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Zkracena informace o pfipravku Controloc 20 mg enterosolventni tablety. Na-
zev a slozeni 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 kod: AO2BCO2. Pantoprazol inhibuje sekreci kyseliny
chlorovodikové v zaludku specifickou blokadou protonové pumpy parietalnich bu-
nék. Terapeutické indikace: Dospéli a mladistvi od 12 let — symptomaticka lécba
gastro-ezofagealni refluxni nemoci; dlouhodoba lécba a prevence relapsu u refluxni
ezofagitidy. Dospéli — Prevence gastroduodenalnich viedd spojenych s uzivanim
neselektivnich nesteroidnich antiflogistik (NSAID) u rizikovych pacientl s nutnou
pokracujici lé¢bou NSAID. Déavkovani a zpusob podani: 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 viedi
spojenych s uzivanim neselektivnich nesteroidnich antiflogistik (NSAID) u riziko-
wch pacientt s nutnou pokracujici Ié¢bou 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, séjovy olej nebo na kteroukoliv
pomocnou latku pfipravku. Zvlatni upozornéni a zvlastni opatfeni pro pouziti:
V pfipadé zvyseni jaternich enzymd je tfeba lécbu prerusit. Nedoporucuje se sou-
&asné uzivani inhibitord protonové pumpy s atazanavirem. Pantoprazol, stejné jako
vechny léky zabrariujici tvorbé zaludeéni kyseliny, mize snizit absorpci vitaminu Byz
(cyanokobalaminu) diky hypo-nebo achlorhydrii. Lé¢ba piipravkem Controloc mize
vést k mirnému zvyseni rizika vyskytu gastrointestinalnich infekci zplisobenych bakte-
riemi rodu Salmonella a Campylobacter. Pokud je pacient alergicky na arasidy nebo
s6ju, nesmi tento pfipravek uzivat. Pfi dlouhodobé terapii, predevsim pokud terapie
prekracuje dobu 1 roku, pacienti maji byt pod pravidelnym dohledem. Interakce
s jinymi lé&ivymi pFipravky a jiné formy interakce: Z divodu vysoké a dlouhodobé
inhibice sekrece zalude¢ni kyseliny mize pantoprazol snizit absorpci 1é¢iv, jejichz
biologickd dostupnost zavisi na pH v zaludku, napf. néktera azolova antimykotika
a dalsi [éciva, jako erlotinib nebo atazanavir. Nebyly zaznamenany interakce se sou-
&asné podavanymi antacidy. Nebyly zjistény zadné klinicky vyznamné interakce s kla-
rithromycinem, metronidazolem ¢& amoxicilinem. Téhotenstvi a kojeni: Pripravek
Controloc by nemél byt v téhotenstvi podavan, pokud to neni nezbytné nutné. Bylo
pozorovano vylucovéni do lidského mléka, proto je tfeba vyhodnotit piinos kojeni
pro dité a pfinos lécby pfipravkem Controloc pro matku. Ué&inky na schopnost Fidit
a obsluhovat stroje: Pokud pacient pfi uzivani pfipravku Controloc pociti zavraté
nebo poruchy vidéni nesmi fidit a obsluhovat stroje. Nezadouci uéinky: Nejcastéji
hlasenymi nezadoucimi Gcinky jsou prijem a bolest hlavy, oba tyto Gcinky se pro-
jewuji u priblizné 1 % pacientd. K méné ¢astym nezadoucim Gcinkim dale patfi:
Poruchy spanku, nausea a zvraceni, bolesti horni ¢asti bficha, plynatost a bfisni dis-
komfort, zécpa, sucho v Ustech, zvySené jaterni enzymy, vyrézka, svédéni. Pfedav-
kovani: Zadné pfiznaky predavkovani u ¢lovéka 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
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Zkracena informace o pripravku 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 parietélnich bu-
nék. Terapeutické indikace: Dospéli a mladistvi od 12 let — Refluxni esofagitida.
Dospéli - Eradikace Helicobacter pylori v kombinaci s adekvatni terapii antibiotiky
u pacient( s viedy asociovanymi s H. Pylori; zaludeéni a duodenalni viedy; Zollinger-
-Ellisontiv syndrom a jiné stavy patologické hypersekrece. Davkovani 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. Lécba Zaludecniho nebo duodenalniho viedu — Jedna tableta
piipravku Controloc denné. Zollinger-Ellisoniv syndrom a jiné stavy patologické
hypersekrece - |écbu zahjit denni davkou 80 mg (2 tablety pfipravku Controloc
40 mg). Poté mize byt davka titrovana podle potieby. U davek nad 80 mg denné by
méla byt davka rozdélena a podavéna dvakrat denné. Prechodné 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 léivou latku, substituované benzimidazoly, séjovy olej, na kteroukoliv
pomocnou latku tohoto pipravku nebo piipravky pouzivané v kombinované lécbé.
Zvlastni upozornéni a zvlastni opatfeni pro pouZiti: V piipadé zvyseni jaternich
enzymti je tieba lé¢bu prerusit. Nedoporucuje se soucasné uzivani inhibitor(i proto-
nové pumpy s atazanavirem. Pantoprazol, stejné jako vechny léky zabranujici tvorbé
zaludeéni kyseliny, mize snizit absorpci vitaminu Bi2 (cyanokobalaminu) diky hypo-
nebo achlorhydrii. Lé¢ba pripravkem Controloc maze vést k mirnému zvyseni rizika
vyskytu gastrointestinalnich infekci zptsobenych bakteriemi rodu Salmonella a Cam-
pylobacter. Pokud je pacient alergicky na arasidy nebo séju, nesmi tento pripravek
uzivat. Pfi dlouhodobé terapii, predeviim pokud terapie prekracuje dobu 1 roku,
pacienti maji byt pod pravidelnym dohledem. Interakce s jinymi lé&ivymi pfipravky
a jiné formy interakce: Z diivodu vysoké a dlouhodobé inhibice sekrece zaludeéni
kyseliny mize pantoprazol snizit absorpci [é¢iv, jejichz biologicka dostupnost zavisi
na pH v zaludku, napr. néktera azolova antimykotika a dalsi [éciva, jako erlotinib nebo
atazanavir. Nebyly zaznamenany interakce se sou¢asné podavanymi antacidy. Nebyly
zjistény zadné klinicky vyznamné interakce s klarithromycinem, metronidazolem ¢i
amoxicilinem. Téhotenstvi a koje fipravek Controloc by nemél byt v téhotenstvi
podavan, pokud to neni nezbytné nutné. Bylo pozorovéano vylu¢ovani do lidského
mléka, proto je tfeba vyhodnotit prinos kojeni pro dité a pfinos Iécby pfipravkem
Controloc pro matku. U&inky na schopnost Fidit a obsluhovat stroje: Pokud pa-
cient pociti pfi uzivani pfipravku Controloc zavraté nebo poruchy vidéni nesmi fidit
a obsluhovat stroje. Nezadouci Géinky: Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi G&inky
jsou prajem a bolest hlavy, oba tyto Ucinky se projevuji u pfiblizné 1 % pacientd.
K méné castym nezadoucim Gcinkim dale patfi: Poruchy spanku, nausea a zvra-
ceni, bolesti horni ¢asti bficha, plynatost a bfisni diskomfort, zacpa, sucho v Ustech,
zvySené jaterni enzymy, vyrazka, svédéni. Pfedavkovaéni: Zadné priznaky predavko-
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 vydavéan pouze na lékafsky predpis a je ¢asteéné hrazen
z prostfedki vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed pouZitim se seznamte s upl-
nym znénim Souhrnu tdaji o pFipravku.
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1. NEMOCIJICNU

