zpusob podaéni: Symptomaticka lécba
gastro-ezofagealni refluxni nemoci — jedna enterosolventni tableta Controloc 20 mg
denné. Dlouhodoba lé¢ba a prevence relapsu u refluxni ezofagitidy - jedna ente-
rosolventni tableta Controloc 20 mg denné. Prevence gastroduodenalnich viedd
spojenych s uzivanim neselektivnich nesteroidnich antiflogistik (NSAID) u riziko-
wch pacienti s nutnou pokracujici Iécbou NSAID — jedna enterosolventni tableta
Controloc 20 mg denné. Tablety se nesmi zvykat ani drtit, tablety se polykaji celé
jednu hodinu pred jidlem a zapijeji se trochou tekutiny. Kontraindikace: Precitlivé-
lost na lécivou latku, substituované benzimidazoly, s6jovy olej nebo na kteroukoliv
pomocnou latku pripravku. Zvlastni upozornéni a zvlastni opatteni pro pou:
V pfipadé zvyseni jaternich enzymi je treba lé¢bu prerusit. Nedoporucuje se sou-
&asné uzivani inhibitortl protonové pumpy s atazanavirem. Pantoprazol, stejné jako
véechny léky zabrafujici tvorbé zaludeéni kyseliny, mize snizit absorpci vitaminu Biz
(cyanokobalaminu) diky hypo-nebo achlorhydrii. Lé¢ba pipravkem Controloc muze
vést k mirnému zvydeni rizika vyskytu gastrointestinalnich infekci zptsobenych bakte-
riemi rodu Salmonella a Campylobacter. Pokud je pacient alergicky na arasidy nebo
s6ju, nesmi tento pripravek uzivat. Pfi dlouhodobé terapii, predeviim pokud terapie
prekracuje dobu 1 roku, pacienti maji byt pod pravidelnym dohledem. Interakce
s jinymi Ié&ivymi pFipravky a jiné formy interakce: Z diivodu vysoké a dlouhodobé
inhibice sekrece zaludeéni kyseliny mize pantoprazol snizit absorpci lé¢iv, jejichz
biologické dostupnost zavisi na pH v zaludku, napf. néktera azolova antimykotika
a dalsi léciva, jako erlotinib nebo atazanavir. Nebyly zaznamenany interakce se sou-
&asné podavanymi antacidy. Nebyly zjistény zadné klinicky vyznamné interakce s kla-
rithromycinem, metronidazolem ¢&i amoxicilinem. Téhotenstvi a kojeni: Pripravek
Controloc by nemél byt v téhotenstvi podavan, pokud to neni nezbytné nutné. Bylo
pozorovano vylucovani do lidského mléka, proto je treba vyhodnotit pfinos kojeni
pro dité a prinos lécby piipravkem Controloc pro matku. U¢inky na schopnost Fidit
a obsluhovat stroje: Pokud pacient pfi uzivani pripravku Controloc pociti zavraté
nebo poruchy vidéni nesmi fidit a obsluhovat stroje. Nezadouci aéinky: Nejéastéji
h\asenym\ nezadoucimi G&inky jsou pVUJem a bolest hlavy, oba tyto Gcinky se pro-
jevuji u piiblizné 1 % pacientd. K méné Eastym nezadoucim Ucinkim dale patf
Poruchy spanku, nausea a zvraceni, bolesti horni &asti bicha, plynatost a b
komfort, zécpa, sucho v dstech, zvysené jaterni enzymy, vyrazka, svédéni. Predav-
kovéni: Zadné priznaky predavkovani u clovéka nejsou znamy. Drzitel rozhodnuti
o registraci: Nycomed GmbH, Konstanz, Némecko. Registraéni &islo: 09/380/00-C.
Datum prvni registrace/prodlouzeni registrace: 12. 7. 2000/2. 11. 2005. Datum
posledni revize textu: 7. 7. 2010. Pfipravek je vydavan pouze na lékafsky pfedpis
a je Easteéné hrazen z prostfedki vefejného zdravotniho pojisténi. Ped pouzi-
tim se seznamte s Uplnym znénim Souhrnu tdajl o pfipravku.

m Nycomed s.r.o., Novodvorska 994/138, 142 21 Praha 4, www.nycomed.cz
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il IALUDECNICH PROBLEMECH

CONTROLOC 40 mg

Refluxni nemoc jicnu
(GERD)

Prevence gastroduode-
nalnich viedl spojenych
s uzivanim NSAID u pa-
cient, ktefi pokracuiji

v léébé NSAID

Zkracena informace o pfipravku Controloc 40 mg enterosolventni tablety. N&-
zev pfipravku: Controloc 40 mg, enterosolventni tablety. Jedna enterosolventni
tableta obsahuje pantoprazolum 40 mg (ve formé pantoprazolum natricum ses-
quihydricum). Farmakologické vlastnosti: Farmakoterapeuticka skupina — inhibi-
tory protonové pumpy; ATC kod: A02BCO2. Pantoprazol inhibuje sekreci kyseliny
chlorovodikové v zaludku specifickou blokadou protonové pumpy parietalnich bu-
nék. Terapeutické indikace: Dospéli a mladistvi od 12 let — Refluxni esofagitida.
Dospéli - Eradikace Helicobacter pylori v kombinaci s adekvatni terapii antibiotiky
u pacientu s viedy asociovanymi s H. Pylori; zaludeéni a duodenalni viedy; Zollinger-
-Ellisontiv syndrom a jiné stavy patologické hypersekrece. Davkovéni a zplsob po-
dani: Refluxni esofagitida — jedna enterosolventni tableta Controloc 40 mg denné.
Eradikace Helicobacter pylori v kombinaci se dvéma vhodnymi antibiotiky — 2 x
denné 1 enterosolventni tableta Controloc 40 mg. Kombinovana terapie by méla
obecné trvat 7 dni. Lééba Zaludecniho nebo duodenalniho viedu — Jedna tableta
pfipravku Controloc denné. Zollinger-Ellisontiv syndrom a jiné stavy patologické
hypersekrece — |é¢bu zahajit denni davkou 80 mg (2 tablety pfipravku Controloc
40 mg). Poté muze byt davka titrovana podle potieby. U davek nad 80 mg denné by
méla byt davka rozdélena a podéavana dvakrat denné. Pfechodné zvyseni davky nad
160 mg pantoprazolu je mozné, ale nemélo by byt podavano déle nez je nezbytné
k adekvatni kontrole kyselosti. Tablety se nesmi zvykat ani drtit, tablety se polykaji
celé jednu hodinu pred jidlem a zapijeji se trochou tekutiny. Kontraindikace: Pre-
citlivélost na lé&ivou latku, substituované benzimidazoly, séjovy olej, na kteroukoliv
pomocnou latku tohoto pfipravku nebo pripravky pouzivané v kombinované léebé.
Zvlastni upozornéni a zvlastni opatfeni pro pouziti: V pripadé zvyseni jaternich
enzymll je tieba lécbu prerusit. Nedoporucuje se sou¢asné uzivani inhibitorti proto-
nové pumpy s atazanavirem. Pantoprazol, stejné jako viechny léky zabranujici tvorbé
Zzaludeéni kyseliny, mizZe snizit absorpci vitaminu Biz (cyanokobalaminu) diky hypo-
nebo achlorhydrii. Lé¢ba piipravkem Controloc mize vést k mirnému zvyseni rizika
vyskytu gastrointestinalnich infekci zpisobenych bakteriemi rodu Salmonella a Cam-
pylobacter. Pokud je pacient alergicky na arasidy nebo séju, nesmi tento pfipravek
uzivat. P¥i dlouhodobé terapii, predevsim pokud terapie prekracuje dobu 1 roku,
pacienti maji byt pod pravidelnym dohledem. Interakce s jinymi lécivymi pfipravky
a jiné formy interakce: Z diivodu vysoké a dlouhodobé inhibice sekrece zaludeéni
kyseliny maze pantoprazol snizit absorpci |&iy, jejichz biologicka dostupnost zavist
na pH v zaludku, napt. néktera azolové antimykotika a dal3i [é¢iva, jako erlotinib nebo
atazanavir. Nebyly zaznamenany interakce se soucasné podavanymi antacidy. Nebyly
zjistény zadné klinicky vyznamné interakce s klarithromycinem, metronidazolem ci
amoxicilinem. Téhotenstvi a kojeni: Pfipravek Controloc by nemél byt v téhotenstvi
podavén, pokud to neni nezbytné nutné. Bylo pozorovano vylu¢ovani do lidského
mléka, proto je tfeba vyhodnotit pfinos kojeni pro dité a pfinos lécby pripravkem
Controloc pro matku. Uéinky na schopnost fidit a obsluhovat stroje: Pokud pa-
cient pociti pfi uzivani pripravku Controloc zavraté nebo poruchy vidéni nesmi fidit
a obsluhovat stroje. Nezadouci G&inky: Nejcastéji hlaenymi nezadoucimi Gcinky
jsou prﬂjem a bolest hlavy, oba tyto Ucinky se projevuji u pfiblizné 1 % pacientu.
K méné castym nezadoucim G¢&inkam déle patfi: Poruchy spanku nausea a zvra-
ceni, bolesti horni ¢asti bicha, plynatost a bfisni diskomfort, zacpa, sucho v Ustech,
zvysene jaterni enzymy, vyrazka svédéni. Predavkovani: Zadné piiznaky predévko-
vani u ¢lovéka nejsou znamy. Drzitel rozhodnuti o registraci: Nycomed GmbH,
Konstanz, Némecko. Registraéni &islo: 09/714/95-C. Datum prvni registrace/pro-
dlouZeni registrace: 16. 8. 1995/2. 11. 2005. Datum posledni revize textu:
7.7.2010. Pripravek je vydavan pouze na lékafsky pfedpis a je ¢asteéné hrazen
z prostfedkl vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed pouzitim se seznamte s tpl-
nym znénim Souhrnu Gdaji o pfipravku.
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1. NEMOCIJICNU

1.1. MORFOLOGIE A FYZIOLOGICKE POZNAMKY

Jicen je svalova trubice, piiblizné 20cm dlouhd, lokalizovana v zadnim mediastinu.
Funkéné je rozdélen do 3 ¢asti — horni jicnovy svéra¢ (UES), télo jicnu a dolni jicnovy
svéra¢ (LES). Sliznice jicnu je pokryta mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem. Svalo-
vina jicnu se sklada z vnitini cirkuldrni vrstvy a podélné vnéjsi vrstvy. V horni tfetiné se
na skladbé svaloviny podileji vlakna pri¢né pruhovana, ve stfedni jsou pritomna vlakna
jak hladka, tak pri¢né pruhovana a v distalni ¢asti jen hladka svalovd vldkna.

