
ÚVOD 

Vzhledem k tomu, že stoupá incidence a prevalence ref-
luxní choroby jícnu (RCHJ), stoupá i incidence a prevalence
extraezofageální refluxní choroby (EERCH). Vznikla naléha-
vá potřeba stanovit přístup k těmto pacientům na meziobo-
rové úrovni. Materiál vychází z již vypracovaných a aktuali-
zovaných standardů pro RCHJ (1). 

DEFINICE

Extraezofageální reflux (EER) je stav, kdy dochází k prů-
niku (duodeno)gastrického obsahu nad úroveň horního jíc-
nového svěrače (HJS). 

Extraezofageální refluxní choroba (EERCH) je stav, kdy
reflux působí obtíže a/nebo komplikace v laryngu, faryngu, re-
spiračním traktu a ústní dutině.

V případě poruch srdečního rytmu a v některých případech
astma bronchiale a kašle neproniká refluxát nad úroveň hor-
ního jícnového svěrače. Jde o podráždění větve n. vagus
a jedná se tedy o extraezofageální projevy RCHJ. 

Synonyma používaná pro termín extraezofageální reflux:
laryngofaryngeální reflux, faryngeální kyselý reflux, ORL ref-
lux, atypický reflux, supraezofageální reflux, 

INCIDENCE A PREVALENCE 

Incidence a prevalence RCHJ stoupá, a proto stoupá zřej-
mě i incidence a prevalence EERCH. Důvodem vyššího vý-
skytu EERCH je pravděpodobně i to, že se na EER jako pří-
činu potíží a komplikací více pomýšlí všeobecně i v jiných
oborech než v gastroenterologii. Důležitou roli hraje i zpřes-
nění diagnostiky (jícnová impedance). Přesná prevalence
EERCH není známa; jedná o nehomogenní skupinu pacien-
tů s kolísavou závažností příznaků. Znaky a příznaky EERCH
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jsou v USA zaznamenány u 4–10 % pacientů přicházejících
do ORL ordinací (2). 

ETIOPATOGENEZE 

Etiopatogeneze EERCH se podstatněji neliší od RCHJ. Stu-
peň poškození závisí na převaze faktorů agresivních nad de-
fenzivními. Za nejdůležitější příčinu se považuje nedomykání
HJS. Tento svěrač je označován jako horní část jícnu a je kri-
kofaryngeální částí dolního jícnového svěrače. Důležitým pa-
togenetickým faktorem je chemické složení refluxátu a délka
jeho expozice na sliznici jednotlivých orgánů. Roli může hrát
i spánkový reflux (3, 4). 

Rozdíly v patogenezi EERCH a RCHJ jsou následující:
1. U EERCH je připisován větší význam kombinaci fakto-

rů (pepsin a kyselina chlorovodíková a duodenální ob-
sah) zodpovědných za poškození sliznice než jen kyse-
lině chlorovodíkové samotné. Hovoří se o toxickém
synergismu (5). 

2. Podstatnou úlohu hraje pepsin, který si zachovává svo-
ji stabilitu a aktivitu i v průběhu slabě kyselých EER epi-
zod (weakly acid tj. pH mezi 4,0–6,9). 

3. Sliznice v extraezofageální oblasti je mnohem citlivější
na agresivní složky refluxátu v porovnání se sliznicí jíc-
nu, takže na vyvolání slizničního poškození stačí jen ně-
kolik EER epizod. V experimentu je prokázáno poško-
zení sliznice laryngu již při třech refluxních epizodách za
24 hodin, zatímco 50 refluxních epizod za 24 hodin je
u jícnové sliznice považováno ještě za normu (6–8). 

