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Nomenklatura

.Gastroezofagealni reflux,, oznacovany zkratkou ,,GER,,, je fyziologicky dé&j vyjadiujici
navrat zaludecniho obsahu do jicnu. Z pojmu neni jasné, zda se mluvi o déji dlouho-
dobém ¢i o jednorazové epizodé. Proto jsme se v tomto textu rozhodli na misto zkraty
GER ¢i gastroezofagealni reflux pouzivat pojem ,refluxni epizoda®”. GER se casto za-
ménuje za ,GERD,, (gastroezofagealni refluxni onemocnéni) a pacienti, ale ¢asto také
lékafi hovofi o refluxu jako o nemoci. V tomto textu tedy na misto GERD uzivame ,re-
fluxni onemocnéni” a podle symptomatologie pak hovofime o ,refluxnim onemoc-

néni s jicnovymi pfiznaky” ¢i , refluxnim onemocnéni s mimojicnovymi pfiznaky”.

Kontroverze

Prestoze je refluxni onemocnéni v détském véku velmi aktualni téma, kvalitnich studii,
mi malo. Postupy u refluxniho onemocnéni vétsich déti jsou pomérné dobre literalné
dolozZeny. Naopak nejvétsi nedostatek kvalitnich praci je v oblasti mimojicnovych pfi-
znakU refluxniho onemocnéni. Tento nedostatek pak vede k nejednotnosti doporuceni
a postupd, které jsou pak spise zaloZzeny na nazoru odbornik(, a proto se markantné
liSi napfi¢ odbornostmi. V nasem textu jsme se snazili nazory sjednotit. Bylo tedy treba
akceptovat kompromisy. Na zasadnich bodech jsme se po dikladném prodiskutovani
shodli (uvedeny v rameccich).

Podékovani

Dékujeme recenzenttim z OSPDL CLS JEP: MUDr. Alené Sebkové, MUDr. Natalii Szitanyi
a MUDr. Bohuslavu Prochazkovi za cenné rady, pfipominky a odbornou revizi textu.




Uvazované gastrointestinalni priznaky refluxniho onemocnéni

« V novorozeneckém a kojeneckém véku nema refluxni onemocnéni typické pri-
znaky.

« Opakované i intenzivni regurgitace u prospivajiciho kojence bez dalsich kompli-
kaci nepovazujeme za refluxni onemocnéni a farmakoterapie neni treba.

- Diferencialni diagnostika u kojence s opakovanymi regurgitacemi/zvracenim
a neprospivanim je velmi Sirokéd a zahrnuje také refluxni onemocnéni a alergii
na bilkovinu kravského mléka. Za varovné zndmky povazujeme: zvraceni se zlu-
¢i, zndmky krvaceni do traviciho traktu, trvalé prudké zvraceni, nastup zvraceni
po 6. mésici, neprospivani, prdjem, zacpa, horecka, apatie, hepatosplenomega-
lie, pulzujici fontanela, makro ¢&i mikrocefalie, kiece, palpacni citlivost ¢i distenze
a podezieni na metabolické onemocnéni.

+ Refluxni onemocnéni je malo Castou pricinou iritability a place novorozenct a ko-
jenca.

« Typickymi pfiznaky refluxniho onemocnéni u starsich déti jsou pyrdza, a regurgi-
tace. Ke vzacnéjsim priznaklim patfi dysfagie, odynofagie, hematemeza, odmitani
stravy a dentalni eroze.

-V diferencialni diagnostice je tfeba zvazit horni dyspepticky syndrom, ruminaci,
infekéni a eozinofilni ezofagitidu. Vzacné také achalazii ¢i jiné poruchy motility
horniho GIT.

Projevy refluxniho onemocnéni v gastrointestinalnim traktu (GIT) jsou v détském véku
rliznorodé a lisi se podle véku ditéte.

Kojenci

V kojeneckém a mladSim batolecim véku se refluxni onemocnéni miize projevovat
odmitanim stravy, recidivujici regurgitaci se zvracenim i bez néj a zménou chovani ko-
jencu [1, 2] Odmitani stravy mGze byt projevem probihajici ezofagitidy na podkladé
refluxniho onemocnéni, ta je véak v tomto vékovém obdobi vzhledem k frekventimu
krmeni a vysoké pufrovaci schopnosti mléka velmi vzacna [1]. Opakované i intenzivni
regurgitace bez dalSich komplikaci nepovazujeme za refluxni onemocnéni (rezimova
opatreni jsou uvedena v prislusné kapitole). Diferenciélni diagnostika opakovaného
zvraceni/ublinkavani u neprospivajiciho kojence je velmi Sirokéa a presahuje ramec to-
hoto doporuceni.

Iritabilita a plac¢ nejsou Castou manifestaci refluxniho onemocnéni. Obdobnymi sym-
ptomy se projevuje také alergie na bilkovinu kravského mléka (ABKM), ev. jinych potra-
vin [1, 2], proto je racionalni u déti na umélé mlécné vyzivé dvou az Ctyi-tydenni poda-
vani extenzivniho hydrolyzatu [1]. V pfipadé Ucinku je tfeba dokoncit cely eliminacné
expozicni test.




Predskolni a Skolni déti a adolescenti

V predskolnim, Skolnim a adolescentnim véku jsou pfiznaky refluxniho onemocnéni
v GIT shodné s projevy v dospélosti [1,2]. Dité jiz ma schopnost verbalizovat své sub-
jektivni stesky. Nejcastéjsim projevem v tomto véku je pyrdza a regurgitace.[1] Vzacnéj-
simi pfiznaky jsou dysfagie, odynofagie, dentalni eroze, odmitani stravy a hematemé-
za. Zvraceni neni v této vékové kategorii typickym projevem refluxniho onemocnéni
a spise je tfeba hledat jinou pficinu. Vzhledem k zavaznosti je nutné pfi opakovaném
zvraceni vyloudit nitrolebni hypertenzi.

V diferencialni diagnostice pyrozy a regurgitace zvazujeme — vzhledem k vysoké pre-
valenci v této vékové kategorii - pfedevsim funkéni gastrointestinalni obtize (horni
dyspepticky syndrom, ruminaci, syndrom cyklického zvraceni) a eozinofilni ezofagitidu.
Typickymi projevy eozinofilni ezofagitidy jsou dysfagie a odynofagie, které se mohou
vyskytovat také u jinych typu ezofagitid.

Dentélni eroze se v détském véku objevuji nejcastéji ve spojitosti s refluxnim onemoc-
nénim. Jejich dalsi pricinou mdze byt nevhodna skladba stravy a tekutin ditéte (kyseli-
notvorné potraviny, ovocné stavy a dzusy, sycené napoje, kola a kolové napoje, citrusy)
a u adolescentll, zejména divek, spektrum poruch pfijmu stravy, predevsim bulimie.

U hematemezy je v prvé fadé zapotrebi verifikovat, Ze krev pochdzi z gastrointestinalni-

ho traktu. V diferencialni diagnoze krvaceni z GIT se zvazuje ezofagitida, Mallory-Weis-
stv syndrom, krvaceni z jicnovych varix( a vied zaludku nebo duodena.

Tato kapitola vznikla s podporou projektu RVO VFN 64165/2012.




Uvazované respiracni priznaky refluxniho onemocnéni

» Kasel, bronchialni hyperreaktivita a aspiraéni pneumonie mohou byt asociovany
s refluxnim onemocnénim. Vztah refluxniho onemocnéni k jinym respiracnim pfi-
znakdm neni znadm. Zda existuje kauzalni vztah mezi témito priznaky/diagnézami
a refluxnimi epizodami neni zatim zfejmé.

* Neni zndmé, jak Casto jsou refluxni epizody za tyto pfiznaky/onemocnéni zodpo-
védné.

» Nebyla prokézana ucinnost antirefluxni farmakoterapie v 1é¢bé predpokladanych
respiracnich priznakd refluxniho onemocnéni.

S vyjimkou terapeutického testu s PPI, nemame k dispozici vysetieni, které by pro-
kazatelné bylo schopno predpovédét ucinnost nékteré z 1é¢ebnych modalit.