1.1. MORFOLOGIE A FYZIOLOGICKE POZNAMKY

Jicen je svalovd trubice, pfiblizné 20 cm 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 skldda z vnitfni cirkuldrni vrstvy a podélné vnéjsi vrstvy. V horni tfetiné se
na skladbé svaloviny podileji vldkna pri¢né pruhovand, ve stfedni jsou pfitomna vlakna
jak hladka, tak pfi¢né pruhovana a v distélni ¢asti jen hladkd svalova vldkna.

Cirkuldrni svalovina v oblasti pfechodu jicnu do zaludku tvori LES, ktery je tzv.
funkéni svérac a nikoliv presné anatomicky definovatelnd struktura. LES uzavira kar-
dii a zabranuje, spole¢né s dal§imi strukturami - brani¢nim hiadtem, fundem zaludku,
atd., zpétnému toku obsahu zaludku do jicnu. V prubéhu jicnu jsou tfi fyziologicka
zGZeni: prvni (15cm od fezdki) v misté prechodu hltanu do jicnu. Druhé zuzeni
(24 cm od fezak) je v misté bifurkace trachey. Jicen je zde uloZen mezi arcus aortae,
tracheou a levym bronchem. Tteti (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 tizeno prevazné z jader n. vagus v prodlouzené mise. P¥i¢né pruhovand svalovina
v horni ¢asti jicnu je inervovana p¥imo na cholinergni nervosvalové ploténce. Naproti
tomu k hladkym svaltim, které tvoti 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 fe¢istém v. portae. P¥i portélni hypertenzi se zde vytvéreji vyznamné kolateraly
vedouci k tvorbé jicnovych varixu s rizikem krvaceni.

V mediastinu tvoti okoli jicnu fidké vazivo, které pti poranéni jicnu (perforace, rup-
tura divertiklu, poleptani ap.) tvofi jen minimalni bariéru vici $ifeni infekce do okoli.
Onemocnéni sousedicich organti v mediastinu se miiZe projevovat pfenesené i na jicnu
mechanickym utlakem, prortstanim ¢i tvorbou pistéle.