4. Kromě poruchy dolního jícnového svěrače (DJS) bývá
porušena i funkce horního jícnového svěrače (9). 

5. Ve vzdálenějších oblastech (středouší, paranazální du-
tiny, plíce) se předpokládá i úloha aerosolových reflu-
xů. 

6. EER často působí v souvislosti s dalšími vlivy, např.
s porušenou imunitou (10–21). 

7. U astma bronchiale se uplatňuje buď mechanismus pří-
mého dráždění vagových vláken a ezofago-tracheo-bron-
chiální reflex nebo mikroaspirace, která indukuje bron-
chiální hyperreaktivitu. U astmatu a některých dalších
plicních nemocí dochází ke zvýšení tlakového gradientu
mezi břišním a hrudním prostorem. Negativní vliv má
i antiastmatická léčba (beta-2-mimetika, methylxantiny),
která snižuje tonus dolního jícnového svěrače.

SYMPTOMATOLOGIE A NEMOCI DÁVANÉ 
DO SOUVISLOSTI S EXTRAEZOFAGEÁLNÍM
REFLUXEM PODLE JEDNOTLIV¯CH ORGÁNÒ

Cílená řádná podrobná anamnéza je vždy základem. Ty-
pické příznaky RCHJ jako pálení žáhy a regurgitace mají ob-
rovské rozpětí (6–43 % pacientů s ORL potížemi, 40–60 %
pacientů s astmatem a 25–57 % pacientů s kašlem). Pokud
chybí typické příznaky RCHJ, je reflux označován jako asymp-
tomatický – němý (2, 20–22).

Mimojícnová symptomatologie dle lokalizace

1. Mimojícnová symptomatologie v možné souvislosti s EER
v ústech a horních dýchacích cestách (v „ORL oblasti“):

• chronický kašel (souvislost s RCHJ je odhadován na
20 %),

• chrapot,
• bolesti v krku,
• nadměrná produkce hlenu v horních cestách dýchacích, 
• časté pokašlávání (odkašlávání),
• pocit sucha v krku,
• globus (pocit cizího tělesa v krku),

• dysfonie,
• tzv. zadní rýma (postnasal drip),
• poruchy kmitání blanité části hlasivek.

2. Mimojícnová symptomatologie v možné souvislosti s EER
v ústech (ve „stomatologické oblasti“):

• zvýšená kazivost zubů,
• zápach z úst (halitóza, foetor ex ore),
• pálení v ústech,
• pocit hořkosti v ústech,
• pachutě v ústech (dysgeuzie).

3. Mimojícnová symptomatologie v možné souvislosti s EER
v dolních dýchacích cestách a plicích (v „pneumologic-
ké oblasti“):

• kašel, 
• dušnost,
• paroxyzmální laryngospazmus. 

4. Mimojícnová symptomatologie v možné souvislosti s
EER – obtíže ve spánku:

• syndrom obstrukční spánkové apnoe (obstructive
sleep apnea syndrome – OSAS) 

•• EER může zhoršovat syndrom obstrukční spánkové ap-
noe chronickým drážděním kořene jazyka s jeho násled-
nou hypertrofií.

•• Je prokázáno, že v průběhu apnoických příhod dochází
ke snížení nitrohrudního tlaku, a tím se zvyšuje riziko ref-
luxu.

•• Častý vzájemný výskyt EER syndromu obstrukční spán-
kové apnoe může být jen koexistencí dvou samostatných
klinických jednotek s podobnými rizikovými faktory bez
další vzájemné souvislosti (23–25).

• Poruchy spánku všeobecně jsou mimojícnovým proje-
vem. Mnohdy se nedaří přesně rozlišit, zda příčinou potí-
ží je RCHJ či EER nebo obojí. Ze všeobecných poruch
spánku jsou ve vztahu k EER vyčleňovány noční respi-
rační potíže u pacientů s bronchiálním astmatem (Noc-
turnal Respiratory Symptoms) (4). 

Mimojícnová symptomatologie v moÏné souvislosti s RCHJ –
vliv na srdeãní rytmus

• sinusová arytmie (20, 26).

Onemocnění v možné souvislosti s EER dle lokalizace
1. Hrtan, průdušnice, plíce

zadní (refluxní) laryngitida, 
chronická laryngotracheitida, 
subglotická a laryngální stenóza,
leukoplakie, 
karcinom laryngu, 
hyperkinetická dysfonie, 
hlasivkové uzlíky, 
granulomy laryngu,
kontaktní vředy, 
astma bronchiale, 
chronická bronchitida, 
plicní fibróza, 
chronická obstrukční choroba bronchopulmonální, 
obliterující bronchiolitida (u pacientů po transplantaci plic),
bronchiektázie,
recidivující bronchopneumonie.

