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Vzhledem k tomu, Ze stoupa incidence a prevalence ref-
luxni choroby jicnu (RCHJ), stoupa i incidence a prevalence
extraezofagealni refluxni choroby (EERCH). Vznikla naléha-
véa potfeba stanovit pfistup k témto pacientim na meziobo-
rové urovni. Materidl vychazi z jiz vypracovanych a aktuali-
zovanych standardd pro RCHJ (1).

DEFINICE

Extraezofagealni reflux (EER) je stav, kdy dochazi k pri-
niku (duodeno)gastrického obsahu nad uroven horniho jic-
nového svérace (HJS).
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Extraezofagealni refluxni choroba (EERCH) je stav, kdy
reflux psobi obtiZze a/nebo komplikace v laryngu, faryngu, re-
spiraénim traktu a ustni dutiné.

V pfipadé poruch srde¢niho rytmu a v nékterych pfipadech
astma bronchiale a kasle nepronika refluxat nad uroven hor-
niho jicnového svérace. Jde o podrazdéni vétve n. vagus
a jedna se tedy o extraezofagealni projevy RCHJ.

Synonyma pouzivana pro termin extraezofagealni reflux:
laryngofaryngedlni reflux, faryngealni kysely reflux, ORL ref-
lux, atypicky reflux, supraezofagealni reflux,

INCIDENCE A PREVALENCE

Incidence a prevalence RCHJ stoupa, a proto stoupa zfej-
mé i incidence a prevalence EERCH. Davodem vy$Siho vy-
skytu EERCH je pravdépodobné i to, Ze se na EER jako pfi-
¢inu potizi a komplikaci vice pomysli vSeobecné i v jinych
oborech nez v gastroenterologii. Dllezitou roli hraje i zpfes-
néni diagnostiky (jicnova impedance). Pfesna prevalence
EERCH neni znama; jedna o nehomogenni skupinu pacien-
td s kolisavou zavaznosti pfiznaku. Znaky a pfiznaky EERCH
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jsou v USA zaznamendany u 4—10 % pacientl pfichazejicich
do ORL ordinaci (2).

ETIOPATOGENEZE

Etiopatogeneze EERCH se podstatnéji nelisi od RCHJ. Stu-
pen poskozeni zavisi na pfevaze faktorll agresivnich nad de-
fenzivnimi. Za nejdulezitéjsi pficinu se povazuje nedomykani
HJS. Tento svérag je oznacovan jako horni ¢ast jicnu a je kri-
kofaryngedlni ¢asti dolniho jicnového svérace. Dilezitym pa-
togenetickym faktorem je chemické slozeni refluxatu a délka
jeho expozice na sliznici jednotlivych organd. Roli maze hrat
i spankovy reflux (3, 4).

Rozdily v patogenezi EERCH a RCHJ jsou nasledujici:

1. U EERCH je pfipisovan vétsi vyznam kombinaci fakto-
rd (pepsin a kyselina chlorovodikova a duodenalni ob-
sah) zodpovédnych za poSkozeni sliznice nez jen kyse-
liné chlorovodikové samotné. Hovofi se o toxickém
synergismu (5).

2. Podstatnou ulohu hraje pepsin, ktery si zachovava svo-
ji stabilitu a aktivitu i v pribéhu slabé kyselych EER epi-
zod (weakly acid tj. pH mezi 4,0-6,9).

3. Sliznice v extraezofagealni oblasti je mnohem citlivéjsi
na agresivni slozky refluxatu v porovnani se sliznici jic-
nu, takze na vyvolani slizniéniho poSkozeni staci jen né-
kolik EER epizod. V experimentu je prokdzano posko-
zeni sliznice laryngu jiz pfi tfech refluxnich epizodach za
24 hodin, zatimco 50 refluxnich epizod za 24 hodin je
u jicnové sliznice povazovano jesté za normu (6-8).