CO-10-38
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Mizni cévy z kréntho oddilu smétuji 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 funkei jicnu je transport potravy do zaludku, bariérova antirefluxni funkce
a v pfipadé potfeby umoznéni zvraceni nezadouciho Zalude¢niho obsahu. Polykaci akt je
souhrn reflexnich mechanismt, v priméru trva 8-10 s a sklad4 se ze t¥i navzdjem navazu-
jicich fazi - ustni, hltanové a jicnové. Zakladnim projevem motility jicnu je koordinovana
kontrakce a relaxace cirkuldrni a longitudindlni 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 naru$enim fyziologické moto-
rické funkce jicnu. Klasifikace se ¥idi klinickymi potiZemi a nédlezem pfi manometrii jicnu.

M Symptomatologie

Nejéastéj$im projevem dysmotility je dysfagie — pocit vaznuti polknutého sousta.
Neékdy je pritomna bolest na hrudi pfi polykani, ale i mimo ni. Dtsledkem poruchy
motility mtize byt i pyroza — péleni Zéhy ¢i regurgitace.

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

Nejéastéjsim podkladem progredujici dysfagie, kterou je tfeba v diferencialni dia-
gnostice odlisit, je organicky podminéna stendza jicnu. Pri¢ina mutize byt z lumen (napft.
nédor, fibrézni stendza pii refluxu ¢i po poleptani), expanze ve sténé (leiomyom) nebo
utlakem z okoli (lymfadenopatie mediastina, bronchogenni karcinom, kréni osteofyty,
struma, zvét$ena leva sin ap.).

Zvlastnim typem je dysfagie tzv. paradoxni, kdy vazne polykani tekutin, nikoliv tuhé
stravy. Byvd spiSe projevem neuromuskularnich poruch a na podkladé psychogennim.
S alteraci psychického stavu miize rovnéz souviset pocit ciziho télesa v krku, oznacova-
ny jako tzv. globus hystericus. Jedn4 se o setrvaly neptijemny pocit, mnohdy az charak-
teru »knedliku« v krku. Kromé psychogennich poruch v§ak maze byt jedinym proje-
vem napiiklad i refluxni choroby jicnu.

Dysmotilitu jicnu lze délit na primdrni, kam je fazena krikofaryngealni dysfunkce,
achalézie jicnu, difuzni spazmus, louskdckovity jicen, hypertenzni dolni jicnovy svéra¢
a tzv. nespecificka dysmotilita jicnu (tab. 1.1.).

Mezi sekundérni 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. Primérn{ dysmotilita jicnu

Horni jicnovy svérac Stiedni ¢ast jicnu Dolni jicnovy svérac
Krikofaryngedlni dysfunkce difuzni spazmus jicnu difuznf spazmus jicnu
louskackovity jicen achalazie
hypertenznf dolnf jicnovy svérac

Tab. 1.2. Sekundarni dysmotilita jicnu

Systémova onemocnén
pojiva

i | systémova sklerdza (sklerodermie), polymyozitida/dermatomyozitida,
systémovy lupus erythematodes, prekryvné syndromy, Sjégrendv syndrom

Malignity

difizni neuropatie

Vertebropatie

Chronicky alkoholismu

s | alkoholickd neuropatie

Amyloidéza

Diabetes mellitus

autonomni neuropatie

Primarné neurologicka
onemocnéni

iktus, poliomyelitida, sklerosis multiplex, Parkinsonova choroba,
Huntingtonova choroba, amyotrofickd lateraini skleréza

Myopatie

myasthenia gravis, myotonicka dystrofie, svalova dystrofie

parkinsonismus a mozkové nadory) a pfi vertebropatiich (tab. 1.2.). Sekundarni zmény
motility mohou vznikat také nad piekdzkou nebo v diisledku infiltrace nervosvalovych
struktur jicnu. U pacientt ve vysokém véku se miZze vyskytovat nespecifické naruseni
motility jicnu, vétsinou s oslabenim efektivity kontrakci, tzv. presbyezofagus.

V diagnostice poruch motility jicnu je zédkladnim vysetfenim k posouzeni morfolo-
gického obrazu flexibilni endoskopie a RT'G pasaz jicnem. Endosonografie jicnu zobra-
zi hloubku postiZeni stény jicnu, expanze nenarusujici slizni¢ni kryt a lymfatické uzliny
v okoli. Neni-li zfejma organicka pti¢ina potizi a pfedpoklada-li se porucha motility, je
indikovano provedeni manometrie jicnu. Manometrie umozni presnéjsi klasifikaci
poruchy motility (obr. 1.1.).