Refluxni epizody byvaji tradi¢né spojovany s respiracnimi priznaky rdzného druhu,
prestoze kauzalni vztah nebyl jednoznaéné prokazan. Nékteré respiracni obtize se vy-
skytuji s refluxnim onemocnénim s jicnovymi priznaky castéji a byva také u nich castéji
pozitivni pH-metrické vysetieni [3]. Jejich podoba i zdvaznost mlze pravdépodobné
zaviset nejen na intenzité refluxu, vnimavosti jednice a pfipadné pfitomnosti aspiratu
refluxatu, ale i na véku ditéte a pfipadném soubéhu s dalSimi chronickymi onemocné-
nimi, jakymi jsou napfiklad priduskové astma nebo cysticka fibroza.

Respiracni priznaky refluxniho onemocnéni v kojeneckém véku

Refluxni epizody obvykle nebyvaji v tomto véku pricinou zasadnich problémd a prav-
dépodobné spise vyjimecné vyvolavaji respiracni pfiznaky. Obecné casto pfijimana sou-
vislost mezi refluxnimi epizodami a apnoickymi pauzami ¢i ALTE (apparent life threa-
tening event) neni v soucasné dobé dostatecné podlozena jasnymi védeckymi dikazy.
Lze predpokladat, ze pfi opakovanych mimojicnovych refluxnich epizodach méze byt
i u kojence zachycen castéjsi kasel pfitomny hlavné v horizontalni poloze, nikoliv bez-
podminecné vazany na pfijem potravy. Refluxni epizody byvaji spojovany i s obstrukc-
nimi priznaky. Ani zde vSak neni diikaz, Ze by tyto pfiznaky byly refluxnimi epizodami
zpUsobeny. Lze predpokladat, ze u jinak zdravého kojence bez neurologickych kom-
plikaci a s pIné funkénim reflexem kasle neni vyssi riziko chronického postizeni respi-
racniho traktu vyvolaného mimojicnovymi refluxnimi epizodami nez u starsiho ditéte
a dospélého, nebot po pripadném priniku malého mnozstvi refluxatu do prddusnice
byva aspirat velmi rychle odstranén kaslem.

Respiracni pfiznaky refluxniho onemocnéni u déti predskolniho véku

V tomto véku se objevuji skutecné aspirace a poskozeni dolnich cest dychacich nebo
obraz pneumonie. Néktefi autofi predpokladaji, ze predevsim u déti s vyssi bronchialni
reaktivitou mohou refluxni epizody zvySovat pohotovost k bronchialni obstrukci a kli-
nickému obrazu piskot( pfi dychani &i protrahovanému kasli.
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Respiracni pfiznaky refluxniho onemocnéni u déti skolniho véku
a v obdobi dospivani

Prevalence zvyseného Refluxniho Indexu (procentualni vyjadreni celkové doby pH pod
4 pfi pH-metrii) mezi pacienty s astmatem, které neni pod kontrolou, je zvysena a po-
hybuje se okolo 43 - 87 % [4]. Za pozornost jisté stoji skutecnost, Ze u vétSiny pacien-
ta s respiracnimi potizemi, u kterych jsou predpokladanou pricinou refluxni epizody,
nebyvaji vyznamné potize v oblasti traviciho traktu, jako jsou pyréza nebo subjektivni
pocit regurgitace. Pfedpokladéa se, ze by pficinou opakovaného ¢i chronického kasle
mohly byt napf. i opakované mikroaspirace kyselého i nekyselého refluxatu. Tato hypo-
téza predpoklada, ze acidifikace trachealni a bronchidlni sliznice vede k indukci zanétu,
zvysené citlivosti tussigennich receptor( a indukci produkce hlenu. Podle této hypotézy
i slabé kysely reflux mlze indukovat chronicky kasel, na rozdil od refluxu alkalického
[5]. U Castych a zavaznéjsich aspiraci se m{ze rozvinout az velmi zavazné postizeni
dychacich cest a plicniho parenchymu s obrazem bronchiektazii, chronickych atelektaz
a obliterujici bronchitidy [6]. Zda se chronicka aspirace a opakované drazdéni plic, pre-
devsim kyselym zalude¢nim obsahem, mUze etiologicky podilet na vzniku nékterych
typu difuznich onemocnéni plicniho parenchymu a intersticialnich plicnich nemocich je
zatim sporné [7, 8]. U déti jsou tato onemocnéni velmi vzacna a relevantni data z vét-
Sich soubord proto nejsou k dispozici.

Refluxni onemocnéni a pruduskové astma

Nékteré prace ukazuji vyznamny soubéh refluxniho onemocnéni a zvysené bronchialni
hyperreaktivity s tim, ze lécba refluxniho onemocnéni mlze byt vhodnym doplikem
protiastmatické terapie [7]. Uvazuje se i vliv chronického drazdéni jicnové sliznice re-
fluxnimi epizodami, které maze reflexni cestou zvySovat bronchialni reaktivitu. I mi-
kroaspirace refluxatu mdze drazdit dychaci cesty, indukovat zanét a rovnéz zvySovat
bronchialni reaktivitu a produkci hlenu. Synergisticka aktivace senzorickych nerv( jicnu
a pradusek byva obvinovana z indukce pfiznakd astmatu. Na druhé strané mohou po-
dle nékterych autor(i nékteré patofyziologické déje probihajici u astmatu prispivat ke
vzniku refluxniho onemocnéni. Mechanicky vliv plicni hyperinflace by mohl snizovat to-
nus dolniho jicnového svérace. Kasel a zménény vzorec dychani méni tlakové gradienty
v hrudniku a bfisni dutiné. Tonus dolniho jicnového svéra¢e mohou snizovat i nékteré
Iéky uzivané v terapii astmatu (napt. teofylin). Nelécené refluxni onemocnéni byva spo-
jovano s tézkym nebo Casto exacerbujicim astmatem. Proto byva refluxni onemocnéni
zahrnovano do diferencialni diagnostiky obtizné |écitelného a refrakterniho astmatu.
Neni pravdépodobné, ze by samotna zvysena intenzita refluxnich epizod byla schopna
u jedince bez dalsi dispozice a bez dalSich etiologickych faktor( vyvolal astma. Ackoli je
zvysena frekvence patologickych nalezd pfi pH-metrickém vysetreni u pacientl s ast-
matem pomérné dobre dokumentovana, podle poslednich kvalitnich studii se nezda
pravdépodobné, ze by byly bezpfiznakové refluxni epizody zodpovédné za astma, kte-
ré neni pod kontrolou [3].




Poznamka k terapii refluxniho onemocnéni s respiracnimi obtizemi

V terapii refluxniho onemocnéni je tfeba mit na paméti nékteré nezadouci Ucinky te-
rapie. Hlavnim problémem je predevsim zjisténi, ze dlouhodoba Iécba inhibitory pro-
tonové pumpy (PPI) mUlze vést k vyssi frekvenci respiracnich infekci [10]. PPI by tedy
mély byt pouzity pouze pfi jednoznacné pozitivnim terapeutickém testu a pfipadna
potreba pokracovani v 1écbé by méla byt v pravidelnych intervalech prehodnocovéana.
U nékterych respiraénich priznakd nemame klinické studie dokladajici G¢innost inhibi-
torl protonové pumpy k dispozici, u jinych (napf. astma) jejich efekt nebyl v klinickych
studiich prokazan ani v dospélé populaci [3] ani u déti [10]. U nemocnych s vysokym
rizikem poskozeni respiracniho traktu, u kterych se domnivame, Ze se na etiologii po-
dileji refluxni epizody a farmakologicka lécba je nelcinna, zlistava posledni 1é¢ebnou
moznosti chirurgické reseni [8]. Indikace takového vykonu je velmi obtizna, nebot ne-
mame k dispozici vySetfeni, které by ndm spolehlivé mohlo potvrdit Ucast refluxniho
onemocnéni na respiracnich obtizich.




Priznaky refluxniho onemocnéni v ORL oblasti

» Zvazované priznaky/nemoci v ORL oblasti se lii v zavislosti na véku. U kojenct je
to chrapot, stridor, opakované laryngitidy, insuficience Eustachovy trubice, kterad
mUze zpUsobit recidivujici otitidy, pripadné sekretorickou otitidu. U vétsich déti
dominuje symptomatologie obdobna jako u dospélych: parestezie v krku, kasel,
chrapot.

« Zatim se nepodafilo jednoznacné prokazat, ze by refluxni epizody za tyto pfizna-
ky byly skute¢né zodpovédné.