4. Kromé poruchy dolniho jicnového svérace (DJS) byva
porusena i funkce horniho jicnového svérace (9).

5. Ve vzdélengjSich oblastech (stfedousi, paranazalni du-
tiny, plice) se predpoklada i uloha aerosolovych reflu-
xQ.

6. EER casto pusobi v souvislosti s dalSimi vlivy, napf.
s porusenou imunitou (10-21).

7. U astma bronchiale se uplatiiuje bud mechanismus pfi-
mého drazdéni vagovych vldken a ezofago-tracheo-bron-
chiélni reflex nebo mikroaspirace, ktera indukuje bron-
chialni hyperreaktivitu. U astmatu a nékterych dalSich
plicnich nemoci dochazi ke zvySeni tlakového gradientu
mezi bfisSnim a hrudnim prostorem. Negativni vliv ma
i antiastmaticka lécba (beta-2-mimetika, methylxantiny),
ktera snizuje tonus dolniho jicnového svérace.

SYMPTOMATOLOGIE A NEMOCI DAVANE
DO SOUVISLOSTI S EXTRAEZOFAGEALNIM
REFLUXEM PODLE JEDNOTLIVYCH ORGANU

Cilena fadna podrobna anamnéza je vzdy zakladem. Ty-
pické pfiznaky RCHJ jako paleni zahy a regurgitace maji ob-
rovské rozpéti (6—43 % pacientll s ORL potizemi, 40-60 %
pacientli s astmatem a 25-57 % pacientl s kaslem). Pokud
chybi typické pfiznaky RCHJ, je reflux oznaCovan jako asymp-
tomaticky — némy (2, 20-22).

Mimojicnova symptomatologie dle lokalizace

1. Mimojicnova symptomatologie v mozné souvislosti s EER
v ustech a hornich dychacich cestach (v ,,ORL oblasti“):
e chronicky ka$el (souvislost s RCHJ je odhadovan na
20 %),
e chrapot,
¢ bolesti v krku,
* nadmérna produkce hlenu v hornich cestach dychacich,
* Casté pokaslavani (odkaslavani),
e pocit sucha v krku,
* globus (pocit ciziho télesa v krku),
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e dysfonie,
e tzv. zadni ryma (postnasal drip),
e poruchy kmitani blanité ¢asti hlasivek.

N

. Mimojicnova symptomatologie v mozné souvislosti s EER
v ustech (ve ,,stomatologické oblasti“):

* zvy$ena kazivost zub(,

e zapach z ust (halitéza, foetor ex ore),

e paleni v ustech,

e pocit horkosti v Ustech,

e pachuté v Ustech (dysgeuzie).

3. Mimojicnova symptomatologie v mozné souvislosti s EER
v dolnich dychacich cestach a plicich (v ,,pneumologic-
ké oblasti“):

* kasel,

e dusnost,

 paroxyzmalni laryngospazmus.

4. Mimojicnova symptomatologie v mozné souvislosti s
EER - obtize ve spanku:

e syndrom obstrukéni spankové apnoe (obstructive
sleep apnea syndrome — OSAS)

o EER muze zhorSovat syndrom obstrukéni spankové ap-
noe chronickym drazdénim kofene jazyka s jeho néasled-
nou hypertrofii.

o Je prokazano, Ze v pribéhu apnoickych pfihod dochazi
ke snizeni nitrohrudniho tlaku, a tim se zvySuje riziko ref-
luxu.

o Casty vzajemny vyskyt EER syndromu obstrukéni span-
kové apnoe muze byt jen koexistenci dvou samostatnych
klinickych jednotek s podobnymi rizikovymi faktory bez
dalsi vzajemné souvislosti (23—-25).

* Poruchy spanku v§eobecné jsou mimojicnovym proje-
vem. Mnohdy se nedafi pfesné rozlisit, zda pfi¢inou poti-
zi je RCHJ ¢i EER nebo oboji. Ze v&eobecnych poruch
spanku jsou ve vztahu k EER vyc¢lefiovany no¢ni respi-
raéni potize u pacientd s bronchialnim astmatem (Noc-
turnal Respiratory Symptoms) (4).

Mimojicnova symptomatologie v mozné souvislosti s RCHJ -
vliv na srdeéni rytmus
* sinusové arytmie (20, 26).