Rozdéleni poruch motilit jicnu dle manometrie I
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Obr. 1.1. Manometriejicnu)
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Obr. 1.2. pH-metrie

Dopliwujici informace o naru$eni prichodu sousta jicnem miize prinést dynamicka
scintigrafie — vy$etteni polykaciho aktu.

V ptipadé diagnostickych pochybnosti je nutné k vyloudeni refluxni choroby jicnu
pouzit 24h pH-metrii (obr. 1.2.) ¢i novéji v kombinaci s multikandlovou impedanci jic-
nu (urcenou 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

Pfi¢inou mohou byt poruchy CNS i perifernich nervti, hypertrofie nebo idiopaticky
spazmus krikofaryngedlniho svalu, iritace cizim télesem nebo postopera¢ni zmény.
Klinicky se projevuje tzv. horni dysfagii. Castéjsi pti¢inou 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 svérace pii polknuti.

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

1.2.2. Achalazie jicnu

Achaldzie je primarni porucha motility jicnu neznamé etiologie charakterizovdna
narus$enou relaxaci dolntho jicnového svérace (LES), chybénim peristaltiky a u vétsi-
ny pacient zvy$enym klidovym tlakem LES. VSechny tyto faktory vedou k funkéni
obstrukei distdlniho jicnu s méstnanim stravy a slin nad prekdzkou a naslednému
rozvoji dilatace jicnu. Nejcastéjsi obtize pacientt s achalazii jsou dysfagie, regurgitace
stagna¢niho obsahu, pocit bolesti ¢i tlaku za hrudni kosti, ¢asto ve vazbé na polykani
a pokracujici vahovy ubytek. 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 skupinach. Terminem pseudoachaldzie byva oznacovan podobny
klinicky obraz na podkladé jiné choroby - nejéastéji karcinomu jicnu. V nasich oblas-
tech se nevyskytuje achalazie na podkladé infekce Trypanosoma cruzi tzv. Chagasova
nemoc, jinak endemickd v Jizni Americe. Vigordzni achaldzie 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 prokazan
zanétlivy infiltrat a ireverzibilni degenerativni zmény v plexus myentericus s prevazuji-
cim postizenim inhibi¢nich neuront. BohuzZel i nadale je jasna pti¢ina nemoci z velké
¢asti neznama. V korelaci klinickych, histopatologickych a imunologickych nélezt 1ze
jako mozny mechanismus vzniku onemocnéni uvazovat o akutnim zanétu myenteric-
kého plexu jako reakci na vnéjsi podnét (naptiklad virovou infekci). U disponovanych
jedinct pak muze dojit k tvorbé autoprotilétek proti strukturdm myenterického plexu,
které se mohou podilet na chronickém zédnétu v okoli gangliovych bunék (ganglionitis),
degenerujici v pokro¢ilém stadiu onemocnéni a jsou nésledné nahrazeny vazivem s kli-
nickym obrazem klasické achalazie s postizenim peristaltiky a relaxace LES.

I 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.

I Diagndza

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

V diferencidlni dg. se musime zaméfit na vySetteni a vylouceni: nddorové infiltrace
(zvlasté Zalude¢niho fundu - provedeni endosonografie a CT), infekce (Chagasova
choroba), sekundarni dysmotilitu jicnu pfi systémovych chorobéch, postvagotomickou
achaldzii, sarkoid6zu, amyloidézu, komplikace diabetes mellitus. K ivaze o achalazii by
mély vést dlouhodobé dysfagické potize, nékdy s prevazujici regurgitaci stagnaéniho
obsahu pfi chudém ¢i normélnim endoskopickém nélezu.

Obr. 1.3. RTG pasaz jicnu )
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M Terapie

Vzhledem k nezndmé pii¢iné onemocnéni neexistuje kauzalni lé¢ba. Veskera souc¢asna
lé¢ebna opatteni 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-
ratd nebo blokatorti Ca kanalu (nifedipin) ma pouze ¢asteény a docasny efekt. Lze jej
vyuzit k preklenuti do doby jiné 1é¢by. Endoskopickd aplikace botulotoxinu je bezped-
nd alternativa u star$ich nemocnych. Nevyhodou je vyssi cena a odeznivani u¢inku
v Case. Balonkova dilatace (riziko perforace 1-5%) vedena pod skiaskopickou kont-
rolou nebo endoskopicky je efektivnéjsi metoda s pretrvavanim aéinku u 40-70 % pa-
cientdl po 5 letech. U mladsich pacientt jako metoda volby a pti nedostate¢ném efektu
jiné 1é¢by pti nizkém opera¢nim riziku je indikovéno provedeni Hellerovy myotomie.
V soucasnosti je v jedné opera¢ni dobé s myotomii provddéna antirefluxni opera-
ce - fundoplikace tak, aby byl jicen dostate¢né uchranén od patologického pisobeni
refluxdtu. Po pneumatické dilataci ¢i botulotoxinu je preventivné podavéna antire-
fluxni 1é¢ba inhibitory protonové pumpy. I po Gspésné obnové polykani jsou pacienti
s achaldzii ve zvy$eném riziku vzniku spinocelularniho karcinomu jicnu vznikajicim
v dlouhodobé iritované sliznici. Je vhodna pravidelna endoskopicka dispenzarizace.