« S vyjimkou terapeutického testu s inhibitory protonové pumpy hodnoceného
laryngoskopicky, neméame k dispozici vysetreni, které by u konkrétniho pacienta
predpovédélo ucinnost nékteré z [é¢ebnych modalit.

» Nebylo prokézano, ze by byla u déti antirefluxni farmakoterapie Gcinna v 1é¢bé
zvazovanych ORL pfiznak{ refluxniho onemocnéni.

Predpoklada se, ze za priznaky refluxniho onemocnéni v ORL oblasti je zodpovédny
tzv. extraezofagealni reflux (EER). To je stav, pri kterém dochazi k priiniku (duodeno)
gastrického refluxatu nad uroven horniho jicnového svérace. Pojem extraezofageal-
ni refluxni choroba byl zaveden k popisu stavu, kdy reflux zpGsobuje obtize a/nebo
komplikace v oblasti faryngu, dutiné Ustni, laryngu a respira¢nim traktu. V tomto textu
davame prednost pojmu refluxni onemocnéni s mimojicnovymi priznaky. Jeho preva-
lence neni zndma a zjisténi klinickych obtizi u mladych pacientd (do 8 let) je velmi
obtizné, protoze tato skupina pacientl nedokaze spolehlivé popsat kvalitu a kvantitu
svych obtizi [9]. Mnoho ORL pacientli s mimojicnovymi projevy nema typické jicnové
pfiznaky refluxniho onemocnéni [10, 11]. A tito pacienti obvykle nemaji typicky na-
lez ezofagitidy [12], cozZ je pravdépodobné zplsobeno tim, Ze mechanismus Ucinku
refluxu u pacientll s mimojicnovymi a jicnovymi pfiznaky je odlisny. Pravdépodobné
nejdllezitéjsim faktorem u pacientd s mimojicnovymi priznaky refluxniho onemocnéni
projevujici se v ORL oblasti je dysfunkce horniho jicnového svérace [13]. Mimojicnové
refluxni epizody povazujeme za jeden z faktor(, ktery se v rdizné mife mdze spolu-
podilet na zanétlivych procesech, které zahrnuji nékolik oblasti - nos a vedlejsi nosni
dutiny, hrtan a tracheobronchialni strom, hltanu, ale i oblast stfedniho ucha. Refluxni
onemocnéni s mimojicnovymi pfiznaky v ORL oblasti je nejcastéji davano do souvislosti
se zadni laryngitidou, subglotickou stenézou, leukoplakiemi v dutiné Ustni, granulomy
hlasivek, globus faryngeus, hyperplazii kofene jazyka, syndromem spankové apnoe,
sekretorickou otitidou, kaslem, chrapotem a tzv. postnasal drip syndromem [14]. Je
vsak tfeba velmi zdUraznit, Ze se zatim nepodafilo jednoznacné prokazat, ze by re-
fluxni epizody za tyto pfiznaky byly skute¢né zodpovédné. Jednim z predpokladanych
patologickych faktord vzniku téchto obtizi je délka expozice jednotlivych organt a pH
refluxatu. Néktefi autofi predpokladaji, ze vzhledem k tomu, Ze sliznice hornich cest
dychacich je vyznamné nachylnéjsi k poskozeni refluxatem nez sliznice jicnu, mohlo
by i pH do 6,5 nebo kratka doba expozice zpUsobit jeji poskozeni [15]. Zaroven i sub-




jektivni vnimani klinickych obtizi je velmi individualni. Nutno poznamenat, Ze pepsin si
zachovava 50% aktivitu az do pH 5,5 [16]. To by mohl byt hlavni divod, pro¢ pacienti
s klinickymi projevy refluxniho onemocnéni s mimojicnymi projevy nemusi mit pfiznaky
jicnové. Ukazuje se, ze kysely reflux nemusi hrat v patogenezi hlavni roli, ale i pfitom-
nost slabé kyselého ¢i zasaditého refluxatu maze byt vyznamné Skodliva. Bylo proka-
zano, ze sliznice hrtanu oproti jicnové sliznici je zvysené citliva k plsobeni refluxu i pri
pH nad 4 [17]. Problematika refluxniho onemocnéni s mimojicnovymi pfiznaky je plna
kontroverznich nazorl [18-20]. To je dano neexistenci zlatého standardu diagnostiky
(nemame k dispozici zadnou metodu, se kterou bychom ostatni mohly porovnavat)
a také neexistence prokazatelné Ucinné terapie. Skupina autor(l zastava nazor, ze kazda
mimojicnova refluxni epizoda je patologicka. Druha skupina hodnoti jako patologii 3-7
refluxnich epizod za 24 hodin [21-23]. Nicméné pfitomnost alespon jedné mimojicnové
refluxni epizody nemusi nutné znamenat nalezeni pfic¢inné souvislosti s klinickymi ob-
tizemi nebo klinickym nalezem. Definovani ,normalniho” poctu refluxnich epizod, které
dosdhnou mimojicnové oblasti je tedy stale kontroverzni. Prozatim neexistuji normalni
hodnoty, které by stanovily fyziologicky pocet extraezofagealnich refluxnich epizod. Ve
snaze o lepsi diagnostiku refluxniho onemocnéni s mimojicnovymi priznaky byla defi-
novana skoére symptoma: Reflux symptom index, a skore endoskopické: reflux finding
score [13], praktické pouziti u détskych pacientl se vsak zda nepravdépodobné [24].
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Sandiferiv syndrom (synonymum Sandifer - Sutcliffe syndrom)

« Pfi abnormnich pohybech a posturach Sije, trupu a hornich koncetin je tfeba
myslet na Sandiferlv syndrom.

 Sandiferlv syndrom je onemocnéni typické pro kojenecky veék.

» Nejcastéji se jedna o nékolikaminutové ataky, vicekrat denné, ¢asto ve vazbé na
krmeni ¢i horizontélni polohu. Maji atypicky a variabilni klinicky obraz, mizi ve
spanku, prechodné pretrvavaji i pfi terapii PPL

» Neurologické onemocnéni nevylucuje pfitomnost Sandiferova syndromu.

« Adekvatni antirefluxni Ié¢ba miZze omezit vyskyt pfiznak( Sandiferova syndromu.

« Optimalni diagnostickou metodou je vysetieni pomoci MII a videoEEG.

Sandiferliv syndrom (SS) se fadi mezi atypické projevy refluxniho onemocnéni, vysky-
tuje se u méné nez 1 % déti s refluxnim onemocnénim, ¢astéji u chlapct. Typicky posti-
huje kojence, méné starsi déti a adolescenty, jen mimoradné byl popsén u novorozen-
cl Ci dospélych, a to spiSe v kombinaci s neurologickym onemocnénim ¢&i mentalnim
deficitem [25].

Existuje nékolik teorii patofyziologie (SS): Prvni z nich pfedpoklada zvySenou senzitivi-
tu jicnu k refluxatu a reflexni stah Sijovych svall zptsobeny drazdénim senzitivnich ner-
vl v oblasti branice (na podkladé spolecné inervace branice a &asti krénich svald) [26].
MizZe se jednat i o formu vagového (ezofageocervikalniho) reflexu. Afferentace n. va-
gus a efferentace cestou n. accessorius — radix spinalis - zpUsobi kontrakce m. trapezius
a m. sternocleidomastoideus jako odpovéd’ na visceralni drazdéni z oblasti jicnu [27].

Dalsi teorie popisuje pohyby u SS jako naucené vzorce, které ditéti pfinasi ulevu pfi
refluxu. Manometrické vysetreni béhem dystonické postury prokazuje vyssi rychlost
a amplitudu peristaltické viny jicnu, tedy vyssi clearence refluxatu [28]. Abnormni po-
stura takto ulevuje dyskomfortu zplsobenému refluxem. Abnormni pohyby mize vy-
provokovat i jina pficina esofagealnich bolesti (trauma, cizi téleso). To podporuje i zjis-
téni, Ze pohybové projevy mizi ve spanku, ale pretrvavaji prechodné i po Uspésné 1écbé,
vCetné operacniho feseni [31, 32].