Onemocnéni v mozné souvislosti s EER dle lokalizace
1. Hrtan, pradusnice, plice

zadni (refluxni) laryngitida,

chronicka laryngotracheitida,

subglotickd a laryngalni stendza,

leukoplakie,

karcinom laryngu,

hyperkinetické dysfonie,

hlasivkové uzliky,

granulomy laryngu,

kontaktni viedy,

astma bronchiale,

chronicka bronchitida,

plicni fibréza,

chronicka obstrukéni choroba bronchopulmonaini,

obliterujici bronchiolitida (u pacientd po transplantaci plic),

bronchiektazie,

recidivujici bronchopneumonie.

2. Hitan
chronicka faryngitida,
linqualni tonsilitida,
hyperplazie kofene jazyka,
syndrom obstrukéni spankové apnoe,
karcinom hltanu (27).

3. Nos a vedlejSi nosni dutiny
chronicka rinitida,

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2011; 150 (9)



Tab. 1. Index symptom0 refluxu (reflux symptom index) podle Belafskyho (28, 29)

Méj jste v poslednich mésicich néktery z nasledujicich pfiznakti?

0 — bez tézkosti, 5 — zavazné problémy

chrapot nebo jiny problém s hlasem

1 2 3 4

odkaslavani hlenu, pokaslavani

nadmérné zahlenéni nebo sekrece z nosohltanu

obtizné polykani potravin, tekutin nebo tablet

kasel po jidle nebo ulehnuti

dechové obtize a pocity duseni

obtézujici nebo namahavy kasel

pocit ciziho télesa, knedliku v krku

paleni zahy, bolesti na hrudi, pocit netraveni, stoupani kyselosti do krku
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recidivujici sinusitidy,
chronickd rinosinusitida,
chronicka epifaryngitida (postnasal drip).

4. Ucho
chronicka sekretoricka otitida,
recidivujici akutni otitida,
chronicka otitida.

5. Zuby
dentalni eroze (u€inkem kyseliny chlorovodikové na sklo-
vinu).

DIAGNOSTIKA

Ke stanoveni diagn6zy EERCH neexistuje jednoducha
a specificka diagnosticka metoda. Vnimani obtiZi je u rdznych
pacientl rozdilné, je dano i rozdilnym prahem bolesti. Nékdy
minimalni EER a malé zmény na sliznici zplsobuji vyrazné
subjektivni obtize a naopak néktefi pacienti s vyraznymi zmé-
nami v hrtanu zadné problémy nemaji. Stejné jako u RCHJ
neni korelace mezi tizi pfiznakl a tizi onemocnéni.

Anamnéza

Dotaznik pro pacienta ke zjisténi ,Indexu symptom reflu-
xu“ (ISR) podle Belafskyho usnadni odebrani zakladni anam-
nézy. Pacient ma k jednotlivym pfiznakdm pfifadit éislo 0-5
podle zavaznosti potizi v poslednich mésicich. Pokud je ISR
(tj. soucet bodového ohodnoceni jednotlivych polozek) vétsi
nez 13, je velka pravdépodobnost, Zze obtiZe jsou zplisobeny
EER (tab. 1) (28, 29).

Vysetreni

Posloupnost a priorita jednotlivych vySetfeni se fidi odbor-
nosti pracovisté nebo Iékare, ke kterému se pacient dostavi
primarné.

1. Ezofagogastroduodenoskopie

Pokud je prvnim navstivenym Iékafem gastroenterolog — je

jako zakladni vySetfeni vyuzita ezofagogastroduodenoskopie.

o Zcela jisté by méla byt ezofagogastroduodenoskopie pro-
vedena u pacientll s déletrvajicimi pfiznaky refluxni ne-
moci jicnu (pyroza, reflux, dysfagie, odynofagie, bolest na
hrudi, globus) nebo s pfiznaky alarmujicimi (hubnuti, ané-
mie, hemateméza, meléna), u pacientd nereaguijicich do-
state¢né na 1é€bu, u pacientli pfed zvazovanou laparo-
skopickou fundoplikaci.

o P¥i dlouhodobych potizich davanych do souvislostis EER
je vhodné endoskopii provést pfed nasazenim inhibitord
protonové pumpy (IPP).

o Endoskopie mUze byt pfipadné doplnéna o histologické
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Tab. 2. Skore nalezl refluxu (reflux findings score — RFS) podle Be-
lafskyho