1.2.3. Diftizni jicnovy spazmus

Etiologie je nejasna, klinicky je vétSinou pritomna neprogredujici a nepravidelna dys-
fagie, bolest na hrudi, odynofagie, lehk4 intermitentni regurgitace. Casté je zhoreni
obtizi po stresu, horkych nebo studenych napojich, pfekotném polykani. Manometric-
ky jsou prokazovany simultdnni spastické kontrakce, nasedajici i na zcela fyziologickou
peristaltickou aktivitu se zachovalou relaxaci LES.

Terapie: tprava diety (pomalu, kousat, zapijet), nitraty a Ca-antagonisté jsou vétsi-
nou bez efektu, baléonkové dilatace i myotomie jako »ultimum refugiume«. Dilezité 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 viny
v distalni ¢4sti s amplitudami > 180 mm Hg, s prodlouzenou dobou kontrakei > 6 s.
RTG diagnostika: vétsinou normalni nalez pti polykacim aktu, pfi zdchvatu tercidrni
kontrakce, ¢asto hiatova hernie.

I Terapie
Dietni opatfeni, myorelaxancia, Ca-blokatory, nitraty, pti netspéchu 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 byva dysfagie, nékdy intermitentni.

I Terapie
Je symptomatickd, Ca-blokatory, nitraty jsou mozné, avéak malo a¢inné. Stav nutno
sledovat pro mozny prechod do jiného typu dysmotily napt. achalazie.

1.2.6. Sekundarni dysmotilita pii systémovych chorobach pojiva

Vyskytuji se nejcastéji u systémové sklerodermie a prekryvnych syndromi jako nej-
Castéj$i visceralni projev, mnohdy i pred rozvojem kozniho postizeni. Stav muze byt
potencovan nedostate¢nou produkei exokrinnich slinnych 71az. U idiopatickych zanét-
livych myopatii (dermatomyositis nebo polymyositis) je pfitomna i faryngealni dys-
fagie. Snizené mnozstvi slin s dysmotilitou jicnu vede k potfebé zapijet tuhd sousta,
regurgitaci zalude¢niho obsahu a rozvoji refluxni ezofagitidy s moznou aspiraci. Cas-
té jsou kandidové infekce, krvaceni, dlouhodobé drazdéni sliznice podminuje vznik
striktur. Casné funkéni postizeni prokdze manometrie, pozdéjsi organické endoskopie
a kontrastni RTG vy$etfeni. Manometricky obraz nemusi byt typicky, ¢astéjsi je difuzné
sniZend peristaltika a abnormality dolniho jicnového svérace. Na klinickych potiZzich
(a nasledné i na dysmotilité) se ¢asto podili soucasny gastroezofagealni reflux.

I Terapie

Podavame antacida, blokatory protonové pumpy, cytoprotektiva, prokinetika cilené,
podle stavu je indikovana i dilatace. Nékteré studie prinaseji informace o zlep$eni pro-
pulzivni sily jicnu pii véasné terapii a potlaceni aktivity primarniho onemocnéni.

1.3. REFLUXNI CHOROBA JiCNU

Gastroezofagealni reflux je definovan jako zpétny tok zaludeéniho obsahu do jicnu.
Do ur¢ité miry jde o stav fyziologicky, ktery neni nijak nepfijemné vniman. Patologic-
kym se stava, kdyz vyvolava opakované a obtéZujici potize nebo vede k poskozeni sliz-
nice jicnu i bez doprovodnych symptomtl. Z pohledu 24hodinové pH-metrie hovorime
o refluxu tehdy, kdyz je zaznamendn pokles pH v jicnu pod 4 - tzv. kysely reflux, ale
muze se jednat o reflux slabé kysely (pH 4-7) a nekysely - alkalicky, kdy?Z je zazname-
nén 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-
padgé, Ze jsou pritomny jiz makroskopické znamky zanétu v distalni ¢asti jicnu, hovori-
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me o refluxni ezofagitidé. Pokud jsou znamky zanétu prokazatelné pouze v histologic-
kych odbérech z jinak makroskopicky normalni ¢asti jicnu (mikroskopicka ezofagitida)
ajsou pritomny opakované symptomy, odliSujeme tzv. endoskopicky negativni refluxni
nemoc jicnu (NERD - z angl. Non Erosive Reflux Disease). NERD predstavuje vyznam-
nou &ast pacienttt s refluxni nemoci jicnu. Normalni endoskopicky nalez pti recidivuji-
cich refluxnich obtizich byva ptitomen az u 50 % pacientt.