2. Hltan
chronická faryngitida, 
linquální tonsilitida,
hyperplazie kořene jazyka,
syndrom obstrukční spánkové apnoe, 
karcinom hltanu (27).

3. Nos a vedlejší nosní dutiny
chronická rinitida,
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recidivující sinusitidy,
chronická rinosinusitida,
chronická epifaryngitida (postnasal drip). 

4. Ucho
chronická sekretorická otitida, 
recidivující akutní otitida,
chronická otitida.

5. Zuby
dentální eroze (účinkem kyseliny chlorovodíkové na sklo-
vinu).

DIAGNOSTIKA

Ke stanovení diagnózy EERCH neexistuje jednoduchá
a specifická diagnostická metoda. Vnímání obtíží je u různých
pacientů rozdílné, je dáno i rozdílným prahem bolesti. Někdy
minimální EER a malé změny na sliznici způsobují výrazné
subjektivní obtíže a naopak někteří pacienti s výraznými změ-
nami v hrtanu žádné problémy nemají. Stejně jako u RCHJ
není korelace mezi tíží příznaků a tíží onemocnění. 

Anamnéza

Dotazník pro pacienta ke zjištění „Indexu symptomů reflu-
xu“ (ISR) podle Belafskyho usnadní odebrání základní anam-
nézy. Pacient má k jednotlivým příznakům přiřadit číslo 0–5
podle závažnosti potíží v posledních měsících. Pokud je ISR
(tj. součet bodového ohodnocení jednotlivých položek) větší
než 13, je velká pravděpodobnost, že obtíže jsou způsobeny
EER (tab. 1) (28, 29).

Vy‰etfiení 

Posloupnost a priorita jednotlivých vyšetření se řídí odbor-
ností pracoviště nebo lékaře, ke kterému se pacient dostaví
primárně. 

1. Ezofagogastroduodenoskopie 
Pokud je prvním navštíveným lékařem gastroenterolog – je

jako základní vyšetření využita ezofagogastroduodenoskopie. 
•• Zcela jistě by měla být ezofagogastroduodenoskopie pro-

vedena u pacientů s déletrvajícími příznaky refluxní ne-
moci jícnu (pyróza, reflux, dysfagie, odynofagie, bolest na
hrudi, globus) nebo s příznaky alarmujícími (hubnutí, ané-
mie, hemateméza, meléna), u pacientů nereagujících do-
statečně na léčbu, u pacientů před zvažovanou laparo-
skopickou fundoplikací. 

•• Při dlouhodobých potížích dávaných do souvislosti s EER
je vhodné endoskopii provést před nasazením inhibitorů
protonové pumpy (IPP).

•• Endoskopie může být případně doplněna o histologické

vyšetření biopsie z jícnu (vhodné u neerozivní refluxní
choroby jícnu (NERCHJ) k průkazu mikroskopické ezo-
fagitidy). 

•• Při endoskopii je nutné věnovat zvýšenou pozornost i pro-
ximálnímu jícnu, kde se asi u 5 % endoskopovaných pa-
cientů se nachází ektopická žaludeční sliznice, která mů-
že být v příčinné souvislosti s ORL potížemi pacienta
(globus). Je nutné též vzít v úvahu byť nepatrnou pro-
dukci kyseliny chlorovodíkové v této ektopické žaludeč-
ní sliznici. Napomůže úzkopásmové zobrazení (narrow
band imaging – NBI) zobrazení a diagnózu je potřebné
potvrdit odběrem bioptických vzorků.

2. Laryngoskopie, videokymografie, videolaryngoskopie
nejlépe ve vysokém rozlišení (HD) (event. v NBI zobrazení)

• Nález v tzv. „ORL oblasti“ není specifický. 
• Nejčastěji je nacházena refluxní laryngitida. Je přítomno

zarudnutí, edém nebo hypertrofie zadní komisury, zarud-
nutí arytenoidních výběžků, difuzní otok hrtanu a pseu-
dosulcus a porucha kmitání hlasivek. 