Klinickymi projevy SS byvaji abnormni pohyby a postury rlznych casti téla, zejména
krku, trupu a hornich koncetin. Typicky se objevuje hyperextenze trupu, opistotonus,
torticollis, verze hlavy a oci, asymetrické drzeni trupu, koncetin a $ije, bizarni pohybové
vzorce zejména hornich koncetin.
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Pfiznaky prichazi v atakach nékolikrat denné, nejcastéji 30 minut po krmeni a po ulo-
Zeni ditéte. S ndhlym zacatkem se objevuje pomal4, protrahovana dystonicka postura,
ktera trva typicky 1-3 minuty (ale i 30 minut). Zejména starsi déti v této fazi plsobi tise,
zahledéné. Pro kojence je naopak typicky neklid, plactivost a vyssi iritabilita po povoleni
dystonické postury. Projevy mizi ve spanku [1, 6]. Pro atypicky a velmi variabilni klinic-
ky obraz je onemocnéni stale poddiagnostikovano. Projevy se lisi béhem jednotlivych
atak i v prlilbéhu onemocnéni, s vékem pacienta se zvysuje variabilita projevd a klesa
frekvence atak. Neurologicky nélez a psychomotoricky vyvoj ditéte odpovida normé.

Diferencialné diagnosticky byva stav ¢asto zaménovan za neuromuskularni onemocné-
ni ¢i epileptické zachvaty, tiky, disociativni reakce, tonické zachvaty a infantilni spasmy.
Chybi v3ak porucha védomi, pozachvatovy Utlum a rychla rytmickd klonicka slozka.
Diagnosticky zasadni je podrobna anamnéza ataky, jeji popisna charakteristika, vazba
na jidlo a horizontalni polohu. Diagnézu ucinime na zédkladé neurologického vyset-
feni véetné EEG, s vyhodou je moznost vysetreni video-EEG pfi souCasném zavedeni
pH-metrického nebo MII katetru. Diagnéza Sandiferova syndromu nevylucuje vyskyt
epileptickych zachvatd a naopak u neurologickych pacientl nelze pricitat vsechny
dystonické projevy zdkladnimu onemocnéni a je tfeba myslet na moznou spolutcast
refluxniho onemocnéni. Situace je komplikovana vyssim vyskytem refluxniho onemoc-
néni u nékterych chronickych neurologickych onemocnéni (nej¢astéji DMO).

Samostatna neurologickd [é¢ba a podavani myorelaxancii pfi |é¢bé SS neni G¢inna.
Adekvatni lécba refluxniho onemocnéni miize omezit vyskyt projevl vazanych na re-
fluxni epizody a vyznamné tak pacientovi ulevit.
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Refluxni onemocnéni u novorozencu

 Refluxni epizody jsou u novorozencd velmi ¢astym jevem a vétSinou nevyzaduiji
terapii.

 Za hlavni mechanismus refluxnich epizod je povazovana prechodna relaxace dol-
niho jicnového svérace.

« Klinickd manifestace refluxniho onemocnéni je nespecifickd. Mezi zvazované
pfiznaky patfi: kasel, ALTE, projevy Sandiferova syndromu, recidivujici aspirac-
ni pneumonie, neprospivani, apnoe u donosenych novorozencd. Kauzalni vazba
vsak nebyla prokazana.

« Souvislost mezi refluxnimi epizodami a apnoickymi pauzami u nedonosenych
novorozencl neni dostatecné dolozena dikazy.
fluxni epizodou a symptomem. Toto Ize nejlépe zjistit pomoci MIL

« U vétsiny pripadl refluxniho onemocnéni postaci jako terapie rezimova opatreni,
vyjimkou jsou endoskopicky prokazanéa ezofagitida a Sandifertiv syndrom, pfi niz
je vhodné pouzit PPL

« Farmakoterapie by méla byt pfisné individualizovana u novorozenc(, kde selhala
zékladni 1écba (tj. rezimova opatreni).

» V novorozeneckém véku je fundoplikace indikovéna jen v pfipadé zavaznych Zi-
vot ohrozujicich vrozenych vad.

Vyskyt zpétného navratu zaludecniho obsahu do jicnu (gastroezofagealni refluxni epi-
zoda) je u novorozencd, zejména nezralych, velmi Casty. Vétsina refluxnich prihod je
asymptomaticka. Refluxni epizody spojené pouze s ublinkavanim, pri absenci jinych kli-
nickych obtizi se vyskytuji u 70 % déti mladsich 3 az 4 mésicl a nevyzaduje zadné dalsi
vySetfovani ¢i sledovani. Refluxni epizody spojené s klinicky signifikantnimi obtizemi,
oznacujeme jako refluxni onemocnéni.

Etiopatologie

Rada mechanizmd, zabranujicich navratu Zaludecniho obsahu oralnim smérem, je v no-
vorozeneckém véku nedostacujici. Fyziologicky ostry ezofagogastricky Uhel na precho-
du jicnu do Zaludku, tvofeny sténou jicnu a kardii (HisGv Uhel) je u novorozenc(, leZicich
vétsinou v supinacni poloze, otupeny a usnadiuje tim prechod stravy ze zaludku do
jicnu. V misté, kde prochazi jicen branici, se nachazi frenoezofagealni membrana, pfi-
spivajici k uzavéru kardie. Jeji absence u novorozencl s kongenitalnimi vadami branice
predstavuje zvysené riziko pro refluxni onemocnéni. Dilezitou roli hraje dolni jicnovy
svérac (low esophageal sphincter - LES), coz je Usek distalniho jicnu v $ifi 0,5 az 1 cm
pfi narozeni, u 3 mési¢niho kojence se prodluzuje na 2,5 az 3 cm. Maturace LES je
dosazena mezi 5 az 7 tydnem Zivota bez ohledu na gestacni vék ¢i porodni hmotnost.
Bazalni tonus LES je u novorozencd snizen (5-20 mm Hg) oproti dospélym, ale bylo
zjisténo, Ze i nezrali novorozenci jsou schopni udrzet adekvatni tonus dolniho jicnové-
ho svérace. Epizody pfechodné relaxace LES (transient lower esophageal sphincter re-
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laxations — trLES) trvaji od 5 do 30 sekund, vyskytuji se 5 az 6krat za hodinu u zdravych
novorozencl a jejich incidence stoupa ve spanku. V soucasné dobé jsou povazovany za
hlavni mechanismus vzniku refluxnich epizod ve viech vékovych skupinach od 26. tyd-
ne gestace. Snizeny objem Zaludku a relativné velky objem stravy u novorozenct je
dal$im predisponujicim faktorem (pro srovnani - mnozstvi mléka 180 ml/kg/den u no-
vorozence odpovida prijmu 14 litrdm tekutiny u dospélého). Vyprazdnovani zaludku
u donosenych déti je podobné jako u starsich jedincl. U nezralych novorozencd je vsak
Casto pfitomna snizena peristaltika GIT a zpomalena evakuace zaludku se zvysenym
rezidudlnim obsahem na zakladé nedokonalé koordinace mezi peristaltikou zaludku
a otevienim pyloru. Pfitomnost respiracni patologie u novorozenctl (napf. syndrom de-
chové tisné, bronchopulmonalni dysplazie) vede ke zvySenému dechovému Usili ditéte
s naslednou elevaci intraabdominalniho tlaku a narlstu trLES a refluxnim epizodédm.
U novorozencll je vyznamna i délka intraabdominalni éasti jicnu, cast kratsi nez
2cm je povazovana za mechanicky inkompetentni. ZvySena distenze zaludecni stény
zkracuje délku intraabdomindlniho Useku jicnu. Adekvatni intraabdominalni tlak mezi
6-8cm H20 je schopen udrzet funkcni LES. V pripadé nedostate¢ného nitrobfisniho
tlaku, ktery se vyskytuje napf. u novorozencll s gastroschizou, omfalokélou ¢i svalovou
hypotonii, dochazi ke vzniku refluxni epizody. Jako rizikovy faktor pro refluxni one-
mocnéni u novorozencl je povazovan i maly objem jicnu. SniZena clearance jicnu je
pozorovana zejména ve spanku, kdy je omezena produkce slin a jejich polykani. Pro-
tektivni Ucinek slin se projevuje zvySenim pH jicnu na 6,8 a tim zabranuje vyvoji refluxni
ezofagitidy. Absence tohoto mechanismu byla spojovana s prematuritou, oviem re-
centni prace prokazaly, Ze i nezralé déti maji dostatecnou schopnost clearance jicnu na
rozdil od tézce psychomotoricky alterovanych novorozenc(l. U nezralych novorozencl
dale ovliviiuje vyskyt GER pFitomnost nasogastrické sondy. K poctu regurgitaci jisté
pfispiva také nizka viskozita mateirského mléka a formuli [29].