Hodnoceny nalez Bodové hodnoceni

subgloticky otok = 0 — nepfitomen
pseudosulcus 2 — pfitomen
obliterace Morganského 2 — ¢astecna
ventrikulu 4 — Uplna
erytémhyperémie i - zﬁﬂzﬁiarytenmdm hrboly
1 —mirny
. 2 — stfedni
otok hlasivek 3 — t&2ky
4 — polypoidni degenerace
1 — mirny
. . 2 — stfedni
difuzni otok hrtanu 3 — t&2ky
4 — obstruujici
1-mirna
hypertofie zadni komisury g : fétr;gm

4 — obstruujici

granulom/granulace hrtanu 0 — nepfitomny 2 — pfitomny

husty hlen v hrtanu 0 — nepfitomen 2 — pfitomen

Jednotlivé nalezy se hodnoti pfi videolaryngoskopickém vysetreni. Po-
kud je celkové RFS vétsi nez 7, je podle Belafskyho jisté na 95 %,
ze ndlez v hrtanu je zplisoben EER (28, 29).

vySetfeni biopsie z jicnu (vhodné u neerozivni refluxni
choroby jicnu (NERCHJ) k prikazu mikroskopické ezo-
fagitidy).

o Pfi endoskopii je nutné vénovat zvySenou pozornost i pro-
ximalnimu jicnu, kde se asi u 5 % endoskopovanych pa-
cientd se nachazi ektopicka zalude¢ni sliznice, ktera ma-
Ze byt v pfi€inné souvislosti s ORL potizemi pacienta
(globus). Je nutné téz vzit v uvahu byt nepatrnou pro-
dukci kyseliny chlorovodikové v této ektopické Zaludec-
ni sliznici. Napomuze uzkopasmové zobrazeni (narrow
band imaging — NBI) zobrazeni a diagnézu je potfebné
potvrdit odbérem bioptickych vzork.

2. Laryngoskopie, videokymografie, videolaryngoskopie
nejlépe ve vysokém rozliSeni (HD) (event. v NBI zobrazeni)

* Nélez v tzv. ,ORL oblasti“ neni specificky.

* NejCastéji je nachazena refluxni laryngitida. Je pfitomno
zarudnuti, edém nebo hypertrofie zadni komisury, zarud-
nuti arytenoidnich vybézkd, difuzni otok hrtanu a pseu-
dosulcus a porucha kmitani hlasivek.

* Jsou nachézeny i granulomy hlasivek, subgloticka a tra-
chedlni stendza. Ke zhodnoceni zavaznosti slizni¢nich
zmén v hrtanu bylo Belafskym vyvinuto osmipolozko-
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vé ,Reflux finding score®, které umoznuje nalezy stan-
dardizovat, porovnavat a hodnotit efekt Ié¢by (tab. 2)
(28, 29).

3. Laboratorni vySetreni

* vySetreni tekutiny ziskané bronchoalveolarni lavazi (BAL)

o Pfitomnosti tzv. lipofagl (lipid laden alveolar macropha-
ges — LLAM), které byvaji ve zvySeném poctu prokazo-
vany jako nespecificky marker aspirace (30).

o VlySetfeni pepsinu, zlu€ovych kyselin a pH v BAL, kon-
denzatu vydechovaného vzduchu a ve slinach, se zatim
bézné neprovadi.

o Tato vy$etfeni mohou diagnézu EER podpofit, na jejich
standardizaci se v soucasnosti teprve pracuje.