Cirkularni svalovina v oblasti pfechodu jicnu do zaludku tvori LES, ktery je tzv.
funkéni svéra¢ a nikoliv pfesné anatomicky definovatelna struktura. LES uzavira kar-
dii a zabranuje, spole¢né s dal$imi strukturami — brani¢nim hiatem, fundem zaludku,
atd., zpétnému toku obsahu zaludku do jicnu. V prabéhu jicnu jsou tti fyziologicka
zGzeni: prvni (15cm od fezaki) v misté¢ pfechodu hltanu do jicnu. Druhé zuzeni
(24 cm od fezdki) je v misté bifurkace trachey. Jicen je zde uloZen mezi arcus aortae,
tracheou a levym bronchem. Treti (35-40 cm od fezaki) je v misté prichodu jicnu
branici.

Inervace jicnu je zabezpecena IX., X. a XII. nervem a ganglion cervicale superior. Poly-
kani je fizeno prevazné z jader n. vagus v prodlouzené mise. Pfi¢né pruhovana svalovina
v horni ¢asti jicnu je inervovana ptimo na cholinergni nervosvalové ploténce. Naproti
tomu k hladkym svaltim, které tvori vétsi ¢ast téla jicnu a oblast dolniho jicnového svéra-
e, vedou pregangliova vlakna n. vagus, ktera se prepojuji na neuronech myenterického
plexu.

Z cévniho zasobeni jsou klinicky vyznamné vv. oesophageae odvadéjici krev do vv.
thyreoideae inf., v. azygos, v. hemiazygos, vv. gastricae. V dolni ¢asti jicnu vznika spo-
jeni s Fecidtém v. portae. Pfi portdlni hypertenzi se zde vytvareji vyznamné kolaterdly
vedouci k tvorbé jicnovych varixu s rizikem krvaceni.

V mediastinu tvoii okoli jicnu tidké vazivo, které pti poranéni jicnu (perforace, rup-
tura divertiklu, poleptdni ap.) tvofi jen minimalni bariéru vidi $ifeni infekce do okoli.
Onemocnéni sousedicich organti v mediastinu se mtiZe projevovat pfenesené i na jicnu
mechanickym utlakem, prortstanim ¢i tvorbou pistéle.
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Mizni cévy z kréniho oddilu sméfuji do nn. lymphatici cervicales prof., z hrudniho
oddilu do nn. lymphatici mediastinales post. a tracheobronchiales, z bfi$niho oddilu
do nn. lymphatici gastrici sin.

Hlavni funkci jicnu je transport potravy do Zaludku, bariérova antirefluxni funkce
a v ptipadé potieby umoznéni zvraceni nezddouciho zalude¢niho obsahu. Polykaci akt je
souhrn reflexnich mechanism, v priiméru trva 8-10 s a sklada se ze tfi navzajem navazu-
jicich fézi — Gstni, hltanové a jicnové. Zdkladnim projevem motility jicnu je koordinovana
kontrakce a relaxace cirkularni a longitudinalni svaloviny jicnu vedouci k peristaltické viné
posunujici sousto smérem do zaludku se simultdnni relaxaci dolniho jicnového svérace.

1.2. PORUCHY MOTILITY JICNU

Poruchy motility jicnu (dysmotilita) jsou charakterizovany narusenim fyziologické moto-
rické funkee jicnu. Klasifikace se fidi klinickymi potiZzemi a nélezem pfi manometrii jicnu.

Il Symptomatologie

Nejcastéjsim projevem dysmotility je dysfagie — pocit vaznuti polknutého sousta.
Nékdy je pritomna bolest na hrudi pfi polykani, ale i mimo ni. Dusledkem poruchy
motility mtiZe byt i pyréza - péleni zéhy (i regurgitace.

Dysfagii Ize rozdélit podle délky trvani na stalou, intermitentni nebo paroxysmalni
(zachvatovitou), podle lokalizace na horni (orofaryngedlni), kdy vazne posun z st
do hltanu az do hornf tfetiny jicnu s rizikem aspirace, a tzv. dolni dysfagii, kdy sousto
vazne v distdlnich dvou tfetinach jicnu. Pro hodnoceni je dulezity téZ vyvoj polykacich
potizi v case.

Nejcastéjsim podkladem progredujici dysfagie, kterou je tieba v diferencidlni dia-
gnostice odlisit, je organicky podminéna stendza jicnu. Pri¢ina miize byt z lumen (napt.
nador, fibrézni stenéza pti refluxu ¢i po poleptdni), expanze ve sténé (leiomyom) nebo
utlakem z okoli (lymfadenopatie mediastina, bronchogenni karcinom, kréni osteofyty,
struma, zvétsena levd sin ap.).

Zvlastnim typem je dysfagie tzv. paradoxni, kdy vazne polykani tekutin, nikoliv tuhé
stravy. Byvd spise projevem neuromuskuldrnich poruch a na podkladé psychogennim.
S alteraci psychického stavu miZe rovnéz souviset pocit ciziho télesa v krku, oznacova-
ny jako tzv. globus hystericus. Jednd se o setrvaly nepiijemny pocit, mnohdy az charak-
teru »knedliku« v krku. Kromé psychogennich poruch vsak mize byt jedinym proje-
vem naptiklad i refluxni choroby jicnu.

Dysmotilitu jicnu lze délit na primdrni, kam je fazena krikofaryngedlni dysfunkce,
achalazie jicnu, difizni spazmus, louskackovity jicen, hypertenzni dolni jicnovy svéra¢
a tzv. nespecificka dysmotilita jicnu (tab. 1.1.).

Mezi sekunddrni poruchy motility jicnu fadime dysmotilitu pfi systémovych onemoc-
nénich pojiva (sklerodermie a dermatomyozitida), dysmotilitu u DM, alkoholismu, one-
mocnénich neuromuskuldrnich a CNS (myastenie, bulbarni poliomyelitida, pseudobul-
barni paralyza, amyotrofickd laterdlni sklerdza, sclerosis multiplex, syringomyelie,



Tab. 1.1. Primarni dysmotilita jicnu

Horni jicnovy svérac Stiedni cast jicnu Dolni jicnovy svéra¢
Krikofaryngedlni dysfunkce diftzni spazmus jicnu difuzni spazmus jicnu
louskéckovity jicen achalazie
hypertenzni dolnf jicnovy svérac

Tab. 1.2. Sekundarni dysmotilita jicnu

Systémova onemocnéni | systémova skleréza (sklerodermie), polymyozitida/dermatomyozitida,
pojiva systémovy lupus erythematodes, pfekryvné syndromy, Sjégrendyv syndrom
Malignity difuzni neuropatie

Vertebropatie

Chronicky alkoholismus | alkoholickd neuropatie

Amyloidéza

Diabetes mellitus autonomni neuropatie

Primarné neurologicka iktus, poliomyelitida, sklerosis multiplex, Parkinsonova choroba,
onemocnéni Huntingtonova choroba, amyotrofickd laterdIni skleréza
Myopatie myasthenia gravis, myotonicka dystrofie, svalova dystrofie

parkinsonismus a mozkové nadory) a pfi vertebropatiich (tab. 1.2.). Sekundérni zmény
motility mohou vznikat také nad piekazkou nebo v dusledku infiltrace nervosvalovych
struktur jicnu. U pacientt ve vysokém véku se miize vyskytovat nespecifické naruseni
motility jicnu, vét$inou s oslabenim efektivity kontrakei, tzv. presbyezofagus.

V diagnostice poruch motility jicnu je zdkladnim vyS$ettenim k posouzeni morfolo-
gického obrazu flexibilni endoskopie a RTG pasaz jicnem. Endosonografie jicnu zobra-
zi hloubku postizeni stény jicnu, expanze nenarusujici slizni¢ni kryt a lymfatické uzliny
v okoli. Neni-li zfejmd organickd pii¢ina potizi a predpoklada-li se porucha motility, je
indikovano provedeni manometrie jicnu. Manometrie umozni presnéjsi klasifikaci
poruchy motility (obr. 1.1.).

Rozdéleni poruch motilit jicnu dle manometrie |

Diftizni spazmus | Louskackovity jicen  |Hypertenzni  [Achalézie
LES

[\ J\_ | e
AANN I P
Al anl L A b~
BTl e e AT e TR et 0br.1.1.Manometriej|'cnu>
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Obr. 1.2. pH-metrie

Doplnujici informace o naruseni prichodu sousta jicnem mitize pfinést dynamicka
scintigrafie - vySetfeni polykaciho aktu.

V ptipadé diagnostickych pochybnosti je nutné k vylouceni refluxni choroby jicnu
pouzit 24h pH-metrii (obr. 1.2.) ¢i novéji v kombinaci s multikanadlovou impedanci jic-
nu (uréenou k detekci charakteru refluxatu).

Bohuzel ani vyrazné klinické potize nemusi mit odpovidajici patologicky manome-
tricky nalez a naopak. Okolni struktury a jejich vztah k jicnu pomuze zobrazit CT
vySetfeni.