Klinicka manifestace

Cetnéjsi regurgitace mléka vice nez 3x za den se vyskytuji u 25 % déti béhem prvniho
mésice Zivota. Symptomatologie klinicky zadvazného refluxniho onemocnéni u novoro-
zencl, zejména nezralych, mize byt nespecifickd. Mezi hlavni pfiznaky se fadi regur-
gitace a zmény v chovani ditéte (podrazdénost, grimasovani). Refluxni onemocnéni
mUize byt spojeno s aspiracnimi pfihodami, rezultujicimi v aspirani pneumonie, mize
byt pficinou neprospivani novorozence ¢i exacerbaci respiracnich potizi (dyspnoe, kasel
Ci stridor). U polymorbidnich novorozencl muze byt refluxni onemocnéni provazeno
neurologickou symptomatikou (opistotonus, dystonie koncetin, staceni bulbd - tzv.
Sandifer(v syndrom). Obecné casto pfijimana souvislost mezi refluxnimi epizodami
a apnoickymi pauzami ¢i ALTE (apparent life threatening event) neni v soucasné dobé
dostatecné podlozena jasnymi védeckymi dikazy [30].
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Diagnostika

V poslednich letech je z vySetifovacich metod uprednostfiovano kombinované méreni
pomoci 24 hodinové pH-metrie s multikanalovou intraluminalni impedanci, které dete-
kuje i slabé kyselé a alkalické refluxni epizody, typické pro novorozenecké obdobi. Vy-
Setfeni musi byt indikovano pfisné individualné po peclivém odebrani anamnestickych
Udaju a klinickém vysetfeni novorozence s ohledem na jeho hmotnost, gestacni stafi
a tizi komplikaci. Ostatni metody nejsou u novorozencl vhodné [30].

Diferencialni diagnostika

U novorozenct s ublinkavanim ¢i zvracenim je nutno pomyslet na jinou diagndzu nez
refluxni onemocnéni, jsou pritomny dalsi varovné priznaky: zvraceni zludi, krvaceni
z GIT, prdjem, letargie, febrilie, vyklenuta velka fontanela, abdominalni distenze, hepa-
tosplenomegalie. Iritabilita a extenzivni pla¢ novorozence mlze byt zapfic¢inén alergii
na bilkovinu kravského mléka, neurologickymi dlivody, obstipaci a probihajici infekci
(zejména mocovych cest) [30].

Terapie

Prosté ublinkavani u novorozencl nevyzaduje zadnou intervenci. Je nutna dostatec-
na edukace a uklidnéni rodicl. V pripadé refluxniho onemocnéni jsou v neonatalnim
obdobi uprednostiiovana rezimova opatreni. Iniciadlné je doporucovano rozdéleni cel-
kového denniho mnozstvi mléka do castéjSich a mensich porci. DalSi moznosti je za-
husténi mléka preparaty, obsahujici vlakninu ze svatojanského chleba a maltodextrin.
Doporucené davkovani vyrobcem jsou 2 az 3 odmérky/60 - 90 ml mléka (1 odmérka
= 0,79). Pouziti zahusténi mléka je diskutabilni u nezralych novorozenct, kde mize
byt aplikace spojena s obstipaci a vyssim vyskytem nekrotizujici enterokolitidy. Pouziti
antirefluxnich formuli nesnizi pocet refluxnich epizod, ale snizi frekvenci ublinkavani.
V poloze na pravém boku novorozence se urychli evakuace zaludku, ale také zvysi
pocet kyselych refluxnich epizod ve druhé hodiné po krmeni. Na levém boku je mensi
riziko zvraceni, ale evakuace Zaludku je pomalejsi. Vzhledem ke zvySenému riziku SIDS
(sudden infant death syndrome) nelze jiné polohy nez supinacni ve spanku doporucit
[31, 32]. K identifikaci novorozencd, ktefi ublinkavaji na zakladé alergie na bilkovinu
kravského mléka, je doporucovan dvoutydenni terapeuticky pokus krmeni ditéte ex-
tenzivné hydrolyzovanou formuli ¢i bezmlécnou dietou kojici matky. Farmakoterapie
by méla byt rezervovana jen pro novorozence, u nichz selhala rezimova opatreni nebo
u jedincl se zavaznym prabéhem refluxniho onemocnéni [1]. Léky prvni volby jsou
blokéatory protonové pumpy (omeprazol 0,7-1,4 mg/kg 1krat denné per os) a antago-
nisté H2-receptord (ranitidin 1 mg/kg po 12 hodinach per os). Jejich pfinos je oviem
diskutabilni. Prokinetika se nedoporucuji aplikovat pro vyznamné vedlejsi ucinky (sr-
decni arytmie) [1]. V novorozeneckém véku je fundoplikace indikovana jen v pfipadé
zavaznych zivot ohroZzujicich vrozenych vad.
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Terapeuticky test s inhibitory protonové pumpy

« Terapeuticky test je prvni diagnostickou volbou, kterou Ize pouZzit u starSich déti
a adolescentd s typickymi symptomy refluxniho onemocnéni, zejména pyrézou
¢i regurgitaci.

« Doporucené davkovani omeprazolu: 0,7-2 mg/kg/den rozdéleno v 1-2 dennich
davkach, vyjimecné Ize uzit davky az 3,3 mg/kg/den (maximalné 60 mg/den).

U jicnovych pfiznakl by se efekt 1é¢by mél dostavit za 2 az 4 tydny.

U extraezofagealnich pfiznakd maze byt délka testu az 2 mésice a diagndza je
potvrzena recidivou priznakl po vysazeni 1éCby.

» Pokud je test pozitivni, je doporuceno pokracovat v Iécbé po dobu cca 3-6 mé-
sich v efektivni davce.

Terapeuticky test s PPI (proton pump inhibitor, inhibitory protonové pumpy), nékdy téz
oznacovan jako omeprazolovy test, predstavuje efektivni diagnosticky postup a zaro-
ven terapeutické feseni v situaci, kdy pacient prichazi s typickymi pfiznaky refluxniho
onemocnéni, zejména pyrézou ¢i regurgitaci. Ocekavany efekt u refluxniho onemoc-
néni je v radu tydnd. Terapeuticky test Ize s Uspéchem vyuzit u starSich déti starSich
a adolescentd, u nichz jsou dostupna podrobna anamnestické data podporujici prav-
dépodobnost diagnoézy refluxniho onemocnéni. Pri Ulevé od pfiznakl je doporucovano
pokracovat v terapii po dobu cca 3 mésicl [1].

Pretrvavani symptom refluxniho onemocnéni i pfi terapii PPI mGze byt spojeno napfi-
klad s eozinofilni ezofagitidou, pfitomnosti potravinovych alergii, event. histaminovym
syndromem, v pozdéjsim véku s nékterymi vrozenymi abnormitami gastrointestinalni-
ho traktu. Takovy pacient vyzaduje doplnéni diagnostického postupu jinymi metodami
(viz diagnostika refluxniho onemocnéni).

U malych déti a kojencl se pouziti terapeutického testu nedoporucuje z divodud nizké
specificity symptomd spojenych s refluxnim onemocnénim [2]. Vyhody terapeutického
testu spocivaji v jeho dostupnosti jiz v primarni péci, ve snizeni nakladd na zdravotni pédi,
neinvazivité a dobré toleranci [33]. V dospélé populaci s pfiznaky refluxniho onemocnéni
je uvadéna az v 90 % uleva od symptom [34]. Jistym rizikem je naduzivani terapeutické-
ho testu v praxi a v jeho nedisledném vyhodnoceni jak pacientem, tak |ékarem.