4. 24hodinova dvoukanalova pH-metrie

Uplatriuje se v diagnostice kyselych extraezofagealnich
refluxnich epizod. Je dobfe tolerovana vétsinou pacientd a je-
ji senzitivita je kolem 85 %. Pro prikaz EER je dllezité pro-
kazat epizody refluxt dosahujici az nad uroven HJS. Proxi-
malni senzor dvoukanalové sondy ma byt nad uroven HJS
umistén pod pfimou kontrolou laryngoskopem, ev. flexibilnim
endoskopem. Jednokanalova pH-metrie neni vhodna pro pru-
kaz EER. Pfi jednom senzoru totiz neni jasné, je-li pokles
pH zplsoben refluxem nebo pfijmem tekuté nebo pevné po-
travy s nizkym pH. Pokud jsou dva senzory, jasné zachyti
pokles nejprve v oblasti doiniho senzoru a poté horniho.
5. 24hodinova impedance (multi-channel intraluminal impe-
dance — Mll), pfi které je mozné monitorovat i oblast HJS.
Dokaze sledovat i refluxy slabé kyselé (weakly acid) a ,neky-
selé” (non-acid, tzn. s pH z&saditym ¢&i neutralnim) a rozlisi
charakter refluxatu (tekutina, vzduch). Umozni prokazat vys-
ku propagace refluxatu do jicnu a rozlidi jeho smér pohybu
(polykani vs. reflux).

6. ,,High resolution manometrie (HRM) (multikanalové sni-
mani motility jicnu pomoci 20—36kanalové manometrie)

7. RTG vySetreni (polykaci akt, RTG vySetfeni jicnu a zalud-
ku a duodena s kontrastni latkou), zejména pfi nemoznosti
provedeni ezofagogastroduodenoskopie.

8. Méreni pH v oblasti orofaryngu — Restech Dx-pH
systém

Restech Dx-pH systém méfi pH v kondenzatu ve vyde-
chovaném vzduchu v oblasti hitanu. Senzor sondy je zave-
den do urovné uvuly. Vysoka citlivost zafizeni umoznuje meé-
fit pH nejen tekutiny, ale i drobnych kapek aerosolu. Data jsou
pfenasena bezdratoveé do zaznamového zafizeni. Metoda se
provadi zatim jen na nékterych specializovanych pracovistich.

9. Peptest™ (detekce pepsinu pomoci ,lateral flow device®)

Detekuje pepsin (reakci s vysoce specifickymi monoklo-
nalnimi protilatkami) ve vzorcich slin, sputa, stfedousni teku-
tiny a v dalSich. Lze detekovat 16 ng pepsinu v 1 ml. | tato me-
toda se provadi jen vyjimecné na nékterych specializovanych
pracovistich.

10. Terapeuticky test (téz diagnosticko-terapeuticky test)
s inhibitory protonové pumpy

Je provadén po zhodnoceni anamnézy a eventudlnich do-
stupnych vySetfeni. Spo€iva v nasazeni inhibitoru protonové
pumpy (IPP) v dostate¢né davce (lansoprazol 30 mg, ome-
prazol 20 mg, pantoprazol 40 mg) 2x denné po dobu 6 tydn(.
Diagnosticko-terapeuticky test ma nizkou specificitu (20) a ma-
lou compliance pro nutnost dlouhodobého a pravidelného uzi-
vani, obzvlasté pfi po¢atecni mirné terapeutické odpovédi (20,
31, 32).

Schéma vysetiovani EER lékafi prvniho kontaktu. Lé-
kafi prvniho kontaktu se fidi nasledujicim planem: Pokud je
nemocny mladsi 45 let a jeho obtiZze jsou epizodické a ne-
maji chronicky charakter, somaticky nalez, je normalni a ne-
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jsou zadné alarmujici pfiznaky (hubnuti, hemateméza, melé-
na, anémie, dysfagie, odynofagie), pak nejsou invazivni vy-
Setfeni povazovana za nezbytna. Pracovni diagndza je sta-
novena na zakladé typické symptomatologie. Pfimo je mozné
zahdjit 1é€bu, pozitivni terapeuticky test diagnézu podporuje.
Pokud potize trvaji déle nez 6 tydnd, nebo nebyla dosazena
odpovéd na adekvatni Ié€bu, nemocny je starsi 45 let, nebo
je patologicky fyzikalni nalez, pfipadné alarmujici pfiznaky,
jsou tfeba dalsi vySetreni.

Dale je mozné vyuzit ve zcela vyjimecnych pfipadech: 11.
endosonografii, 12. bronchoskopii.

PRUBEH

Nemoc probiha stejné jako RCHJ, tzn., mlze se jednat jen
o izolované epizody, nebo je pribéh chronicky, stacionarni,
popfipadé mlze progredovat a probihat s komplikacemi.