1.2.1. Krikofaryngealni achalazie

Pri¢inou mohou byt poruchy CNS i perifernich nervi, hypertrofie nebo idiopaticky
spazmus krikofaryngedlniho svalu, iritace cizim télesem nebo postoperaéni zmény.
Klinicky se projevuje tzv. horni dysfagii. Castéjsi pticinou horni dysfagie jsou neuro-
logickd onemocnéni nebo jen domnély pocit vaznuti, tzv. globus. V manometrickém
obraze je charakterizovana zvySenym tlakem a chybénim nebo netplnou relaxaci hor-
niho jicnového svéracde pti polknuti.

Terapie: dilatace, myotonie, je-li vyraznd dysfagie, aspirace nebo pokles véhy.

1.2.2. Achalazie jicnu

Achalédzie je primarni porucha motility jicnu neznamé etiologie charakterizovana
naru$enou relaxaci dolniho jicnového svérace (LES), chybénim peristaltiky a u vétsi-
ny pacientl zvySenym klidovym tlakem LES. VSechny tyto faktory vedou k funkéni
obstrukei distalniho jicnu s méstnanim stravy a slin nad prekazkou a naslednému
rozvoji dilatace jicnu. Nejcastéjsi obtize pacientu s achaldzii jsou dysfagie, regurgitace
stagna¢niho obsahu, pocit bolesti ¢i tlaku za hrudni kosti, ¢asto ve vazbé na polykani
a pokracujici védhovy tbytek. Vyvoj potizi trvd nékdy mnoho let. Jde o relativné vzacné
onemocnéni s odhadovanou incidenci 0,5-2 na 100 000 osob za rok, které se vyskytuje



ve véech vékovych skupindch. Terminem pseudoachaldzie byva oznac¢ovan podobny
klinicky obraz na podkladé jiné choroby - nej¢astéji karcinomu jicnu. V nasich oblas-
tech se nevyskytuje achaldzie na podkladé infekce Trypanosoma cruzi tzv. Chagasova
nemoc, jinak endemicka v Jizni Americe. Vigordzni achalazie je manometricky defino-
vanou podskupinou s vy$§imi amplitudami simultannich kontrakei v téle jicnu a pre-
vazujicimi bolestmi na hrudi. Histologickym vySetfenim jicnu u achaldzie byl prokdzan
zanétlivy infiltrat a ireverzibilni degenerativni zmény v plexus myentericus s prevazuji-
cim postiZzenim inhibi¢nich neuront. BohuzZel i nadale je jasnd pri¢ina nemoci z velké
¢asti nezndma. V korelaci klinickych, histopatologickych a imunologickych nélezii 1ze
jako mozny mechanismus vzniku onemocnéni uvazovat o akutnim zanétu myenteric-
kého plexu jako reakci na vnéjsi podnét (napiiklad virovou infekei). U disponovanych
jedincti pak miize dojit k tvorbé autoprotilatek proti strukturdm myenterického plexu,
které se mohou podilet na chronickém zanétu v okoli gangliovych bunék (ganglionitis),
degenerujici v pokro¢ilém stadiu onemocnéni a jsou ndsledné nahrazeny vazivem s kli-
nickym obrazem klasické achaldzie s postizenim peristaltiky a relaxace LES.

M Klinicky obraz

Postupné progredujici dysfagie, ezofagitida — stagna¢ni, regurgitace s moznou aspiraci
a naslednou pneumonii, bolesti na hrudi, hubnuti, pyréza, singultus. Jicen pojme az
2 litry tekutiny.

M Diagnodza

RTG polykaci akt — typicky rozsifeny jicen s hladinkou a kénickym ztazenim distalné
tvaru »ptaciho zobaku« (obr. 1.3.), typicky obraz pti jicnové manometrii (chybéni peri-
staltiky v téle jicnu a vysoky tlak dolniho jicnového svérace). Endoskopie je v pocatec-
nich stadiich onemocnéni dlouho normalni.

V diferencidlni dg. se musime zaméfit na vy$etfeni a vylouceni: nadorové infiltrace
(zvlasté Zalude¢niho fundu - provedeni endosonografie a CT), infekce (Chagasova
choroba), sekundérni dysmotilitu jicnu pti systémovych chorobach, postvagotomickou
achaldzii, sarkoidézu, amyloidézu, komplikace diabetes mellitus. K ivaze o achaldzii by
mély vést dlouhodobé dysfagické potiZe, nékdy s prevazujici regurgitaci stagna¢niho
obsahu pfi chudém ¢i normalnim endoskopickém nalezu.

Obr. 1.3. RTG pasaz jicnu )
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M Terapie

Vzhledem k neznamé pficiné onemocnéni neexistuje kauzalni 1écba. Veskera soucasnd
lécebna opatreni jsou pouze symptomaticka, slouzi k obnoveni volné pasaze jicnem.
Cilem 1é¢by je sniZeni tlaku v oblasti LES a tim uvolnéni funkéni stendzy. Podani nit-
ratt nebo blokatort Ca kandlu (nifedipin) ma pouze ¢aste¢ny a docasny efekt. Lze jej
vyuzit k preklenuti do doby jiné 1é¢by. Endoskopicka aplikace botulotoxinu je bezpec-
nd alternativa u star§ich nemocnych. Nevyhodou je vy$$i cena a odeznivani uc¢inku
v Case. Balonkova dilatace (riziko perforace 1-5%) vedend pod skiaskopickou kont-
rolou nebo endoskopicky je efektivnéjsi metoda s pretrvavanim ucinku u 40-70 % pa-
cientt po 5 letech. U mladsich pacientii jako metoda volby a pfi nedostate¢ném efektu
jiné 1é¢by pti nizkém opera¢nim riziku je indikovano provedeni Hellerovy myotomie.
V soucasnosti je v jedné opera¢ni dobé s myotomii provadéna antirefluxni opera-
ce - fundoplikace tak, aby byl jicen dostate¢né uchranén od patologického ptisobeni
refluxdtu. Po pneumatické dilataci ¢i botulotoxinu je preventivné podavéna antire-
fluxni 1é¢ba inhibitory protonové pumpy. I po tGspésné obnoveé polykani jsou pacienti
s achaldzii ve zvy$eném riziku vzniku spinocelularniho karcinomu jicnu vznikajicim
v dlouhodobé iritované sliznici. Je vhodnd pravidelna endoskopicka dispenzarizace.

1.2.3. Difuzni jicnovy spazmus

Etiologie je nejasnd, klinicky je vétSinou pritomna neprogredujici a nepravidelnd dys-
fagie, bolest na hrudi, odynofagie, lehk4 intermitentni regurgitace. Casté je zhorseni
obtiZi po stresu, horkych nebo studenych népojich, ptekotném polykéni. Manometric-
ky jsou prokazovany simultanni spastické kontrakce, nasedajici i na zcela fyziologickou
peristaltickou aktivitu se zachovalou relaxaci LES.

Terapie: uprava diety (pomalu, kousat, zapijet), nitraty a Ca-antagonisté jsou vétsi-
nou bez efektu, balénkova dilatace i myotomie jako »ultimum refugiume«. Dtlezité je
pacienty pravidelné sledovat pro prechod v achaldzii jicnu.

1.2.4. Louskackovity jicen (nut-cracker oesophagus)

Porucha motility charakterizovand »nadmérnou peristaltikou« s vysokymi a dlouho-
trvajicimi amplitudami kontrakci. Klinicky se projevuje bolesti na hrudi i bez vaz-
by na polykdni a zaseknutim sousta. Manometrickd diagnostika: peristaltické vlny
v distalni ¢4sti s amplitudami > 180 mm Hg, s prodlouzenou dobou kontrakei > 6 s.
RTG diagnostika: vét§inou normdlni ndlez pti polykacim aktu, pti zdchvatu tercidrni
kontrakce, ¢asto hiatovd hernie.

M Terapie
Dietni opatfeni, myorelaxancia, Ca-blokatory, nitraty, pfi neuspéchu dilatace a myo-
tomie.



1.2.5. Hypertenzni LES

Je charakterizovan izolovanym zvy$enim tlaku dolniho jicnového svérace nad
45 mm Hg s normalni ¢i mirné narusenou relaxaci po polknuti a zachovanou peristal-
tikou. Projevem byvd dysfagie, nékdy intermitentni.

M Terapie
Je symptomaticka, Ca-blokatory, nitraty jsou mozné, avsak malo u¢inné. Stav nutno
sledovat pro mozny prechod do jiného typu dysmotily napt. achalazie.

1.2.6. Sekundarni dysmotilita pii systémovych chorobach pojiva

Vyskytuji se nejéastéji u systémové sklerodermie a piekryvnych syndromu jako nej-
Castéjsi visceralni projev, mnohdy i pfed rozvojem kozniho postiZeni. Stav muze byt
potencovan nedostatecnou produkei exokrinnich slinnych zlaz. U idiopatickych zanét-
livych myopatii (dermatomyositis nebo polymyositis) je pfitomna i faryngealni dys-
fagie. Snizené mnozstvi slin s dysmotilitou jicnu vede k potfebé zapijet tuha sousta,
regurgitaci Zalude¢niho obsahu a rozvoji refluxni ezofagitidy s moznou aspiraci. Cas-
té jsou kandidové infekce, krvaceni, dlouhodobé drazdéni sliznice podminuje vznik
striktur. Casné funkéni postizeni prokaze manometrie, pozdéjsi organické endoskopie
a kontrastni RTG vysetfeni. Manometricky obraz nemusi byt typicky, castéjsi je difuzné
snizend peristaltika a abnormality dolniho jicnového svérace. Na klinickych potizich
(a nasledné i na dysmotilité) se ¢asto podili soucasny gastroezofagealni reflux.

M Terapie

Poddvame antacida, blokatory protonové pumpy, cytoprotektiva, prokinetika cilené,
podle stavu je indikovana i dilatace. Nékteré studie ptindseji informace o zlep$eni pro-
pulzivni sily jicnu pti v¢asné terapii a potlaceni aktivity primarniho onemocnéni.