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

Refluxni potize patii k nejc¢astéj$im gastroenterologickym symptomum. Prevalence
pyrozy je odhadovana na 10-30 % dospélych. Refluxni nemoc jicnu se vyskytuje u 2 az
10 % populace, ale jen ¢4st nemocnych vyhleda lékatské vySetfeni a 1écbu.

I Patogeneze

Refluxni nemoc jicnu vznika pfi nadmérném navratu zalude¢niho obsahu do jicnu.
Ten je vyvolan nerovnovahou mezi mnohocetnymi agresivnimi faktory a antireflux-
nimi mechanismy. Povaha refluxatu je zdvaznym faktorem etiopatogeneze. Hlavnimi
faktory, které ziejmé urcuji poskozeni sliznice jicnu, je pH refluxdtu a doba expozi-
ce. Refluxét v jicnu neni monokomponentni, ale je slozeny z vice slozek travicich §tav
a enzymt, které jevi zna¢nou variabilitu v u¢innosti vzhledem k pH. Poruchy motility
GIT jsou vyznamnou pii¢inou refluxni choroby jicnu. Predpoklada se, Ze tonus dolni-
ho jicnového svérace (LES) je vyznamnou bariérou refluxu. Nicméné existuje vyrazna
variabilita a pfekryv hodnot tlaku LES mezi zdravymi osobami a nemocnymi s téZkou
ezofagitidou. U pacientt s refluxni chorobou jicnu je prokazan vyznamné vyssi vyskyt
prechodnych relaxaci dolniho jicnového svérace (TLESRs — Transient Lower Esopha-
geal Sphincter Relaxations) - jako vagového reflexu spusténého bud zalude¢ni distenzi
nebo i podprahovou faryngedlni stimulaci a integrovaného v mozkovém kmeni. Poru-
cha antropylorické koordinace, kterd vede ke zpomalené Zalude¢ni evakuaci, usnad-
nuje vznik refluxu. Hidtova hernie mtize byt vyznamny zhorsujici faktor, ale i zcela
nezavislé onemocnéni jicnu. Jeji ptitomnost, rozsah a fixovanost v$ak jisté ovlivni nase
rozhodnuti v terapii refluxni nemoci jicnu.

Mezi antirefluxni bariéry fadime dolni jicnovy svéra¢, dostate¢nou délku intraabdo-
mindalni ¢asti jicnu, branici, frenoezofagealni ligamenta, slizni¢ni rozetu, Hisstv thel.
Poruseni téchto slozek, branicich patologickému refluxu, je vyznamnym faktem i pro
rozhodovéni, kdy pacienta jesté 1é¢it konzervativné a kdy jiz pfistoupit k chirurgické
1é¢bé. Lumindlni o¢ista je dalsi souddsti jicnové obrany, tvofi ji sekrece slin, primérni
peristalticka aktivita, navozend polknutim bolusu jidla i sekundarni aktivita p#i refluxu.
SniZeni amplitud primérnich kontrakei jicnu je ¢asto méfenou veli¢inou pti perfuzni
jicnové manometrii.



K tomu se pridavaji jesté zevni vlivy - skladba jidelni¢ku, stravovaci rezim, léky
snizujici tlak dolniho jicnového svérace (aminofyliny, antagonisté kalcia, nitraty), kou-
feni, kofein, zveddni bfemen, t¢hotenstvi a fada dalsich.

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

Za typické jicnové symptomy patologického refluxu je povazovana pyréza »péleni
zahy« (vyskyt u 73-83 %) a regurgitace $tav. I kdyz jsou tyto priznaky specifické, vykazu-
ji malou senzitivitu pro diagnézu. Atypické ptiznaky z oblasti jicnu zahrnuji dysfagie (az
ve 40 %), bolest na hrudi (po vySetfeni oznacena jako nekardialni), odynofagie, fthani,
zvraceni a bolesti v epigastriu (jednotlivé nepresahuji 5 %). U téchto symptomt neni vzdy
jasnd pri¢inna souvislost s gastroezofagedlnim refluxem, ale mohou jej doprovazet.
V posledni dobé se zlep$enim diagnostickych moznosti nabyvaji na vyznamu symptomy
mimojicnové — extraezofagedlni z oblasti dychacich cest, hlavy a krku. Na jejich vzniku se
podili pfimé drazdéni regurgitujicim obsahem a reflexni vagové zmény. Gastroezofageal-
ni reflux se muZze pti¢inné podilet na chronickém kasli, laryngitidé, pocitu chronického
drazdéni v krku (globus), nékterych ptipadech asthma bronchiale a zvy$ené kazivosti
zubtl. Méné jasna souvislost je mezi refluxem a zanéty hltanu, paranazalnich dutin, reku-
rentnim zanétem sttedniho ucha a idiopatickou plicni fibrézou. U fady téchto symptomu
neni reflux jedinym vyvolavatelem potizi, ale je na néj tieba v diferencidlni diagnostice
myslet a ptipadna antirefluxni 1é¢ba pak ovlivni i zdanlivé nesouvisejici projevy.