• Jsou nacházeny i granulomy hlasivek, subglotická a tra-
cheální stenóza. Ke zhodnocení závažnosti slizničních
změn v hrtanu bylo Belafským vyvinuto osmipoložko-
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Tab. 1. Index symptomů refluxu (reflux symptom index) podle Belafskyho (28, 29) 

Měj jste v posledních měsících některý z následujících příznaků? 0 – bez těžkostí, 5 – závažné problémy

chrapot nebo jiný problém s hlasem 0 1 2 3 4 5

odkašlávání hlenu, pokašlávání 0 1 2 3 4 5

nadměrné zahlenění nebo sekrece z nosohltanu 0 1 2 3 4 5

obtížné polykání potravin, tekutin nebo tablet 0 1 2 3 4 5

kašel po jídle nebo ulehnutí 0 1 2 3 4 5

dechové obtíže a pocity dušení 0 1 2 3 4 5

obtěžující nebo namáhavý kašel 0 1 2 3 4 5

pocit cizího tělesa, knedlíku v krku 0 1 2 3 4 5

pálení žáhy, bolesti na hrudi, pocit netrávení, stoupání kyselosti do krku 0 1 2 3 4 5

Tab. 2. Skóre nálezů refluxu (reflux findings score – RFS) podle Be-
lafskyho

Jednotlivé nálezy se hodnotí při videolaryngoskopickém vyšetření. Po-
kud je celkové RFS větší než 7, je podle Belafskyho jisté na 95 %,
že nález v hrtanu je způsoben EER (28, 29). 

Hodnocený nález Bodové hodnocení

subglotický otok =
pseudosulcus

0 – nepřítomen   
2 – přítomen

obliterace Morganského
ventrikulu

2 – částečná   
4 – úplná

erytém/hyperémie
2 – pouze arytenoidní hrboly   
4 – difuzní

otok hlasivek

1 – mírný   
2 – střední   
3 – těžký   
4 – polypoidní degenerace

difuzní otok hrtanu

1 – mírný   
2 – střední   
3 – těžký   
4 – obstruující

hypertofie zadní komisury

1 – mírná   
2 – střední   
3 – těžká   
4 – obstruující

granulom/granulace hrtanu 0 – nepřítomny   2 – přítomny

hustý hlen v hrtanu 0 – nepřítomen   2 – přítomen
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vé „Reflux finding score“, které umožňuje nálezy stan-
dardizovat, porovnávat a hodnotit efekt léčby (tab. 2)
(28, 29). 

3. Laboratorní vyšetření
• vyšetření tekutiny získané bronchoalveolární laváží (BAL) 
•• Přítomnosti tzv. lipofágů (lipid laden alveolar macropha-

ges – LLAM), které bývají ve zvýšeném počtu prokazo-
vány jako nespecifický marker aspirace (30).

•• Vyšetření pepsinu, žlučových kyselin a pH v BAL, kon-
denzátu vydechovaného vzduchu a ve slinách, se zatím
běžně neprovádí.

•• Tato vyšetření mohou diagnózu EER podpořit, na jejich
standardizaci se v současnosti teprve pracuje.

4. 24hodinová dvoukanálová pH-metrie 
Uplatňuje se v diagnostice kyselých extraezofageálních

refluxních epizod. Je dobře tolerována většinou pacientů a je-
jí senzitivita je kolem 85 %. Pro průkaz EER je důležité pro-
kázat epizody refluxů dosahující až nad úroveň HJS. Proxi-
mální senzor dvoukanálové sondy má být nad úroveň HJS
umístěn pod přímou kontrolou laryngoskopem, ev. flexibilním
endoskopem. Jednokanálová pH-metrie není vhodná pro prů-
kaz EER. Při jednom senzoru totiž není jasné, je-li pokles
pH způsoben refluxem nebo příjmem tekuté nebo pevné po-
travy s nízkým pH. Pokud jsou dva senzory, jasně zachytí
pokles nejprve v oblasti dolního senzoru a poté horního.
5. 24hodinová impedance (multi-channel intraluminal impe-
dance – MII), při které je možné monitorovat i oblast HJS.
Dokáže sledovat i refluxy slabě kyselé (weakly acid) a „neky-
selé” (non-acid, tzn. s pH zásaditým či neutrálním) a rozliší
charakter refluxátu (tekutina, vzduch). Umožní prokázat výš-
ku propagace refluxátu do jícnu a rozliší jeho směr pohybu
(polykání vs. reflux). 