1.3. REFLUXNI CHOROBA JiCNU

Gastroezofagedlni reflux je definovan jako zpétny tok zalude¢niho obsahu do jicnu.
Do ur¢ité miry jde o stav fyziologicky, ktery neni nijak nepffjemné vniman. Patologic-
kym se stava, kdyz vyvolava opakované a obtézujici potiZze nebo vede k poskozent sliz-
nice jicnu i bez doprovodnych symptomii. Z pohledu 24hodinové pH-metrie hovorime
o refluxu tehdy, kdyzZ je zaznamendn pokles pH v jicnu pod 4 - tzv. kysely reflux, ale
miiZze se jednat o reflux slabé kysely (pH 4-7) a nekysely - alkalicky, kdyzZ je zazname-
nan vzestup pH nad 7.

Refluxni choroba jicnu (GORD nebo GERD-Gastro — (O)esophageal-Reflux-Disease)
je onemocnéni, které je zptisobeno patologickym gastro-ezofagedlnim refluxem. V pti-
padé, Ze jsou pritomny jiz makroskopické znamky zanétu v distalni ¢asti jicnu, hovori-

| 21



22 |

GASTROENTEROLOGIE

me o refluxni ezofagitidé. Pokud jsou znamky zanétu prokazatelné pouze v histologic-
kych odbérech z jinak makroskopicky normalni ¢asti jicnu (mikroskopicka ezofagitida)
a jsou pritomny opakované symptomy, odliSujeme tzv. endoskopicky negativni refluxni
nemoc jicnu (NERD - z angl. Non Erosive Reflux Disease). NERD predstavuje vyznam-
nou ¢ast pacientt s refluxni nemoci jicnu. Normalni endoskopicky nalez pti recidivuji-
cich refluxnich obtizich byva ptitomen az u 50 % pacienti.

Bohuzel neni pfima iméra mezi rozsahem patologického refluxu, pfitomnosti potizi
a endoskopickymi a histologickymi zménami sliznice jicnu vyvolanymi refluxem.
Potkdvdme pacienty s letitymi typickymi symptomy, aniz by u nich byly ptitomné
endoskopické zmény. Naopak néktef{ nemocni s vyraznou ezofagitidou nebo i kompli-
kacemi (krvéceni, stendza, Barrettdv jicen) nemaji aktudlné vyznamnéjsi refluxni
obtiZe a jen nékdy jsou schopni vzpomenout na obdobi refluxnich symptomu v minu-
losti.

Refluxni potiZe patti k nej¢astéj$im gastroenterologickym symptomtm. Prevalence
pyrozy je odhadovana na 10-30 % dospélych. Refluxni nemoc jicnu se vyskytuje u 2 az
10 % populace, ale jen ¢4st nemocnych vyhledd lékaiské vySetfeni a 1é¢bu.

Il Patogeneze

Refluxni nemoc jicnu vznikd pfi nadmérném navratu Zalude¢niho obsahu do jicnu.
Ten je vyvoldn nerovnovdhou mezi mnohodetnymi agresivnimi faktory a antireflux-
nimi mechanismy. Povaha refluxatu je zdvaznym faktorem etiopatogeneze. Hlavnimi
faktory, které zfejmé urcuji poskozeni sliznice jicnu, je pH refluxdtu a doba expozi-
ce. Refluxdt v jicnu neni monokomponentni, ale je sloZeny z vice slozek travicich §tav
a enzymt, které jevi znac¢nou variabilitu v G¢innosti vzhledem k pH. Poruchy motility
GIT jsou vyznamnou pfi¢inou refluxni choroby jicnu. Predpoklada se, Zze tonus dolni-
ho jicnového svérace (LES) je vyznamnou bariérou refluxu. Nicméné existuje vyraznd
variabilita a prekryv hodnot tlaku LES mezi zdravymi osobami a nemocnymi s tézkou
ezofagitidou. U pacientt s refluxni chorobou jicnu je prokdzan vyznamné vys$si vyskyt
prechodnych relaxaci dolniho jicnového svérace (TLESRs - Transient Lower Esopha-
geal Sphincter Relaxations) - jako vagového reflexu spusténého bud Zalude¢ni distenzi
nebo i podprahovou faryngealni stimulaci a integrovaného v mozkovém kmeni. Poru-
cha antropylorické koordinace, kterd vede ke zpomalené Zalude¢ni evakuaci, usnad-
nuje vznik refluxu. Hidtovd hernie muze byt vyznamny zhor$ujici faktor, ale i zcela
nezavislé onemocnéni jicnu. Jeji pfitomnost, rozsah a fixovanost vsak jisté ovlivni nase
rozhodnuti v terapii refluxni nemoci jicnu.

Mezi antirefluxni bariéry fadime dolni jicnovy svéra¢, dostate¢nou délku intraabdo-
minalni ¢asti jicnu, branici, frenoezofagealni ligamenta, slizni¢ni rozetu, Hisstv thel.
Poruseni téchto slozek, branicich patologickému refluxu, je vyznamnym faktem i pro
rozhodovani, kdy pacienta jesté 1é¢it konzervativné a kdy jiz ptistoupit k chirurgické
1é¢bé. Lumindlni ocista je dal$i soucdsti jicnové obrany, tvofi ji sekrece slin, primérni
peristalticka aktivita, navozena polknutim bolusu jidla i sekunddrni aktivita pti refluxu.
Snizeni amplitud primdrnich kontrakei jicnu je ¢asto métenou veli¢inou pti perfuzni
jicnové manometrii.



K tomu se pridavaji jes$té zevni vlivy — skladba jidelni¢ku, stravovaci rezim, léky
snizujici tlak dolniho jicnového svérace (aminofyliny, antagonisté kalcia, nitrdty), kou-
feni, kofein, zvedani bfemen, téhotenstvi a fada dalich.

H Symptomatologie
Ptiznaky refluxni choroby jicnu jsou velmi heterogenni. Obecné je lze délit na jicnové
a mimojicnové (tab. 1.3.).

Za typické jicnové symptomy patologického refluxu je povazovina pyréza »paleni
zahy« (vyskyt u 73-83 %) a regurgitace $tav. I kdyz jsou tyto ptiznaky specifické, vykazu-
ji malou senzitivitu pro diagndzu. Atypické pfiznaky z oblasti jicnu zahrnuji dysfagie (az
ve 40 %), bolest na hrudi (po vySetfeni oznacena jako nekardidlni), odynofagie, fihani,
zvraceni a bolesti v epigastriu (jednotlivé nepresahuji 5 %). U téchto symptomu neni vzdy
jasna pricinnd souvislost s gastroezofagedlnim refluxem, ale mohou jej doprovazet.
V posledni dobé se zlep$enim diagnostickych moznosti nabyvaji na vyznamu symptomy
mimojicnové - extraezofagealni z oblasti dychacich cest, hlavy a krku. Na jejich vzniku se
podili pfimé drdzdéni regurgitujicim obsahem a reflexni vagové zmény. Gastroezofagedl-
ni reflux se mize pri¢inné podilet na chronickém kasli, laryngitidé, pocitu chronického
drézdéni v krku (globus), nékterych piipadech asthma bronchiale a zvy$ené kazivosti
zubt. Méné jasnd souvislost je mezi refluxem a zanéty hltanu, paranazalnich dutin, reku-
rentnim zdnétem stfedniho ucha a idiopatickou plicni fibrézou. U fady téchto symptomu
neni reflux jedinym vyvolavatelem potiZzi, ale je na néj tfeba v diferencidlni diagnostice
myslet a pfipadnd antirefluxni 1é¢ba pak ovlivni i zdanlivé nesouvisejici projevy.

M Komplikace

Mezi komplikace refluxni choroby jicnu je fazen Barrettv jicen — viz nize, striktury
a stendzy jicnu. Na rozhranni epiteltt mize vzniknou ulcerace projevujici se dysfagii, ody-
nofagif ¢i krvacenim. Tez8i refluxni ezofagitida mtize byt téZ zdrojem krvaceni do travici-
ho tstroji. Nékdy jsou az klinické projevy komplikaci divodem k vyhledani Iékate.

M Diagnodza

Diagndza refluxni nemoci jicnu je vétsinou stanovena na podkladé pritomnosti typic-
kych refluxnich symptomu a endoskopickém vySetfeni, které, pokud je podpofeno
bioptickym odbérem z jicnu, ddvd pomérné validni informaci o typu refluxni nemoci.

Tab. 1.3. Klasifikace jicnovych symptom( podle Montrealské definice GERD 2006

Symptomy/syndromy GERD

Jicnové:
B typické jicnové symptomy (pyréza, regurgitace)
B atypické jicnové symptomy - refluxem vyvolana bolest na hrudi, dysfagie

Mimojicnové:
® prokdzand asociace (kasel, laryngitida, astma, zubni eroze)

® piedpokladand asociace (sinusitida, plicni fibréza, faryngitida, recidivujici otitis media)
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Makroskopicky zjevnd ezofagitida je hod-
nocena pomoci Savaryho-Millerovy klasi-
fikace na stupné I-IV (tab. 1.4.) nebo dle
IWGCO (obr. 1.4).