B Komplikace

Mezi komplikace refluxni choroby jicnu je fazen Barretttv jicen - viz niZe, striktury
a stenozy jicnu. Na rozhranni epiteltt muze vzniknou ulcerace projevujici se dysfagii, ody-
nofagii ¢i krvacenim. Téz$i refluxni ezofagitida mtize byt té7 zdrojem krvaceni do travici-
ho ustroji. Nékdy jsou az klinické projevy komplikaci dtivodem k vyhledani lékare.

M Diagndza

Diagndza refluxni nemoci jicnu je vét$§inou stanovena na podkladé pritomnosti typic-
kych refluxnich symptomu a endoskopickém vysetieni, které, pokud je podporeno
bioptickym odbérem z jicnu, dava pomérné validni informaci o typu refluxni nemoci.

Tab. 1.3. Klasifikace jicnovych symptoma podle Montrealské definice GERD 2006

Symptomy/syndromy GERD

Jicnové:
B typické jicnové symptomy (pyrdza, regurgitace)
B atypické jicnové symptomy — refluxem vyvoland bolest na hrudi, dysfagie

Mimojicnové:
® prokazana asociace (kasel, laryngitida, astma, zubni eroze)
® piedpoklddand asociace (sinusitida, plicni fibréza, faryngitida, recidivujici otitis media)

| 23



24 |

GASTROENTEROLOGIE

Makroskopicky zjevna ezofagitida je hod-
nocena pomoci Savaryho-Millerovy klasi-
fikace na stupné I-IV (tab. 1.4.) nebo dle
IWGCO (obr. 1.4).

Endoskopické vysetteni jicnu odhali
téz ptipadné komplikace (stendza, Bar-
rettiv jicen) a vyloudi jinou strukturalni
patologii. Samotna endoskopie vSak pri
negativnim nalezu diagnézu nepotvrdi
ani nevylouci. Problémovou skupinou
zlistava ¢ast pacientt (podle literatury az
60 %), kteti trpi klasickou refluxni symp-

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

I. stupen: jedna nebo vice nesplyvajicich sliznic-
nich 1ézi s erytémem, exsudatem nebo superfi-
ciadlnimi erozemi

II. stupen: erozivni a exsudativni slizni¢ni léze
splyvajici, ale nepokryvajici, celou cirkumferenci
jicnu

l1l. stupeii: erozivni a exsudativni léze pokryvajici
celou cirkumferenci sliznice jicnu

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

vrcholy dvou slizni¢nich fas;

Stupen A: jedna nebo vice sliznicnich 1ézi ne delsich nez 5 mm, nepresahuji mezi

vrcholy dvou slizni¢nich fas

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

méné jak 75 % obvodu jicnu

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

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

\

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 pf‘i endoskopickém Tab. 1.5. Priﬂcipy |ééby refluxni nemoci ijﬂu

vySetteni makroskopicky nalez slizni¢- | ReZimova a dietni opatieni
nich zmén na jicnu ® 7meéna stravovaciho stylu (Castéji v mensich

. . o v porcich)
Pro skupinu pacientti bez slizni¢nich ® vyvarovat se vecerniho jidla pfed ulehnutim

makroskopickych zmén (NERD) je vpraxi | m redukce vahy
zavedena 24hodinova pH-metrie, kterd ® vylouceni potravin a napojd dle individuini
byvé oznadovana jako tzv. »metoda zlatého snasenlivosti (kyselé, sladké, tu¢né pokrmy)

. . ® elevace hlavové ¢astillzka
standardu«. Principem metody je ambu-
. AT e X s hTond Medikamentézni lécba
lantni kontinudlni méfeni pH v distdlnim , . , .
., R B antacida - pUsobi symptomatickou ulevu
jicnu tenkou sondou. Kromé objektivniho | w pokinetika - upravuji poruchu motility
zméfeni pritomnosti refluktujiciho obsahu | ® Iéky tlumici Zaludecni sekreci (inhibitory
v jicnu umozni i korelaci s pacientovymi pfOtoanVé pumpy, amaﬁomﬁé H2 receptort)
o “ v Loies LA . - potlacuji agresivitu refluxatu
potizemi. AvSak pti kritické analyze dat P J'ag

byva zjisténo, ze senzitivita a specificita Casovy pribéh léeby
yva ) P 1. krdtkodoba — akutni - v trvani 8-12 tydnd (dle

tohoto vysetreni ma svoje hmlty a »Sedou tize onemocnéni: symptom0 a endoskopického
zonu«. TéméF 29% pacientl, ktefi méli nélezu)
prokdzanu ezofagitidu, mélo zcela normal- | 2. dlouhodoba - udrzovaci
ni 24hodinovy zdznam intraezofagedlni. a) kontinudlni