6. „High resolution“ manometrie (HRM) (multikanálové sní-
mání motility jícnu pomocí 20–36kanálové manometrie)

7. RTG vyšetření (polykací akt, RTG vyšetření jícnu a žalud-
ku a duodena s kontrastní látkou), zejména při nemožnosti
provedení ezofagogastroduodenoskopie.

8. Měření pH v oblasti orofaryngu – Restech Dx-pH
systém

Restech Dx-pH systém měří pH v kondenzátu ve vyde-
chovaném vzduchu v oblasti hltanu. Senzor sondy je zave-
den do úrovně uvuly. Vysoká citlivost zařízení umožňuje mě-
řit pH nejen tekutiny, ale i drobných kapek aerosolu. Data jsou
přenášena bezdrátově do záznamového zařízení. Metoda se
provádí zatím jen na některých specializovaných pracovištích. 

9. Peptest™ (detekce pepsinu pomocí „lateral flow device“)
Detekuje pepsin (reakcí s vysoce specifickými monoklo-

nálními protilátkami) ve vzorcích slin, sputa, středoušní teku-
tiny a v dalších. Lze detekovat 16 ng pepsinu v 1 ml. I tato me-
toda se provádí jen výjimečně na některých specializovaných
pracovištích. 

10. Terapeutický test (též diagnosticko-terapeutický test)
s inhibitory protonové pumpy

Je prováděn po zhodnocení anamnézy a eventuálních do-
stupných vyšetření. Spočívá v nasazení inhibitoru protonové
pumpy (IPP) v dostatečné dávce (lansoprazol 30 mg, ome-
prazol 20 mg, pantoprazol 40 mg) 2× denně po dobu 6 týdnů.
Diagnosticko-terapeutický test má nízkou specificitu (20) a ma-
lou compliance pro nutnost dlouhodobého a pravidelného uží-
vání, obzvláště při počáteční mírné terapeutické odpovědi (20,
31, 32). 

Schéma vyšetřování EER lékaři prvního kontaktu. Lé-
kaři prvního kontaktu se řídí následujícím plánem: Pokud je
nemocný mladší 45 let a jeho obtíže jsou epizodické a ne-
mají chronický charakter, somatický nález, je normální a ne-

jsou žádné alarmující příznaky (hubnutí, hemateméza, melé-
na, anémie, dysfagie, odynofagie), pak nejsou invazivní vy-
šetření považována za nezbytná. Pracovní diagnóza je sta-
novena na základě typické symptomatologie. Přímo je možné
zahájit léčbu, pozitivní terapeutický test diagnózu podporuje.
Pokud potíže trvají déle než 6 týdnů, nebo nebyla dosažena
odpověď na adekvátní léčbu, nemocný je starší 45 let, nebo
je patologický fyzikální nález, případně alarmující příznaky,
jsou třeba další vyšetření. 

Dále je možné využít ve zcela výjimečných případech: 11.
endosonografii, 12. bronchoskopii.

PRÒBùH

Nemoc probíhá stejně jako RCHJ, tzn., může se jednat jen
o izolované epizody, nebo je průběh chronický, stacionární,
popřípadě může progredovat a probíhat s komplikacemi. 

LÉâBA

Musí být komplexní a sestává z následujících kroků. 

ReÏimová opatfiení 

Režimová opatření jsou stejná jako u RCHJ a představují
základní součást léčby:

1. omezení činnosti zvyšující nitrobřišní tlak, 
2. zákaz kouření, 
3. redukce tělesné hmotnosti.