Endoskopické vysetfeni jicnu odhali
téz pripadné komplikace (stendza, Bar-
rett@v jicen) a vyloudi jinou strukturdlni
patologii. Samotna endoskopie vsak pti
negativnim nalezu diagnézu nepotvrdi
ani nevylouci. Problémovou skupinou
zlstavd ¢ast pacientt (podle literatury az
60 %), ktefi trpi klasickou refluxni symp-

Tab. 1.4. Endoskopickd klasifikace refluxni ezo-
fagitidy podle Savaryho-Millera (1978)

I. stupen: jedna nebo vice nesplyvajicich sliznic-
nich lézi s erytémem, exsudatem nebo superfi-
cidlnimi erozemi

1. stupeii: erozivni a exsudativni slizni¢ni 1éze
splyvajici, ale nepokryvajici, celou cirkumferenci
jicnu

111, stuperi: erozivni a exsudativni [éze pokryvajici
celou cirkumferenci sliznice jicnu

IV. stupeii: komplikované formy refluxni ezo-
fagitidy — vzdy s popisem afekce (vied, striktura,
BarrettQv jicen)

vrcholy dvou sliznicnich fas;

Stupen A: jedna nebo vice slizni¢nich 1ézi ne delSich nez 5 mm, nepresahuji mezi

vrcholy dvou slizni¢nich fas

Stupen B: jedna nebo vice slizni¢nich 1ézf delSich vice nez 5 mm, nepfesahuji mezi

méneé jak 75 % obvodu jicnu

Stupen C: jedna nebo vice slizni¢nich 1ézi  souvisle mezi vice fasami, ale zahrnujici

Stupen D: jedna nebo vice slizni¢nich 1ézi postihujici vice nez 75 % obvodu jicnu

U

Obr. 1.4. Endoskopickd klasifikace refluxni ezofagitidy Los Angeles podle International Wor-
king Group for the Classification of Reflux Oesophagitis IWGCO, 1999)

)




tomatologii a nemaji pfl endoskopickém Tab. 1.5. Prindpy |ééby refluxni nemoci jI/CI'TU

vySetfeni makroskopicky ndlez slizni¢- | Rezimova a dietni opatfeni
nich zmén na jicnu ® zména stravovaciho stylu (Castéji v mensich
porcich)

Pro skupinu pacienti bez slizni¢nich | 4 vyvarovat se vecerniho jidla pred ulehnutim
makroskopickych zmén (NERD) je v praxi redukce vahy
zavedena 24hodinovd pH-metrie, ktera |® vyloucenipotravinanapoji dle individulni
byvé oznalovana jako tzv. »metoda zlatého snasenlivosti (kyselé, sladke, tucné pokrmy)

e . ® elevace hlavové castillzka
standardu«. Principem metody je ambu- i e
; Sl xw s P Medi 6zni lé¢

lantni kontinudlni méfeni pH v distdlnim | | edikamentozni lecba . .
B R antacida — plsobi symptomatickou Ulevu
jicnu tenkou sondou. Kromé objektivniho [ m pokinetika — upravuji poruchu motility
zméfeni pritomnosti refluktujictho obsahu | ® Iéky tlumici zalude¢n sekreci (inhibitory
v jicnu umozni i korelaci s pacientovymi protonoveé pumpy, antagonisté H2 receptord)

. . v Lowiss 1A . - potlacujf ivi fluxd
potizemi. AvSak pti kritické analyze dat potlacu)l agresivity refluxatu

byva zjisténo, e senzitivita a specificita | Cas0VY Pribéh lécby
yva ) P 1. krétkodobd — akutni — v trvani 812 tydnd (dle

tohoto vySetfeni m4 SVOJ.e limity a »sedog tize onemocnéni: symptomd a endoskopického
zénu«. Témér 29% pacientt, ktefi méli nalezu)
prokazanu ezofagitidu, mélo zcela normal- [ 2. dlouhodoba - udrzovaci
ni 24hodinovy zdznam intraezofagedlni. a) kontinualni

.. vy . . 8 , b) pfi potizich (on demand nebo v kratkodo-
pH-metrie je bohuZel omezené dostupna,

) - bych lécebnych kirach)
proto je indikovana pfevazné u pacienttl Chirurgicka lécba

$ atYPICkyml 4 Mimojicnovymi projevy bez antirefluxni operace — fundoplikace

nalezu refluxni ezofagitidy, u $patné odpo-
védi na konzervativni 1é¢bu a pti nejasnostech pred indikaci opera¢niho feseni.

V soucasné dobé je jiz k dispozici dokonalejsi a presnéjsi vySetfeni — 24hodinova
multikanalovd impedance a pH-metrie (MII-pH), kterd dokaze verifikovat i nekysely
reflux, tedy napf. duodenogastricky zluci. Zvlasté refluxat o pH nad 4 byva ptic¢inou
pokracujicich potizi pacienta, a to i pfes adekvatni 1é¢bu. Z dalsich vyhod MII-pH
meéfeni je moznost urceni vysky patologického refluxu v jicnu a rovnéz rozli$eni mezi
tekutinou, vzduchem nebo kombinaci obou modalit.

Rentgenové vysetieni kontrastni latkou nema pro diagnostiku gastroezofagedlniho
refluxu zadny vyznam, v ojedinélych pripadech muze ozfejmit anatomické poméry
a pritomnost hiatové hernie pted planovanou intervenci.

M Terapie
Lécba zahrnuje rezimova a dietni opatfeni, medikamentdzni terapii a 1é¢bu chirurgic-
kou (tab. 1.5.).

Uprava stravovacich ndvyki podpoti i efekt podavani léki. Vétsina pacienti s typic-
kymi projevy nemoci zn4, ktera jidla a ¢innosti jim potiZe zptisobuji. Samotna rezimo-
va opatfeni vét§inou nestaci, ale maji velky vyznam pti snizovani davky udrzovaci tera-
pie a prevenci recidivy potizi. Prisné dietni omezeni vét§inou nebyva nutné.
Rozhodujici je uspotddani jidla béhem dne (optimalné doporucovano 5-6krat denné
v mensich porcich, naopak nejhorsi je hlavni velké jidlo vecer po prakticky celodennim
la¢néni). Dilezité je zachovani intervalu mezi poslednim jidlem a ulehnutim ¢i praci
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v pfedklonu alespon tti hodiny i vice, k dostate¢nému vyprazdnéni zaludku. Efekt m4
iredukce hmotnosti a omezeni koufeni a kdvy. U nemocnych s pfevazujici no¢ni regur-
gitaci je nékdy nutna zvysena poloha horni ¢asti postele ke zmirnéni a prevenci potizi.

I kdyz je refluxni choroba jicnu komplexni etiopatogeneticky problém a stale
do popredi vystupuje porucha motility, jsou v jeho 1é¢bé na prednim misté 1éky snizu-
jici tvorbu kyseliny v Zaludku.

Konzervativni terapie je zaloZena na antisekre¢né piisobicich lécich, pfi¢emz jednoznac-
nou prioritu v této indikaci maji inhibitory protonové pumpy — PPI (omeprazol, pantopra-
zol, lanzoprazol a dalsi). Dominantnost této lékové skupiny spociva v rychlejsim nastupu
hojeni refluxni ezofagitidy, vyssi schopnosti udrzeni remise onemocnéni, sniZeni poctu
komplikaci, vyborné snasenlivosti s minimalnimi nezddoucimi t¢inky. Optimalni je uzit
lék rano nala¢no pred prvnim jidlem k pokryti tvorby kyseliny béhem dne a vykyvii mezi
jidly. Vecerni podavani by mélo byt rezervovano jen pro prevazujici nocni potize a samotna
davka vecer miize byt podkladem niz$i G¢innosti 1é¢by. Ve vétsiné pripadi je lé¢ba zahajo-
véna neju¢innéj$imi preparaty a po odeznéni potizi Ize davku redukovat ¢i prejit k 1éktim
slab$im - tzv. step down strategie. U nekomplikovaného priibéhu s moznosti redukce davky
antisekre¢ni 1é¢by je moznd i nepravidelnd udrzovaci lé¢ba tzv. on demand s podénim inhi-
bitoru protonové pumpy ptivzniku potizi a v nékolika (minimalné 3) dnech poté k dosazeni
ulevy a dostate¢ného potlaceni Zalude¢ni sekrece.

Vétsina pacientd jiz prichazi se zkuSenosti s uzivanim antacid, ktera jsou volné
dostupna k prodeji. Tyto ptipravky vedou ke kratkodobé symptomatické tlevé bez pre-
vence recidiv potizi a bez zlepdeni slizni¢niho nalezu v jicnu. Lze je vyuzit jen jako
doplikovou lé¢bu u zcela mirnych forem refluxu pievazné ve vazbé na dietni chybu.

Uziti antagonistt H,-receptorti (ranitidin, famotidin aj.) je limitovano jejich mensi
ucinnosti a rizikem poklesu efektu pti del$im poddvani vlivem tachyfylaxe. Mohou byt
vyuzity v 1é¢bé leh¢ich forem refluxu v epizodickém podavani.

Prokinetika, tj. léky stimulujici motilitu trdviciho ustroji progradnim smérem,
nemaji samotné dostate¢ny ucinek k potlaceni gastroezofagedlniho refluxu. Dobry
symptomaticky efekt v kombinaci s antisekre¢ni 1é¢bou, zvlasté u pretrvavajicich regur-
gita¢nich potizi, mize mit itoprid s pfevaznym pusobenim na zlep$eni evakuace zalud-
ku. Metoklopramid a domperidon maji vyssi vyskyt nezidoucich uc¢inka a jejich efekt
v 1é¢bé refluxni nemoci je limitovany.

Léc¢ba mimojicnovych projevit vyzaduje obvykle vy$si davky a delsi dobu podévani
medikamentt k dosazeni dostate¢ného efektu.

M Antirefluxni chirurgie

Chirurgickd 1é¢ba je indikovdna u nemocnych s nedostate¢nym efektem farmakoterapie,
pretrvavajicich regurgitacich, mimojicnovych priznacich a pti kombinaci s anatomickymi
abnormalitami nejcastéji vétsi hidtovou hernif. Je mozna i jako alternativa G¢inné lécby
konzervativni u mladsich pacientt. Indikace k operaci by méla byt ddna dlouhodobym pri-
béhem onemocnéni, potvrzenim adekvatni konzervativni terapie (compliance) a fadnym
vySetfenim pacienta (endoskopie, pH-metrie, manometrie jicnu ve spornych ptipadech).