L. vy . . 8 , b) pfi potizich (on demand nebo v kratkodo-
pH-metrie je bohuzel omezené dostupnd,

bych léc¢ebnych karach)
proto je indikovana prevazné u pacientt
s atypickymi a mimojicnovymi projevy bez

Chirurgicka lécba
antirefluxni operace — fundoplikace

nélezu 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 dokonalej$i a presnéjsi vysetieni — 24hodinova
multikandlovd impedance a pH-metrie (MII-pH), kterd dokaze verifikovat i nekysely
reflux, tedy napt. duodenogastricky 7ludi. Zvlasté refluxat o pH nad 4 byvé pri¢inou
pokracdujicich potizi pacienta, a to i pres adekvatni lé¢bu. Z dalsich vyhod MII-pH
méfeni je moznost urceni vysky patologického refluxu v jicnu a rovnéz rozliseni mezi
tekutinou, vzduchem nebo kombinaci obou modalit.

Rentgenové vysetieni kontrastni latkou nemd pro diagnostiku gastroezofagealniho
refluxu Zadny vyznam, v ojedinélych pfipadech muiZze ozfejmit anatomické poméry
a pritomnost hiadtové hernie pred planovanou intervenci.

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

Uprava stravovacich névyki podpoti i efekt poddvani 1ékd. Vétsina pacientt s typic-
kymi projevy nemoci zn4, kterd jidla a ¢innosti jim potize zptsobuji. Samotna rezimo-
va opatfeni vét§inou nestaci, ale maji velky vyznam pfi snizovani davky udrzovaci tera-
pie a prevenci recidivy potizi. Pfisné dietni omezeni vétSinou nebyvd nutné.
Rozhodujici je uspotradani jidla béhem dne (optimélné doporu¢ovano 5-6krat denné
v mensich porcich, naopak nejhorsi je hlavni velké jidlo vecer po prakticky celodennim
la¢néni). Dulezité je zachovani intervalu mezi poslednim jidlem a ulehnutim ¢i praci
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v predklonu alespon tfi hodiny i vice, k dostate¢nému vyprazdnéni zaludku. Efekt ma
i redukce hmotnosti a omezeni koufeni a kdvy. U nemocnych s pfevazujici noéni regur-
gitaci je nékdy nutna zvy$end poloha horni ¢asti postele ke zmirnéni a prevenci potiZi.

I kdyZ je refluxni choroba jicnu komplexni etiopatogeneticky problém a stile
do poptedi 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 ptisobicich lécich, pficemz jednoznaé-
nou prioritu v této indikaci maji inhibitory protonové pumpy — PPI (omeprazol, pantopra-
zol, lanzoprazol a dal$i). Dominantnost této 1ékové skupiny spociva v rychlej$im néstupu
hojeni refluxni ezofagitidy, vys$si schopnosti udrzeni remise onemocnéni, sniZzeni poctu
komplikaci, vyborné snésenlivosti s minimalnimi nezddoucimi tG¢inky. Optimélni je uZzit
1ék rano nala¢no pred prvnim jidlem k pokryti tvorby kyseliny béhem dne a vykyvii mezi
jidly. Vecerni podévani by mélo byt rezervovano jen pro prevazujici no¢ni potiZe a samotnd
davka vecer miize byt podkladem niz$i G¢innosti 1é¢by. Ve vétsiné pripadu je lé¢ba zahajo-
vana neju¢innéj$imi preparaty a po odeznéni potizi 1ze davku redukovat ¢i prejit k 1éktim
slabsim - 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 podanim inhi-
bitoru protonové pumpy ptivzniku potizi a v nékolika (minimélné 3) dnech poté k dosazeni
ulevy a dostate¢ného potlaceni zaludeéni sekrece.

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

Uziti antagonistt H -receptorti (ranitidin, famotidin aj.) je limitovano jejich mensi
ucinnosti a rizikem poklesu efektu pti delsim podavani vlivem tachyfylaxe. Mohou byt
vyuzity v 1é¢bé lehéich 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 lé¢bou, zvlasté u pretrvavajicich regur-
gita¢nich potizi, mtize mit itoprid s prevaznym pusobenim na zlepseni evakuace zalud-
ku. Metoklopramid a domperidon maji vy$si vyskyt nezadoucich ucinki a jejich efekt
v 1é¢bé refluxni nemoci je limitovany.

Lécba mimojicnovych projevii vyZaduje obvykle vyssi davky a delsi dobu podavani
medikamentt k dosazeni dostate¢ného efektu.

I Antirefluxni chirurgie

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