Dietní opatfiení 

Dietní opatření jsou identická jako u RCHJ a představují
podstatnou součást léčby, ale je nutné brát v úvahu indivi-
duální vyvolávající a zhoršující příčiny:

1. omezení potravin a nápojů snižujících tonus dolního jíc-
nového svěrače, prodlužujících evakuaci žaludku a zvy-
šujících žaludeční sekreci (např. čerstvé pečivo, tuky, čo-
koláda, cibule, česnek, máta, mák, alkohol, coca-cola,
čaj, kyselé džusy, káva) a

2. zároveň vyloučení potravin vyvolávajících subjektivní po-
tíže. 

Medikamentózní léãba

1. Antacida
Antacida působí krátkodobou symptomatickou úlevu.
Algináty – váží pepsin a žlučové kyseliny ze žaludečního

sekretu, čímž se vysvětluje pozitivní účinek u pacientů s EER
(28). Alginát nemá systémové účinky, a proto jej lze užívat bě-
hem těhotenství a kojení. Lze kombinovat s IPP. Dosud ne-
byly hlášeny žádné lékové interakce. Doporučená medikace:
3× denně po jídle a 4. dávku na noc. 

2. Prokinetika
Při mimojícnových projevech je vhodné přidávat prokineti-

kum, protože prokinetika jsou nesporně – z hlediska mecha-
nismu účinku – nejlogičtější léčbou. Působí cíleně – příčinou
RCHJ je porucha motility. Nyní je užíván zejména itoprid v dáv-
ce 3× 50–100 mg (33–36). Ale naopak je uváděno, že meto-
klopramid jako monoterapie nebo podpůrná terapie u pacien-
tů s RCHJ nebo s podezřením na EER není účinná, nebo
převažují nežádoucí účinky nad prospěšností (33). 

3. Inhibitory protonové pumpy
Z této léčby profituje část pacientů s převahou kyselých

refluxních epizod. Léčba musí být pravidelná, dostatečně dlou-
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há (3–6 měsíců) a v dostatečné dávce, podávaná 2× denně.
Nemocní s EER, zvláště pacienti s NERCHJ, mohou na tu-
to léčbu odpovědět jen nevýrazně (36). Nízká compliance
a nevíra v původ potíží v EER je častým důvodem „neúčin-
né“ léčby inhibitory protonové pumpy. Důležitá je jejich správ-
ná aplikace (na lačno, 30–60 minut před jídlem) a pravidelné
užívání v dostatečných dávkách! 

Větší pravděpodobnost efektu léčby EERCH mají pacienti
se současnými projevy refluxní choroby jícnu (pyróza, regur-
gitace). 

4. Adsorbenty žlučových kyselin
Literární údaje považují adsorbenty žlučových kyselin za

nesporně prospěšnou léčbu při alkalickém refluxu; jako racio-
nální se pak jeví i kombinace s prokinetiky – itopridem. K vaz-
bě regurgitovaných žlučových kyselin je používáno s nepříliš
velkým efektem např. calcium carbonicum praecipitatum, s da-
leko větším úspěchem je podáván cholestyramin (35), v sou-
časnosti u nás dostupný mimořádným dovozem. 

5. Chirurgická léčba 
V přítomnosti je míněna chirurgickou léčbou EER praktic-

ky jen laparoskopická fundoplikace, která připadá v úvahu až
po vyčerpání všech konzervativních možností léčby. U pa-
cientů s NERCHJ a bez brániční hernie je třeba nabádat ke
větší zdrženlivosti. Indikaci k laparoskopické fundoplikaci je
třeba opřít o výše uvedená vyšetření včetně manometrie
a 24hodinové dvoukanálové pH-metrie (nejlépe impedance).
V indikaci k laparoskopické fundoplikaci u EER lze vychá-
zet ze standardů pro RCHJ, kde jsou indikace následující:

•• selhání maximální kombinované konzervativní léčby (in-
hibitory protonové pumpy + prokinetikum v dostatečných
dávkách podávané dostatečně dlouhou dobu), 

•• vývoj a progrese komplikací – Barrettův jícen, stenóza, 
•• trvalá symptomatologie jícnová i mimojícnová, 
•• přetrvávající objektivní nález, 
•• nemocní, kteří odmítají dlouhodobou konzervativní léč-

bu, nebo upřednostňují chirurgické léčení, zejména ti
s perspektivou dlouhodobé léčby, 

•• nemocní, kteří mají anatomické, chirurgicky napravitelné
odchylky – skluzné a smíšené hiátové hernie (skluzná hiá-
tová hernie bez refluxu není indikována k chirurgické léč-
bě), nemocní s proběhlými nebo trvajícími komplikacemi.