1.4. DALSI EZOFAGITIDY

Déleni ezofagitid je mozno z vice hledisek - naptiklad podle etiologického agens -
na infekéni a neinfekéni, podle mechanismu vzniku na refluxni, po ptsobeni che-
mickych latek (korozivni - louh, kyselina), fyzikalnich vlivii, posttraumatické nebo
sekunddrni pti jinych onemocnénich (Behgetova choroba, sarkoidéza, systémova one-
mocnéni pojiva, Crohnova choroba, graft vs host reakce).

1.4.1. Infekéni ezofagitidy

M Etiologie

Nejcastéji kultivované patologické agens jsou plisné — kandidy, vzacnéjsi pric¢inou je
aspergilus, histoplazma, kryptokokus; z virovych herpes simplex, CMV, EBV, HIV,
z bakteridlnich Mycobacterium tuberculosis, syfilis, nokardie a aktinomykoza; z para-
zitarnich jsou to pneumocysty, améby, echinokok. Infek¢ni ezofagitidy jsou pfitomny
prevazné u oslabenych a imunokompromitovanych pacient.

M Klinicky obraz

Mimojicnové ptiznaky mnohdy kompletné prekryvaji jicnové, ve kterych mize domi-
novat pyroza, nauzea, dysfagie, vomitus, event. krvaceni do GIT. S dobou postizeni
miize narustat i odynofagie.

M Diagnodza

Je indikovana endoskopie s odbérem biopsie, cytologicky a mikrobiologicky stér, event.
RTG polykaci akt. Endoskopicky obraz kandidézy jicnu je typicky bélavymi ulpivajici-
mi povlacky na sliznici.

M Terapie

Spociva v terapii zakladni choroby, cilené volime antimikrobidlni terapii (antimykoti-
ka, antivirotika, antibiotika), v pfipadé nutnosti i parenteralni vyzivu. Komplementarni
je terapie PPI, antacidy, analgetiky a spazmolytiky. V ptipadé komplikaci naptiklad
stenos je nutné pouziti dilataci jicnu na RTG vybaveném pracovisti.

1.4.2. Korozivni ezofagitida

Vznika poleptanim sliznice jicnu po poziti kyselin ¢ilouht. V ¢asném obdobi je rizikem
perforace a mediastinitida, pozdnim ndsledkem byvaji tézké stendzy jicnu vyzadujici
opakované dilatace az chirurgickou nédhradu jicnu. Sliznice jicnu mutiZze byt poskozena
i lokalnim pusobenim léka - tetracykling, clindamycinu, preparity s zelezem, kaliem,
bisfosfonat a mnohych dalsich, zejména v ptipadech, kdy nejsou léky dostate¢né zapi-
ty tekutinou.
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1.5. HIATOVE HERNIE

Jicnovy hidtus je tvofen brani¢nimi krury - nazyvanymi Allisonovo laso. Uspotada-
ni vlaken krur je variabilni, s konstantni predominanci pravého krus. Vzadu sousedi
brani¢ni hiatus s aortdlnim hiatem. Hidtem probiha jicen a jeho distalni 4 cm tvori tzv.
abdomindln{ segment, ktery se spojuje s zaludkem, ¢imzZ vytvari tzv. Hisstav thel, kte-
rému v lumen zaludku odpovida tzv. Gubaroffova chloper.

Hidtova hernie (HAH) je pfesun gastroezofagedlni junkce (GEJ]) a/nebo ¢asti zalud-
ku do mediastina. Déleni HAH se vzilo podle klasifikace Allisona do 4 typua (L typ
benigni, nej¢astéjsi tzv. skluznd HAH (obr. 1.5.), IL typ — odpovida klasické paraezofa-
gedlni kyle, kardie ztstava na svém misté, IIL. typ — odpovidd smiSenému typu, IV. typ
je variantou tfetiho typu smisené hernie, ktera obsahuje i jiné intraabdominalni struk-
tury — naptiklad slezinu nebo i tlusté sttevo).

M Epidemiologie
Podle radiologickych studii se udava vyskyt HAH v 2-15 % ptipadii s vrcholem zéchytu
v Sestém decenniu.

M Etiopatogeneze

Pti¢inou je insuficience fixa¢niho aparatu
GE junkce a Zaludku. Podptirnymi faktory
jsou vek, obezita, trauma, zmény po koro-
zivnich ezofagitidach nebo perforacich.

M Klinicky obraz
Nejcastéji jsou klinicky némé, mnohdy se
v8ak projevi zvracenim, krvacenim s nalezem
erozi, zanétu. Velké HAH zpusobuji tlakovou
bolest, dysfagii, pfi paraezofagedlnich her-
niich se ¢asto setkdvame s volvulem Zzaludku
s ptiznaky mechanické obstrukce. Dal$im
projevem miiZe byt poztratovd anémie z erozi
na okraji vaku hernie. Hidtova hernie je ¢asto Ny ‘

Y , . Y Obr. 1.5. Hidtova hernie
doprovazena refluxnimi potizemi. . /

M Diagnodza

Endoskopie fadu mensich HAH nezobrazi, umozni diagnostikovat komplikace. Ptes-
néjsi je RTG vysetfeni pasdze jicnem v Trendelenburgové poloze (zdklon do 45°)
k vylouc¢en{ hidtové hernie.

M Terapie
Je indikovéna jen u vyrazné symptomatickych nemocnych a je preferen¢né chirurgic-
ka, spojena s antirefluxnim zékrokem na jicnu. Samotnd axidlni hidtovd hernie neni



indikaci k chirurgické 1é¢bé. Naopak u paraezofagedlni kyly je pro riziko zavaznych
komplikaci vhodna operace i u asymptomatickych nemocnych.

1.6. DIVERTIKLY JICNU

Divertikl jicnu je vakovité vyklenuti stény jicnu do periezofagedlniho prostoru.
Podle lokalizace se rozlisuji tfi typy divertikla:

1. parafaryngedlni, tzv. Zenkeriiv, ktery vznikd jako nepravy divertikl vyklenutim sliz-
nice mezi svalovymi snopci na zadni sténé hypofaryngu nad hornim jicnovym své-
racem;

2. hrudni - epi- nebo parabronchidlni - nachdzejici se ve sttedni ¢dsti jicnu;

3. epifrenicky, umistény nad branici.

Pro diagnostiku divertikld je nejptinosnéjsi RTG kontrastni vySetfeni. Endoskopie
ma vyznam doplitkovy a divertikly mohou byt pfi zavadéni endoskopu piehlédnuty
a vzacné muze dojit i k perforaci stény divertiklu pti zavedeni endoskopu do divertiklu
a rozvoji moznych komplikaci. Rozhodujici pro feseni divertiklu je symptomatologie
pacientt. V pripadé narustajici dysfagie nebo odynofagie ¢i stagnace stravy je indiko-
vana chirurgicka léc¢ba - protéti svalové prepazky mezi divertiklem a lumen jicnu ¢i
resekce. Zenkertiv divertikl lze resit i endoskopicky.

1.7. MALLORYHO-WEISSUV SYNDROM

Oznacuje krvaceni ze slizni¢ni trhliny v oblasti gastroezofagedlni junkce vyvolané tpor-
nym zvracenim. Typickym tdajem je opakované zvraceni, v uvodu bez piimési, ke kte-
rému se postupné pridava primés Cerstvé krve. Lécba spociva v endoskopickém osetteni,

antiemeticich a inhibitorech protonové pumpy. Pti¢inou zvraceni mize byt napt. dietni
chyba, metabolickd dekompenzace (zvlasté u alkoholika) i akutni pankreatitida.

1.8. NADORY JICNU A BARRETTUV JICEN

Nadory jicnu lze rozdélit na nddory benigni a maligni.

1.8.1. Benigni nadory jicnu

Ze sliznice jicnu vychazeji nadory epitelové — naptiklad papilom a adenom, které je
vzdy nutné odlisit biopticky od ¢asné formy karcinomu jicnu. Mezi nej¢astéj$i benig-
ni nadory jicnu patii nadory mezenchymalni - leiomyom, fibrom a lipom vyrustajici

ve sténé jicnu.

| 29



30|

GASTROENTEROLOGIE

M Klinicky obraz

Vétsina benignich nadort byvd asymptomatickych, byvaji vedlejsim nélezem endo-
skopickym nebo rentgenologickym. Méné ¢asto byvaji pri¢inou krvaceni do traviciho
ustroji (GIT) nebo postupné progredujici poruchy polykani — dysfagie.

M Diagnodza

Smétuje vzdy k vylouceni maligniho nalezu - prvni misto v diagnostickych metodach
zaujimd endoskopie s biopsii, kterd umozni presné histologické urceni slizni¢nich nado-
ri. U leiomyomu pod sliznici je vSak nepfinosnd, zde je vyznamné uplatnéni endoso-
nografie. Tato metoda umozni urcit typ a rozsah intramurdlniho postizeni. Z dalsich
moznych metod je tfeba jmenovat CT a MR k posouzeni infiltrace okolnich struktur.

M Terapie

Slizni¢ni nezhoubné afekce lze jednoduse odstranit endoskopicky, pti vétsich rozmé-
rech a komplikacich je nutnd chirurgicka excize. Malé, intramuralni benigni nadory
u asymptomatického pacienta jsou sledovany. Pokud nador dosahuje vétsich rozmeérda,
¢ini opakované obtize (utlakem bronchii zptisobena plicni atelektaza ap.) nebo nelze
spolehlivé urcit jeho biologickou povahu s vét$sim podezienim na malignitu, je indiko-
vano chirurgické odstranéni.