LECBA
Musi byt komplexni a sestava z nasledujicich kroku.

ReZimova opatteni

Rezimova opatfeni jsou stejna jako u RCHJ a predstavuiji
zékladni soucast |é¢by:

1. omezeni €innosti zvySujici nitrobfisni tlak,

2. zékaz koureni,

3. redukce télesné hmotnosti.

Dietni opatreni

Dietni opatfeni jsou identicka jako u RCHJ a predstavuji
podstatnou soucast 1écby, ale je nutné brat v Gvahu indivi-
dualni vyvolavajici a zhorSujici pficiny:

1. omezeni potravin a napojl snizujicich tonus dolniho jic-
nového svérace, prodluzujicich evakuaci Zaludku a zvy-
Sujicich zaludec¢ni sekreci (napf. Cerstvé pecivo, tuky, ¢o-
kolada, cibule, ¢esnek, mata, mak, alkohol, coca-cola,
Caj, kyselé dzusy, kava) a

2. zaroven vylouceni potravin vyvolavajicich subjektivni po-
tize.

Medikamentézni lécba

1. Antacida

Antacida plsobi kratkodobou symptomatickou ulevu.

Alginaty — vazi pepsin a zlu¢ové kyseliny ze Zalude¢niho
sekretu, ¢imz se vysvétluje pozitivni U¢inek u pacientll s EER
(28). Alginat nema systémové ucinky, a proto jej Ize uzivat bé-
hem téhotenstvi a kojeni. Lze kombinovat s IPP. Dosud ne-
byly hlageny zadné lékové interakce. Doporu¢ena medikace:
3x denné po jidle a 4. davku na noc.

2. Prokinetika

PFi mimojicnovych projevech je vhodné pfidavat prokineti-
kum, protozZe prokinetika jsou nesporné — z hlediska mecha-
nismu Ucinku — nejlogic¢téjsi 1éEbou. Pusobi cilené — pficinou
RCHJ je porucha motility. Nyni je uzivan zejména itoprid v dav-
ce 3x 50—100 mg (33-36). Ale naopak je uvadéno, Zze meto-
klopramid jako monoterapie nebo podplirna terapie u pacien-
td s RCHJ nebo s podezienim na EER neni G¢inna, nebo
pfevazuji nezadouci u€inky nad prospésnosti (33).

3. Inhibitory protonové pumpy

Z této lécby profituje ¢ast pacientli s prevahou kyselych
refluxnich epizod. LéEba musi byt pravidelna, dostatec¢né dlou-
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ha (3—6 mésicl) a v dostate¢né davce, podavana 2x denné.
Nemocni s EER, zvlasté pacientis NERCHJ, mohou na tu-
to 1é¢bu odpovédét jen nevyrazné (36). Nizka compliance
a nevira v plvod potizi v EER je ¢astym didvodem ,netgin-
né“ 1é¢by inhibitory protonové pumpy. Dulezita je jejich sprav-
na aplikace (na laéno, 30—60 minut pfed jidlem) a pravidelné
uzivani v dostate¢nych davkach!

Vétsi pravdépodobnost efektu 1é€by EERCH maji pacienti
se soucasnymi projevy refluxni choroby jicnu (pyréza, regur-
gitace).

4. Adsorbenty zlu¢ovych kyselin

Literarni udaje povazuji adsorbenty zluéovych kyselin za
nesporné prospésnou Iécbu pfi alkalickém refluxu; jako racio-
néalni se pak jevi i kombinace s prokinetiky — itopridem. K vaz-
bé regurgitovanych zluovych kyselin je pouzivano s nepfili§
velkym efektem napf. calcium carbonicum praecipitatum, s da-
leko vétsim uspéchem je podavan cholestyramin (35), v sou-
Gasnosti u nas dostupny mimorfadnym dovozem.