Akutní projevy RCHJ včetně komplikací nejsou indikací
k chirurgické léčbě (1).

6. Endoskopická léčba

Zatím u RCHJ nesplnila očekávání v ní kladená, osvěd-
čuje se u Barrettova jícnu.

7. Hlasová reedukace a kognitivně behaviorální léčba

ZÁVùR

Extraezofageální reflux je stav, kdy dochází k průniku (duo-
deno)gastrického refluxátu nad úroveň HJS a kdy reflux žalu-
dečního obsahu působí obstíže a/nebo komplikace v laryngu,
faryngu, respiračním traktu a ústní dutině. 

Etiopatogeneze extraezofageální refluxní choroby se pod-
statněji neliší od refluxní choroby jícnu. Stupeň poškození zá-
visí na tom, do jaké míry agresivní faktory překonají obranné
mechanismy. Za nejdůležitější příčinu je považováno nedo-
mykání HJS.

Typické příznaky refluxní choroby jícnu, jako jsou pálení žá-
hy a regurgitace, se objevují jen u části nemocných s extra-
ezofageální refluxní chorobou (u 6–43 % pacientů s ORL po-
tížemi, u 40–60 % pacientů s astmatem a u 25–57 % pacientů
s kašlem).

Stanovení diagnózy extraezofageální refluxní choroby
není jednoduché a neexistuje specifická diagnostická me-
toda. 

Léčba musí být komplexní a sestává z opatření režimových
a dietních. V medikamentózní léčbě hrají roli antacida, proki-
netika, inhibitory protonové pumpy a v určitých případech i ad-
sorbenty žlučových kyselin. Laparoskopická fundoplikaci je in-
dikována ve specifických případech až po neúspěchu léčby
konzervativní. 

Zkratky 
BALT – bronchoalveolární laváž
DJS (LES) – dolní jícnový svěrač
EER – extraezofageální reflux
EERCH – extraezofageální refluxní choroba
ERCHJ – erozivní refluxní choroba jícnu (erosive

gastroesophageal reflux disease) – makroskopicky
zjistitelné poškození sliznice jícnu (eroze)

HJS (UES) – horní jícnový svěrač
HD – vysoké rozlišení (high-definition)
IPP – inhibitor protonové pumpy 
LLAM – lipid laden alveolar macrophages 
NBI – úzkopásmové zobrazení (narrow band imaging) 
NERCHJ – neerozivní refluxní choroba jícnu (non-erosive

gastroesophageal reflux disease) – bez
makroskopicky prokazatelného poškození sliznice

NOC – noční respirační potíže 
(nocturnal respiratory symptoms) 

RFS – skóre nálezů refluxu (reflux finding score) 
(podle Belafskyho)

RSI – skóre příznaků refluxu (reflux symptom index)
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Hyperaktivní močový měchýř je medicínský problém, kterým podle současných prů-

zkumů trpí asi 16 % dospělé evropské populace. Sestává se ze symptomů urgence,

frekvence, urgentní inkontinence a zpravidla i nykturie. Trpí jím obě pohlaví, známá

je vzrůstající prevalence v závislosti na věku. Teprve v současnosti tento problém pře-

stává být tabu, zejména v souvislosti s novými možnostmi farmakologické léčby. Kni-

ha stručným a přehledným způsobem shrnuje současné poznatky o patogenezi, diagnostice a léčbě hyperaktiv-

ního měchýře do dostatečné hloubky a s důrazem na použitelnost v každodenní praxi.
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