1.8.2. Maligni nadory jicnu

M Eiologie, patogeneze, vyskyt

Etiologie vzniku je multifaktorialni a nelze presné zjistit jednotlivé Cinitele. Jsou v§ak
znamy faktory, které podporuji vznik rakoviny jicnu. Mezi tzv. rizikové faktory patti
pozivani horké stravy, vice kofenéna jidla (zvlasté pro spinocelularni karcinom), alko-
hol, nikotin a nitrosaminy ve stravé spole¢né s obezitou (i pro adenokarcinom). Za jas-
nou prekancerézu je u adenokarcinomu jicnu povazovan Barrettiv jicen — viz ddle.
Za dalsi prekancerdzni stavy povazujeme striktury jicnu po poleptani, Plummertv-
-Vinsontv nebo Kellyho-Pattersontiv syndrom. Castéjsi je vyskyt karcinomu u pacien-
t s achalazii jicnu. Riziko nadord jicnu je rovnéz zavislé na pohlavi - muzi maji riziko
vzniku adenokarcinomu jicnu vys$$i. Maximum vyskytu rakoviny jicnu je popisovan
mezi 50. az 70. rokem Zivota. RovnéZ jsou popsany znaéné regiondlni rozdily ve vysky-
tu tohoto onemocnén{ - maximalni incidence je v Cing, Jizni Americe, Indii, Japonsku.
V CR bylo v roce 1989 hlaseno 268 novych onemocnéni u muzii a 54 u zen, za 10 let
pocet u muzi vzrostl na 361 a 67 u Zen (7,2/100 000, resp. 1,3/100 000 obyvatel).

M Patologické déleni malignit jicnu
Topograficko-anatomicky rozeznavdme postizeni kréniho, horniho, stfedniho a dolni-
ho hrudniho tseku jicnu a abdomindlni ¢sti jicnu.

Histologicky nej¢astéjsi malignitou byl jesté v neddvné dobé spinoceluldrni karci-
nom (90-95 % vs$ech malignit jicnu) a adenokarcinom tvofil jen 5-10 %. Tento pomér



se v§ak béhem uplynulych 5 let zacal vyrazné ménit nartastem adenokarcinomd jicnu -
az k 50 %. Rozdilné udaje o vyskytu nddort v dolni tfetiné jicnu zavisi na tom, které
néadory gastroezofagedlniho (GE) pfechodu zatadime k nddortim jicnu a které k nado-
riim kardie. Casto je obtizné odliseni adenokarcinomu distlniho jicnu od karcinomu
kardie. Vétsina adenokarcinomt GE prechodu vznikd na podkladé Barrettova jicnu.

M Klinicky obraz

Nejcastéj$im priznakem je dysfagie, kterd vSak patii jiz mezi piiznaky pozdni, kdy
nadorova infiltrace postihuje vice nez dvé tfetiny obvodu jicnu. Z dalsich tzv. pozdnich
symptomt je vahovy tbytek, kachexie, regurgitace s aspiracemi a plicnimi komplikace-
mi z proristani — chrapot apod. Hematemeze a melena z exulcerovaného nadoru jsou
vzacné.

M Diagnodza

Casna diagnostika je mozna diky endoskopii
s viceetazovou biopsii (obr. 1.6.). Lokalizace
mista odbért je mozno zpresnit tzv. chromo-
endoskopii, za vyuziti riznych druht barveni
(lugol, metylénova modf ap.), coz ma zvidi-
telnit mista jiz dysplasticky se ménici sliznice
jicnu.

Z dalsich metod je duleZita endosonografie
jicnu, a to jak pro diferencidlni diagnostiku
invazivity nalezu, tak i k vyuziti pro staging £
a grading nadoru. Obr. 1.6. Tumor jicnu

RTG pasaz jicnem md vyznam pro pripady,
kdy nelze endoskopickou cestou projit jiz stenotickym usekem jicnu a je potieba znat
rozsah distdlntho postiZeni. Pro stanoveni lé¢ebného postupu je nutno provést CT
vysetfeni mezihrudi a objektivizaci vzdalenych metastiz - RTG nebo CT plic, USG
nebo CT bricha - jater event. PET. Nadorové markery maji v diagnostice karcinomu
jen okrajové misto — antigen SCC u dlazdicobuné¢ného karcinomu a Cal9-9 u adeno-
karcinomu byvaji zvyseny jen u 10 % pacienttL.

M Terapie

Kandidatem chirurgické 1é¢by jsou pacienti s lokalizovanym onemocnénim schop-
ni podstoupit zatéZujici operaéni vykon - resekei jicnu s lymfadenektomii. Nahrada
jicnu se provadi nejcastéji tubulizovanym Zaludkem. Operace byvd moznd jen u cca
30 % nemocnych. Zvy$eni operability je mozno dosdhnout tzv. neadjuvantni chemo-
a radioterapii s cilem zmensit nador do resekovatelného rozsahu. U inoperabilnich
nemocnych je podle rozsahu nadoru volena chemoterapie a radioterapie s kurativnim
i paliativnim zdmérem. Velmi dutleZité pro kvalitu Zivota a nedilnou soudasti kazdého
lé¢ebného postupu je zajisténi kvalitni nutri¢ni podpory. Paliativni 1é¢ba tak kromé
standardni onkologické 1é¢by zahrnuje i zavedeni metalického stentu k udrzeni pra-
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chodnosti jicnu, nebo zalozeni perkutanni endoskopické gastrostomie (pokud je jicen
jesté priichodny) ¢i chirurgicky jejunostomie.

M Sledovani pacientii

Obvykle se pacienti po 1é¢bé prvni dva roky kontroluji po 3-4 mésicich (laborator-
ni parametry, endoskopie, event. endosonografie a CT podle progrese obtiZi, patrani
po vzdalenych metastazach), po dvou letech je mozno interval kontrol prodlouzit.

M Prognoza
Lécba karcinomu jicnu je neuspokojivd. Medidn preziti nemocnych po kompletni
resekci jicnu je priblizné 18 mésict, medidn preziti nemocnych, kteti podstupuji pouze

vvvvv

Zivota je klinické stadium pti stanoveni diagndzy.

1.8.3. Barrettiiv jicen

Barrettav jicen (B]) je ziskané onemocnéni, vznikajici na podkladé dlouhotrvajiciho
patologického gastroezofagedlniho refluxu, charakterizované inkompletni intestinalni
metaplazii epitelu (s pohdrkovymi bunikami) v jicnu. Nese v sobé vyznamné riziko pro
vznik adenokarcinomu jicnu, jehoz incidence narusta. Vyskyt Barrettova jicnu u pa-
cientt s refluxni chorobou jicnu je udavan v $irokém rozmezi 1-20%. Riziko vzni-
ku adenokarcinomu v terénu BJ je asi 30-40krat vétsi nez v bézné populaci, ¢ini cca
0,5-1 % za rok. Rizikovou skupinou jsou star$i muzi, kutaci s mnohaletymi refluxnimi
potizemi.

Klasickd definice B se zaklddd pouze na priikazu cylindrického epitelu, rozsifeného
nad gastroezofagedlni junkci v tubuldrnim jicnu. Makroskopicky odli$n4 sliznice muize
vybihat po celém obvodu jicnu i v nepravidelnych jazycich. Endoskopickou hranici
gastroezofagedlniho spojeni jsou vrcholky zalude¢nich fas. Délka od gastroezofagedlni
junkce ke konci makroskopického prechodu dvou epiteld je oznacovéna jako vyska BJ.
Jako kratky segment Barrettova jicnu je oznacovan tsek metaplastické sliznice mensi
nez 3 cm. K popisu endoskopického nalezu je vyuZivana tzv. Prazska klasifikace hodno-
tici cirkuldrni rozsah postiZeni a velikost metaplastickych jazykd nad nim. Pti znamé
skute¢nosti, ze nalez intestindlni metaplazie je povazovan za premaligni zménu, zodpo-
védnou za maligni zvrat B] v adenokarcinom, je nutné rutinné provadét biopsie z GE
junkee.

M Dispenzarizace pacientii

Pacienti s B] maji byt systematicky sledovani, pfi¢emz interval jednotlivych kontrol je
zavisly na histologickém nalezu a dalsich rizikovych faktorech. Pti bioptickém odbéru
z jicnu je doporucovana klasicka biopsie ve ¢tyfech kvadrantech, kazdé 2 cm v jicnu se
znamkami BJ, popripadé z kazdé mikroskopicky odli$né plochy v jicnu. Ke zpfesnéni
mista odbéru biopsie lze vyuzit chromoendoskopii (lugol, metylénova modr), aplikaci



kyseliny octové ¢i moderni endoskopické techniky lépe rozlisujici struktury sliznice
pomoci upraveného svételného spektra (napf. Narrow Band Imaging).

U pacientt bez dysplazie je doporucovan interval endoskopickych kontrol kazdé
2-3 roky. U pacientt s dysplastickymi zménami mirného stupné ma byt interval kont-
roly 6 mésicti v prvnim roce, a pokud dysplazie nejevi znamky progrese, pak je dosta-
¢ujici 1 endoskopickd kontrola ro¢né. U pacientt s prokdzanou dysplazii tézkého stup-
né, kterou nejlépe vyhodnoti 2 nezavisli patologové z riiznych pracovist, je vhodné
feSeni endoskopické ¢i chirurgické.

M Terapie

Lécbu BJ lze rozdélit na farmakologickou, abla¢ni a chirurgickou. Zakladnim opatte-
nim je dokonala lé¢ba refluxni nemoci jicnu. V souladu s doporu¢enim pro refluxni
chorobu jicnu jsou i v konzervativni terapii B] lékem volby inhibitory protonové pum-
py ve vyssi davce, podavané 2krat denné i pti absenci refluxnich symptomt. Z dosa-
vadnich studii neptimo vyplyva, ze dlouhodoba antisekre¢nilé¢ba miize ¢aste¢né snizit
vyvoj adenokarcinomu.