5. Chirurgicka lécba

V pfitomnosti je minéna chirurgickou l1é¢bou EER praktic-
ky jen laparoskopicka fundoplikace, ktera pfipada v uvahu az
po vyCerpani v8ech konzervativnich moznosti 1éCby. U pa-
cientd s NERCHJ a bez brani¢ni hernie je tfeba nabadat ke
vetsi zdrzenlivosti. Indikaci k laparoskopické fundoplikaci je
tfeba opfit o vySe uvedend vySetieni vCetné manometrie
a 24hodinové dvoukanalové pH-metrie (nejlépe impedance).
V indikaci k laparoskopické fundoplikaci u EER Ize vycha-
zet ze standardt pro RCHJ, kde jsou indikace nasleduijici:

o selhani maximalni kombinované konzervativni 1éCby (in-
hibitory protonové pumpy + prokinetikum v dostatec¢nych
davkach podavané dostate¢né dlouhou dobu),

o vyvoj a progrese komplikaci — Barrett(lv jicen, stendza,

o trvala symptomatologie jicnova i mimojicnova,

o pretrvavajici objektivni nélez,

© nemocni, ktefi odmitaji dlouhodobou konzervativni 1&¢-
bu, nebo upfednostiiuji chirurgické léceni, zejména ti
s perspektivou dlouhodobé 1écby,

© nemocni, ktefi maji anatomické, chirurgicky napravitelné
odchylky — skluzné a smiSené hiatové hernie (skluzna hia-
tova hernie bez refluxu neni indikovana k chirurgické 1&¢-
bé), nemocni s probéhlymi nebo trvajicimi komplikacemi.

Akutni projevy RCHJ v€etné komplikaci nejsou indikaci

k chirurgické 1écbé (1).

6. Endoskopicka lécba

Zatim u RCHJ nesplnila o¢ekavani v ni kladena, osvéd-
Cuje se u Barrettova jicnu.

7. Hlasova reedukace a kognitivné behavioralni Ié¢ba
ZAVER

Extraezofagealni reflux je stav, kdy dochazi k priniku (duo-
deno)gastrického refluxatu nad droven HJS a kdy reflux zalu-
dec¢niho obsahu plsobi obstize a/nebo komplikace v laryngu,
faryngu, respiraénim traktu a Ustni dutiné.

Etiopatogeneze extraezofagealni refluxni choroby se pod-
statnéji nelisi od refluxni choroby jicnu. Stupen poskozeni za-
visi na tom, do jaké miry agresivni faktory pfekonaji obranné
mykani HJS.

Typické pfiznaky refluxni choroby jicnu, jako jsou paleni za-
hy a regurgitace, se objevuji jen u ¢asti nemocnych s extra-
ezofagealni refluxni chorobou (u 6—43 % pacientlis ORL po-
tizemi, u 40-60 % pacientl s astmatem a u 25-57 % pacientl
s kaslem).
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Stanoveni diagndézy extraezofagedlni refluxni choroby
neni jednoduché a neexistuje specificka diagnosticka me-
toda.

Lécba musi byt komplexni a sestava z opatfeni rezimovych
a dietnich. V medikamentdzni 1éEbé hraji roli antacida, proki-
netika, inhibitory protonové pumpy a v uréitych pfipadech i ad-
sorbenty zZlu€ovych kyselin. Laparoskopicka fundoplikaci je in-
dikovana ve specifickych pfipadech az po neuspéchu lécby
konzervativni.

Zkratky

BALT — bronchoalveolarni lavaz

DJS (LES) — dolni jicnovy svéraé

EER — extraezofagealni reflux

EERCH — extraezofagealni refluxni choroba

ERCHJ — erozivni refluxni choroba jicnu (erosive
gastroesophageal reflux disease) — makroskopicky
zZjistitelné poskozeni sliznice jicnu (eroze)

HJS (UES) — horni jicnovy svéra¢

HD — vysokeé rozlieni (high-definition)

IPP — inhibitor protonové pumpy

LLAM — lipid laden alveolar macrophages

NBI — Uzkopasmové zobrazeni (narrow band imaging)

NERCHJ — neerozivni refluxni choroba jicnu (non-erosive
gastroesophageal reflux disease) — bez
makroskopicky prokazatelného poskozeni sliznice

NOC — noc¢ni respiracni potize
(nocturnal respiratory symptoms)

RFS — skoére nalezd refluxu (reflux finding score)
(podle Belafskyho)

RSI — skore pfiznaku refluxu (reflux symptom index)
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