Ackoli byl terapeuticky test doporuc¢ovan pouze pro typické jicnové priznaky refluxniho
onemocnéni [1], jeho pouZiti se jevi racionalni i u mimojicnovych pfiznakd, kde t.¢. neni
k dispozici lepsi diagnosticky test, ktery by predikoval odpovéd na lécbu. Nutnosti vsak
z(Ostavd moznost posoudit odpovéd: musi tedy byt pfitomen priznak, nebo znamka,
kterou bude mozné po ukonceni testu porovnat s vychozim stavem. T.C. nevime jak
dlouhy by terapeuticky test mél pfi jednotlivych mimo-jicnovych pfiznacich byt. Dopo-
rucujeme vice nez tfi tydny a ne déle nez tfi mésice.
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24hodinova pH-metrie jicnu

» pH-metrie zachyti pouze kyselé refluxni epizody.

e pH-metrii Ize posuzovat intenzitu a vazbu refluxnich epizod se symptomy.

+ Jedinym validovanym parametrem intenzity refluxnich epizod je refluxni index
(RI). Tento parametr udava dobu v procentech, po kterou je pH v distalnim jicnu
nizsi nez 4.

« Normalni hodnoty RI jsou do 5 % u déti starSich nez jeden rok a do 10 % u déti
ve véku do jednoho roku.

* Nejsilnéjsim prediktorem pritomnosti refluxniho onemocnéni je nalezeni vazby
mezi pfiznakem a refluxni epizodou.

« Pro priikaz asociace symptomu s refluxni epizodou je vhodnéjsi MIL

Indikace 24 hodinové pH-metrie jicnu

Indikaci k provedeni pH-metrie jicnu jsou situace, kdy je tfeba nalézt casovou souvislost
mezi priznakem a refluxni epizodou, nebo v situaci, kdy je treba refluxni epizody kvan-
tifikovat (pomoci refluxniho indexu, RI). Dale Ize pH-metrii vyuzit k posouzeni Gcéinnosti
lécby [35]. V pfipadé hledani souvislosti mezi pfiznakem a refluxni epizodou, zvl&s-
té u uvazovanych extraezofagealnich priznakl, mlze byt vice vytézna MII [36]. Pokud
je vsak symptomatologie podle klinickych projevli zfejma, neni vysetieni pH-metrii ¢i
impedanci nezbytné (pyréza (i regurgitace udavané adolescentem), je indikovano az
v pfipadé selhani terapeutickych opatieni nebo pfi podezieni na komplikace.

Provedeni 24 hodinové pH-metrie jicnu

Méreni je nejcastéji provadéno ambulantné pomoci prenosného pfistroje od rliznych
vyrobcd. V pfistroji je méreni uchovano a po jeho skonceni je preneseno do pocitace
k hodnoceni.

Katetr

V soucasné dobé jsou nejvice pouzivany antimonové katetry s vnitini referencni elek-
trodou. K dispozici jsou déle katetry sklenéné a ISFET, které podle nékterych autord
prinaseji presnéjsi informace [54]. Jejich nevyhodou je vyssi cena. Podle velikosti - pra-
méru a délky - jsou k dispozici katetry pro déti a dospélé. Pred vySetfenim je nutna
kalibrace v pufru dle doporuceni vyrobce. Pfed zavadénim nema byt na antimonovy
katetr aplikovan gel, protoze to muze snizit presnost méreni. U ostatnich katetrd ne-
mame k dispozici jednoznacné Udaje, zda Ize gel pouzit. Katetr s ¢idlem na jeho konci
(pro jednoUroviiové méfeni) je zaveden nosem do jicnu. Cidlo méa byt ve vysi horni hra-
ny druhého obratlového téla nad branici. Poloha katetru je kontrolovana skiaskopicky.
Béhem dechovych exkurzi by poloha ¢idla neméla prekrocit hranice tfetiho obratle nad
branici [37].

17



Méreni

Po kontrole polohy katetru skiaskopicky je méreni spusténo. Idealné by mélo trvat 24
hodin a zachytit dobu bdéni a pfijmu potravy a také, fyzickou aktivitu a déle také situ-
aci, kdy pacient lezi a bdi a lezi a spi v noci. Pokud se pfiznaky po tuto dobu neprojevi,
Ize vy3etieni prodlouzit maximalné na dobu 48 hodin. BEhem méreni by pacient nemél
pozivat vyrazné kyselé, horké nebo ledové napoje a potraviny. Rezim dne by se mél co
nejvice blizit normalnimu. Pacient nebo rodi¢e béhem méreni pomoci tladitek zazna-
menavaji dobu jidla a piti, polohu vleze a udalosti, kvili kterym je méreni provadéno
(kasel, paleni zahy apod.). Pro kontrolu je vhodné, aby tyto udéalosti s uvedenim casu
a trvani rodice nebo pacienti zaznamenavali také do pfipraveného formulare.

Hodnoceni intenzity

Za refluxni epizodu je pfi pH-metrickém vySetreni povazovan pokles pH pod 4, ktery
je delsi nez 15 vtefin. Mérfené hodnoty se lisi podle pouzitého typu elektrody. Nékteré
normalni hodnoty byly ziskany s elektrodami sklenénymi [38]. V soucasné dobé jedi-
nym parametrem k hodnoceni intenzity refluxnich epizod je procento celkové doby
méreni, kdy je pH pod 4, tzv. refluxni index (RI). Dfive hodnocené parametry, jako je
celkovy pocet epizod, pocet epizod delSich nez 5 minut, vyskyt epizod v noci, nebyly
validizovany pro détsky vék a nemély by byt tedy pouzivany [39]. Normalni hodnoty
nejsou jednoznacné definovany. Pro RI je norma mezi 3-7 %. Nejcastéji pouzivanymi
hranicemi normalni intenzity doby pH pod 4 do 1 roku je 10 %, od 1 roku do 5 % [40].

Hodnoceni asociace

Souvislost refluxnich epizod a symptom je hodnocena stejné a ma obdobna omezeni
jako pfi hodnoceni impedance. Presto je jeho posouzeni u téch pfiznakd, kde Ize ca-
sovou souvislost hledat (pyrdza, kasel apod.), nejdllezitéjsim parametrem (ve vztahu
k diagnoze). Podrobnéjsi informace o jednotlivych indexech posuzujicich vztah reflux-
nich epizod a pfiznak{ jsou uvedeny v kapitole o multikandlové intraluminalni impe-
danci.

Nevyhodou 24hodinové pH-metrie na rozdil od multikanalové intraluminalni impedan-
ce mUze byt neschopnost zachytit nekyselé a slabé kyselé refluxni epizody. Pro détsky
vék vSak neni v soucasné dobé k dispozici jind farmakoterapie refluxniho onemocnéni
nez lécba tlumici zaludecni kyselost (nejcastéji v podobé inhibitorl protonové pumpy).
Jejich podavani snizi pouze kyselost refluxatu, neovlivni jeho frekvenci (tedy nesnizi vy-
skyt nekyselych ci slabé kyselych refluxnich epizod) [41]. Negativni nalez pfi pH-metrii
tak mize zabranit zbyte¢nému, nepodlozenému nasazeni inhibitord protonové pumpy
nebo jinych antacid [42].
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Multikanalova intraluminalni impedance kombinovana s pH-metrii

« MII poskytuje vice informaci nez prostd pH-metrie pfi stejnych rizicich a naroc-
nosti vysetreni pro pacienta a je proto u pediatrickych pacientd preferovana.

« MII zaznamenava i nekysely reflux a je schopna vyhodnotit casovou souvislost
mezi refluxni epizodou a obtizemi Iépe nez prosta pH-metrie.

« MII Ize provést v kazdém véku, od nezralych novorozenctl az po adolescenty

« Ddlezitym predpokladem Uspésného vysetreni je dobra spoluprace pacienta
a/nebo jeho rodiny, pfedevsim kvalitni zaznam pfiznakd.

» Nejlepsim prikazem souvislosti mezi symptomem a refluxni epizodou je index
SAP (Symptom Association Probability). Pfi SAP s p < 0,05 je nepravdépodobné,
Ze by ¢asové souvislost mezi symptomem a refluxni epizodou byla ndhodna.

» Pro hodnoceni poctu refluxnich epizod impedanci nejsou k dispozici kvalitni nor-
my.

Vv

s prostou pH-metrii.