Dalsi metodou 1é¢by BJ je ablace (sejmuti) metaplastického dysplastického epitelu.
Je vyuzivana ablace argonovou plazmou nebo multipolarni elektrokoagulace, rovnéz je
mozno vyuzit ablaci laserem, fotodynamickou terapii, radiofrekvenéni ablaci nebo pti-
mou endoskopickou resekei. Slizni¢ni endoskopicka resekce se provadi specidlnim
instrumentdriem po elevaci léze od submukézy pomoci injekce tekutiny. Endoskopické
metody jsou ovéfené v 1é¢bé dysplazie tézkého stupné i ¢asného adenokarcinomu.
Nedysplasticky epitel neni k radikdlnimu oSetfeni indikovan. Nutnosti i u takto osetfe-
nych pacienti ziistavd dlouhodoba antisekre¢ni 1écba PPI s eventuelnim opakovanim
ablace.

Chirurgickou lé¢bu BJ predstavuje bud antirefluxni operace - fundoplikace, kterou
preferujeme u pacientt s prokdzanym BJ bez dysplazie. V ptipadé prokdzanych tézkych
dysplastickych zmén ¢i ¢asného adenokarcinomu je vhodné uvazit ezofagektomii po-
dle celkového zdravotniho stavu nemocného. Uspéch resekéni operace je piimo zavisly
na erudovanosti jednotlivych chirurgickych pracovist. I po provedené antirefluxni ope-
raci v8ak riziko maligni transformace neni vyznamnéji ovlivnéno a tito pacienti muse-
ji byt nadale peclivé sledovani. Reverzibilita Barrettova jicnu po antirefluxni medika-
mentozni ¢i chirurgické 1é¢bé nebyla dosud vyraznéji prokdzana.
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2. NEMOCI ZALUDKU

2.1. MORFOLOGIE A FYZIOLOGICKE POZNAMKY

A

Zaludek je roziifenou &asti trévici trubice ve tvaru pismene J. V oblasti gastroezofa-
gealniho spojeni navazuje na jicen, pyloricky kandl spojuje Zaludek s dvanactnikem.
Proximalni ¢ast zaludku tvoti kardie (nékolikamilimetrovy »limec« tésné pod gastro-

7Y

ezofagedlnim pfechodem), fornix (fundus) a zalude¢ni télo. Distalni ¢ast zaludku tvori
zalude¢ni antrum a pylorus. Zaludek je z vétsi ¢asti (ze tif ¢tvrtin) ulozen pod levym
obloukem Zebernim, mensi ¢ast je v epigastriu. Zadni plocha zaludku naléhd na brani-
ci, slezinu, levou ledvinu, nadledvinu a na pankreas. Kaudélni ¢ast zadni plochy naléhd
na mesocolon transversum a na flexura coli sinistra. Na pfedni plochu Zaludku se kla-
dou jatra, velkd kurvatura se opird o pri¢ny tracnik. Od kardie az po pylorus je zaludek
ptipojen malou predstérou (omentum minus) ke spodni plose jater. Supramezokolic-
ka cast dutiny bfi$ni za omentum minus a za Zaludkem se nazyva omentalni burza.
Od velké kurvatury zaludku za¢ina dvojita velka predstéra (omentum majus), jejiz zad-
ni list pfirtista na pri¢ny tra¢nik.

Zalude¢n{ sténa ma &tyfi vrstvy: sliznice, podslizni¢ni vazivo, svalovina a seréza.
Sliznice se skldda z epitelu, lamina propria a muscularis mucosae. Sliznice zalude¢niho
téla (v anglosaské literature se oznacuje jako oxyntic gland mucosa) obsahuje parietalni
buriky (produkuji kyselinu chlorovodikovou a vnitini faktor — intrinsic factor), hlavni
buriky (secernujici pepsin) a mukoidni bunky (produkujici hlen). Sliznice zalude¢niho
antra (anglicky se oznacuje jako pyloric gland mucosa) obsahuje predev$im hlavni
buriky a inkre¢ni bunky (buniky G produkujici gastrin, buiiky D obsahujici somatosta-
tin, enterochromafinni buriky a dalsi). Sliznice kardie zaludku se histologicky podoba
sliznici antra. Arteridlni cévni zdsobeni zaludku je zaji$téno vétvemi truncus coeliacus:
arteriae gastricae sinistra et dextra (podél malé kurvatury) a arteriae gastroepiploicae
sinistra et dextra (podél velké kurvatury). Zily zaludku patii do oblasti vena portae.

Zaludek slouzi jako rezervodr pozité potravy (objem zaludku dospélé osoby je
1,5-2 litry), zaji$tuje inicialni fazi traveni a postupné uvolnovani traveniny do tenkého
stfeva. Hlavnimi funkcemi zaludku jsou tedy funkce motilitni a sekre¢ni. Funkce anti-
septickd a resorpéni maji mens{ vyznam. Zalude¢ni sekrece zahrnuje kyselinu chloro-
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vodikovou, pepsinogen, vnitfni faktor, hlen a bikarbonat. Regulace zalude¢ni sekrece je
zajisténa vice mechanismy (kefalickd, Zalude¢ni a stfevni faze, prostaglandiny a dalsi).

2.2, VYSETROVACI METODY
2.2.1. Anamnéza a fyzikalni vysetieni

Anamnéza a peclivé fyzikdlni vySetfeni nesmi byt opomenuty. Odkazujeme na ptislus-
né texty interni propedeutiky.

2.2.2, Laboratorni vysetreni

Vedle zakladniho laboratorniho vysetfeni (krevni obraz, zdkladni biochemicka vyset-
feni krve a moce) je v nékterych pripadech vhodné doplnit cilend laboratorni vysetfeni.
U chronické autoimunitni gastritidy je dulezité vySetfit autoprotilatky proti parietdl-
nim bunkdm, sérovou koncentraci vitaminu B, poptipadé provést Schillingiv test.
Stredné zvy$ené sérové hodnoty gastrinu mohou byt po resekcich zaludku, u chronické
atrofické gastritidy, ale i pfi dlouhodobé 1é¢bé inhibitory protonové pumpy. Vysoké
sérové koncentrace gastrinu jsou charakteristické pro Zollingertiv-Ellisontiv syndrom.
Zvy$eny vydej kyseliny 5-hydroxyindoloctové moc¢i je nachdzen u neuroendokrinniho
karcinomu (karcinoidu). Diagnéza Helicobacter pylori je probrana v kapitole 2.3.

2.2.3. Gastroskopie

vvvvvv

a duodena. Umozni ptimé vizualni zobrazeni, posouzeni vzhledu sliznice a identifikaci pti-
padného patologického stavu. V pribéhu gastroskopie je mozno odebrat bioptické vzorky
k histologii, imunohistochemii, pritokové cytometrii, bakterialni kultivaci (Helicobacter
pylori) a dal$im vySetfenim. Gastroskopii je mozno doplnit chromoendoskopii, pti které
jsou do zaludku aplikovana riiznd barviva ke zvyraznéni reliéfu (metylénova modt, indigo
karmin aj.) nebo ke kontrole intragastrického pH (konzska ¢ervert). Moderni technologie
umoznuji k detailnimu zobrazeni sliznice pouzit zvétSovaci endoskop (zvétseni az 100krat)
nebo konfokalni laserovou endomikroskopii (zvétseni az 1000krat). Nové typy videoendo-
skopti a procesort poskytuji zobrazeni s vysokym rozli$enim, digitalni zpracovani endo-
skopického obrazu se spektralni analyzou (narrow band imaging nebo intelligent chromo-
endoscopy) nebo autofluorescen¢ni zobrazeni (AFI - autofluorescence imaging).

Gastroskopie v8ak umoznuje i celou fadu lé¢ebnych vykont - zastavu krvaceni,
odstranéni patologické tkané (polypektomie, endoskopicka slizni¢ni resekce, endosko-
pickd submukoézni disekce), odstranéni ciziho télesa aj.



2.2.4. Abdominalni ultrasonografie a endoskopicka ultrasonografie

Abdominalni ultrasonografie umoziiuje zobrazit zalude¢ni sténu (zméfit tloustku,
posoudit vrstevnatost), tekutinovou népln zaludku, popfipadé lymfadenopatii v okoli.
Dopplerovské zobrazeni muze ptispét k identifikaci zalude¢nich varixt. Ultrazvuko-
va planimetrie antra se vyuziva jako neinvazivni ukazatel poruchy gastrické evakuace.
Endoskopicka ultrasonografie je pfinosnd piedevsim pro staging nadoru.

2.2.5. Rentgenologické vysetiovaci metody

Vyznam »klasickych« rentgenologickych metod je v soucasné dobé omezeny. Prosty
RTG snimek bficha se vyuziva k prikazu volného vzduchu pod brénicemi pfi perfo-
raci zaludku. Vypocetni tomografie (CT) a magneticka rezonance (MR) jsou vyuzi-
vany pro staging karcinomu a lymfomu zaludku.

2.2.6. Vysetteni Zaludeéniho chemismu

Pfed parenteralnim podanim pentagastrinu a po ném se vysetfuje vydej kyseliny chlo-
rovodikové (BAO - basic acid output; MAO - maximal acid output; PAO - peak acid
output). V minulosti bylo toto vy$etfeni hojné vyuzivano, dnes se pouzivé okrajové pro
priikaz achlorhydrie a v ramci diagnostiky Zollingerova-Ellisonova syndromu. Stale se
pouziva orienta¢ni priikaz achlorhydrie pomoci konzské ¢ervené v pribéhu endosko-
pického vysetfeni.

2.2.7. Dechové testy

Dechové testy se substraty znacenymi neradioaktivnim uhlikem "*C jsou cennym nein-
vazivnim vySetfenim. Pouziva se predevsim dechovy test s *C-ureou k diagnostice
Helicobacter pylori a dechovy test ke stanoveni rychlosti evakuace zaludku s kyselinou
BC-oktanovou nebo s PC-acetatem.

2.2.8. Elektrogastrografie

Elektrogastrografie je neinvazivnim vy$etfenim myoelektrické aktivity zaludku. Je
pomocnym vysetfenim v diagnostice gastroparézy (charakteristicka tachygastrie) a pro
objektivizaci 1é¢ebného ucinku prokinetik.
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