Indikace

Méreni multikanalovou intraluminalni impedanci se v soucasnosti pouziva v kombinaci
s klasickou pH-metrii (zkratka MII v tomto textu oznacuje kombinaci multikanalové in-
traluminalni impedance s pH-metrii). Indikace k tomuto vySetfeni jsou v podstaté stejné
jako u klasické pH-metrie (pH): nalézt souvislost mezi symptomy a refluxnimi epizoda-
mi a kvantifikovat intenzitu refluxnich epizod [35]. MII je pfinosna zejména v hodnoceni
diskontinualnich priznakd, u nichz predpokladame spusténi refluxni epizodou (napf.
kasel [43]). VySetfeni je vhodné provadét v dobé, kdy jsou klinické pfiznaky pritomné.
Nové se uvazuje o MII jako o nastroji k hodnoceni integrity stény jicnu, kdy se napfi-
klad ukazalo, ze klidova impedance u ezofagitidy je nizsi, nez u neerozivniho refluxniho
onemocnéni [44-46]. Méfeni MII je mozno kombinovat s dalsimi modalitami jako je
polysomnografie a hodnotit tak napfiklad souvislost apnoickych pauz u predcasné na-
rozenych déti s refluxnimi epizodami [47]. Dalsi moznosti je kombinace vysetreni s jic-
novou manometrii. Pfestoze se kombinace MII s manometrii pouziva spise v hodnoceni
poruch moatility jicnu nez refluxniho onemocnéni jako takového [48], miize kombinace
MII a manometrie zlepsit hodnoceni souvislosti refluxnich epizod s kaslem [60].
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Tabulka 1

Porovnani pH-metrie a MII ve schopnosti rozpoznat rlizné parametry, podle[35]

Parametr pH metrie MII-pH
Kyselé refluxni epizody Ano Ano
Mirné kyselé a alkalické refluxni Ne Ano
epizody

Superponované kyselé refluxni Ne Ano
epizody

Pohyb vzduchu Ne Ano
Vyska refluxnich epizod 1 nebo 2 Grovné 6 Urovni
Chemicka clearance Ano Ano
Clearance bolusu Ne Ano
Postprandialni refluxni epizody Ne Ano

Provedeni

VySetfeni je mozné provést u vsech déti od predcasné narozenych novorozencl az
po adolescenty. Pro déti do 1 roku doporucujeme sondy kojenecké, od roku do cca
7-15 let sondy tzv. pediatrické a déle jsou pouzivany sondy pro dospélé pacienty, viz
tabulka 2.

Tabulka 2 Vybér katetrt

typ katetru kojenecky pediatricky dospély
Vyska <75 cm 75 az150 cm > 150 cm
vzdalenost mezi krouzky 1,5cm 2cm 2cm

Stejné jako u pH-metrie, pfichazi pacient nalacno a po kalibraci pfistroje se nazalni
cestou zavadi sonda (prdmér 2,13 mm, tj. 6,4 F) do distalniho jicnu. Lze pouzit lokalniho
(nazélniho) anestetika Ci gelu, ktery by ale nemél pokryt antimonovou elektrodu, jez by
pak mohla nepresné snimat [35]. Bézné je uzivan naptiklad trimekainovy gel.

Pozici sondy Ize odhadnout pomoci Strobelovy rovnice [49], kterd vSak byla vyvinuta
pro kojence a s postupujicim vékem nadhodnocuje délku jicnu. Déle je mozno pozici
odhadnout i podle poklesu pH a podle sledovani pohybu tekutého sousta (plynuly
pohyb az k nejdistalnéjsimu kanalu). Potvrzeni spravné polohy sondy je tfeba ovérit
(pravdépodobné s vyjimkou novorozenct) radiologicky: skiagramem hrudniku nebo
Iépe skiaskopicky, kdy mdzeme sledovat umisténi sondy v redlném case a v pripadé
potieby polohu upravit bez nutnosti dal$iho snimkovani. Sondu umistime tak, aby pH
elektroda (pfi MII druhy RTG kontrastni bod od konce sondy) byla dva obratle nad
branici. Vzhledem k velkym odliSnostem jednotlivych katétrd musi Iékar, ktery hodnoti
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rentgenovy snimek ¢i provadi skiaskopii, védét, ktery stin odpovida pH-metrickému
Cidlu. Dalsi moznosti je manometricka verifikace umisténi pH elektrody nad Urovni dol-
niho jicnového svérace (LES — lower esophageal sphincter) nebo pfimé kontrola endo-
skopem u déti, které jsou k tomuto vysetieni indikovany.

Tabulka 3 Strobelova rovnice [49]
X=0252*H+5
X: misto fixace sondy u nosni dirky, které odpovida hloubce jejiho zavedeni (cm)

H: délka (vyska) pacienta (cm))

Pacient, pfipadné jeho zdkonny zastupce, zaznamenava v pribéhu 24 hodin méreni na
pristroji, do kterého je sonda zapojena, pomoci preddefinovanych tladitek obtize, polo-
hu (vzpfimenou/vleze) a jidlo/piti. Je s vyhodou, ma-li k dispozici formular, do kterého
také zaznamenava vyse popsané udalosti spolu se zdznamem casu. Je déle vhodné, aby
béhem vysetfeni pacient vynechal ze stravy kyselé, velmi horké a ledové studené jidlo
a napoje [35].

Hodnoceni

Hodnoceni MII je ¢asové narocné [50]. Existuje vyznamna intra- i interindividualni va-
riabilita [51]. PfestoZe automatickad analyza zaznamu neni zcela validovana pro dét-
skou populaci, vétsina expertll zdznam nejprve hodnoti automaticky softwarem a poté
manualné kontroluje jeho spravnost [35]. Software je nastaven vétSinou na vysokou
senzitivitu, coz zpUsobuje nizkou specificitu hodnoceni. VylepSeni a validace softwa-
ru pfispéje k reprodukovatelnym, divéryhodnym a rychlejsim hodnocenim. Vzhledem
k tomu, Ze zadznamy obtiZi pacienta mohou byt nepresné, doporucuje se pouzivat
dvouminutovy interval mezi refluxni epizodou a stisknuti tlacitka symptomu [35]. Je
véak mozné, ze mezi jednotlivymi pfiznaky a refluxnimi epizodami by mél byt pouZzit
jiny interval [52].

Hodnoceni by mélo obsahovat celkovy pocet refluxnich epizod (rozdélenych na kyselé
(pH < 4), slabé kyselé (pH 4 - 7) a nekyselé (pH > 7)), pocet refluxnich epizod dosa-
hujicich az k nejproximalnéjsimu kanalu, celkovy Cas clearance, jak kyselého pH pod 4,
tak bolusu, stejné jako percentualni vyjadreni (acid exposure index a bolus exposure
index), celkovy pocet zaznamenanych symptom( a jejich rozdéleni dle jejich charakte-
ru. Déale hodnoceni ¢asové souvislosti mezi refluxnimi epizodami a symptomy. S takto
zaznamenanymi daty je mozné dal statisticky pracovat. Hodnoti se Symptom Index (SI)
ktery vyjadfuje v procentech pocet symptomU asociovanych s refluxnimi epizodami
k absolutnimu poctu symptomd, hodnota nad 50 % je povazovana za signifikantni.
Tato hranice byla uréena pouze arbitrarné. Symptom Sensitivity Index (SSI) je percentu-
alné vyjadreny pomér refluxnich epizod souvisejicich se symptomy k celkovému poctu
refluxnich epizod. Hodnota nad 10 % je povazovana za signifikantni, také tato hranice
byla uréena arbitrarné [53]. Nejsilnéjsim statistickym nastrojem k hodnoceni souvislosti
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refluxnich epizod a symptom( je Symptom Association Probability (SAP). Pfi vypoctu
SAP se zaznam rozdéli do 2 minutovych interval(, ve kterych se pak hodnoti pfitomnost
refluxu a konkrétniho symptomu. Vznikne Ctyfpolni tabulka, z které je mozno vypocitat
asociaci. Hranici pak je vysledek statistického testu na 5% hladiné alfa (tzn. p<0,05).
Hodnoceni vazby symptom — refluxni epizoda méa nékteré limitace, napf. jiz zminéna
nespolehlivost zdznamu obtizi nebo nejasné casové rozmezi od refluxu k symptomu,
které je mozné povazovat za vyznamné.

Tyto statistické parametry jsou vypovidajici zejména u kratkodobych priznakd jako je
napt. pyréza, kasel ¢i apnoe. U dlouhotrvajicich pfiznakd jako je laryngitida Ci piskoty
nelze tato hodnoceni pouzit a musime vychazet jen s hodnoceni intenzity refluxnich
epizod. Pro zadny z parametr(l impedance hodnotici intenzitu nemame v pediatrii
vhodné normy.

Za Ucelem detekce mimojicnovych refluxnich epizod je nékterymi autory studovan vy-
znam méreni impedance umisténé tak, aby horni senzor byl v oblasti horni jicnového
svérace [54]. Jedna se vsak pouze o experimentalni postup, ktery v soucasné dobé
nelze uzit k diagnostice refluxniho onemocnéni u déti.
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Uloha ezofagogastroduodenoskopie (EGDS) v diagnostice
a terapii refluxniho onemocnéni

« EGDS je metodou volby v diagnostice refluxni ezofagitidy a jejich komplikaci
vcetné Barrettova jicnu (BJ).

« EGDS je invazivni metoda, kterd nema byt u déti s refluxnim onemocnénim po-
uzivana rutinné.

« EGDS je indikovana zejména u pacientd, ktefi neodpovidaji na farmakologickou
[écbu refluxniho onemocnéni ¢i maji komplikovany pribéh.

« Pfi prvni EGDS u ditéte s podezirenim na refluxni onemocnéni je doporuceno
provadét odbér 2-4 biopsii z distalniho a 2-4 biopsii z proximalniho jicnu.

» Negativni nalez pfi EGDS nevylucuje refluxni onemocnéni.

 Histologické vysSetfeni mize odhalit jinou pficinu obtizi (eosinofilni ezofagitida,
Crohnova nemoc, pepticky vred, infekéni ezofagitida (Candida, herpetické viry),
BJ apod.) a pfispiva tim k diferencialni diagnostice refluxniho onemocnéni.

« Pfi podezreni na BJ je doporucena EGDS vcetné kvadrantovych biopsii pfi dia-
gndze a v pravidelnych intervalech dle stupné dysplazie (ve spolupréci s gastro-
enterologem pro dospélé).

» Vyuziti endoskopie v terapii refluxniho onemocnéni je v sou¢asné dobé omezené
a v CR se u déti neprovadi.

Indikace k diagnostické ezofagogastroduodenoskopii (EGDS) pfi reflux-
nim onemocnéni

U nekomplikovaného refluxniho onemocnéni, které dobrfe reaguje na konzervativni
[éCbu, neni EGDS rutinné doporucovana vzhledem k invazivni povaze vySetreni a né-
kterym rizikm [1, 2]. U dospélych pacientl nebylo prokéazano, ze by provedeni EGDS
u nekomplikovaného refluxniho onemocnéni mélo vliv na vysledky lécby a prognézu
onemocnéni [55].

EGDS je metodou volby k prikazu pfitomnosti a tize ezofagitidy pfi refluxnim onemoc-

néni a jeho dalSich komplikaci[56]. EGDS je indikovéna:

« v pripadé refluxniho onemocnéni Spatné reagujiciho na medikamentdzni terapii

« pfi klinickych symptomech (neprospivani, nevysvétlitelnd anemie, pozitivni test na
okultni krvaceni, rekurentni pneumonie, hemateméza apod.)

- v situacich vyzadujicich diferencialni diagnostiku refluxni ezofagitidy (eozinofilni
ezofagitida, organickd prekadzka v jicnu, Crohnova nemoc, pepticky vied, infekéni
ezofagitida (Candida, herpetické viry), Barrettlv jicen (BJ), poleptani, alkoholismus,
polékova (kaliové kapsle, bisfosfonaty), poradiacni ezofagitida, utlak sondou, stag-
nace pred prekazkou, hypomotilita apod.)

 pfi evaluaci jicnu pred planovanym chirurgickym fesenim refluxni ezofagitidy a pfi
nasledné detekci dlouhodobych pooperacnich komplikaci u téchto pacientd.
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Doposud publikovana doporuceni jsou zalozena na vyuziti EGDS s pfirozenym svétlem.
Moderni technologie (HD endoskopie, chromoendoskopie, analyza svételného spektra,
konfokalni laserova mikroskopie apod.) nebyly dosud evaluovany pro rutinni diagnosti-
ku refluxniho onemocnéni a jeho komplikaci.

Klasifikace ezofagitidy

K rozdéleni ezofagitidy pfi refluxnim onemocnéni je pouzivano nékolik klasifikacnich
systémd, viz Tabulka 1, 2 a 3. Klasifikace Los Angeles i MUSE klasifikace jsou dobre
reprodukovatelné i pro méné zkusené endoskopisty, navic MUSE klasifikace umoznuje
popsat i komplikace refluxniho onemocnéni. Tize postizeni podle klasifikace Los An-
geles koreluje s vysledky pH-metrie [57]. Klasifikace Savary-Miller je nejméné vhodna
z dlvodu velké interindividualni variability pri popisu nalez{. U vSech skoérovacich sys-
tém{ je variabilita mensi u zkusenéjsich endoskopistd. Doporucuje se kromé klasifika-
ce popsat endoskopicky nalez i vlastnimi slovy [58]. Nejméné specifickym nalezem je
slizni¢ni erytém.

Tabulka 1 Losangeleska klasifikace [65]

Stadium slizni¢ni zmény

A slizni¢ni defekty do délky 5mm

B slizni¢ni defekty nad 5 mm délky, které nepresahuji vrcholy 2 soused-
nich slizni¢nich fas

C slizni¢ni defekty, které presahuji vrcholy dvou Ci vice slizni¢nich fas, ale
nezaujimaji vice nez 75 % obvodu jicnu

D slizni¢ni defekty, které zaujimaji alespon 75 % obvodu jicnu ¢i vice

Tabulka 2 MUSE klasifikace [66]

Stupen Metaplazie Vied Striktura Eroze
0-Zzadna zadna zadny zadna zadna

1 - mirna 1 pruh vied na pre- | lumen nad 9 na 1 rase

chodu mm

2 - stfedné . . - lumen 9 mm a Lo
Lol s 2 avice pruhd | Barrettlv vied umel na vice fasach

tézka méné

3 - tézka cirkularné oba typy viedu J.??:LC ZKracent | cirkularné
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Tabulka 3 Klasifikace Savary-Miller [67]

stadium slizni€éni zmény

0 zadné

I izolované eroze

I longitudinalni splyvajici eroze podél sliznicnich ras

I cirkularné splyvajici eroze

v komplikované stadium (ulcerace, striktury, cylindrickad metaplazie)

Axialni skluzna hernie byva casto klinicky asymptomatickad (ndhodny nélez pfi EGDS),
nemusi byt spojena s refluxnim onemocnénim. Pokud jsou klinické obtize, postupuje se
podle doporuceni pro refluxni onemocnéni (biopsie, 1écba).

U dospélych pacientd bylo prokdzano, ze makroskopicky nalez odpovidajici refluxni-
mu onemocnéni ma specificitu 90-95 %, ale az 50 % pacientu s typickymi symptomy
refluxniho onemocnéni ma normalni nalez na EGDS (tzv. neerozivni refluxni nemoc).
Tize endoskopickych zmén nekoreluje s tizi symptomu [59, 60]. U dospélych pacientd
s neerozivnim refluxnim onemocnénim byl popséan horsi efekt PPI ve srovnani s paci-
enty s erozivni ezofagitidou [7]. Pacienti s vy$sim stupném ezofagitidy obvykle vyzaduiji
vyssi davky a delsi dobu podavani PPL

Po zahajeni |éCby PPI u pacientl s ezofagitidou neni ve vétsiné pripadd nutna kontrolni
EGDS. Ta je indikovana u pacientl s atypickymi ¢i perzistujicimi symptomy i pres ade-
kvatni léCbu, s vyssim stupném ezofagitidy, nebo s porefluxni strikturou jicnu.

Histologické vysetieni

Makroskopicky nalez pri EGDS u déti Spatné koreluje s mikroskopickym nalezem. Ne-
gativni endoskopicky nalez nevylucuje mikroskopické postizeni pfi refluxnim onemoc-
néni a negativni mikroskopicky nalez nevylucuje refluxni onemocnéni [61, 62]. Pfi prvni
EGDS provadéné pro podezreni na refluxni onemocnéni je vzhledem k diferencialni
diagnostice doporucovano provést 2-4 biopsie z distalniho a 2-4 biopsie z proximalni-
ho jicnu [1, 63]. Pfi podezfeni na virovou etiologii provadime navic mnohocetny odbér
z |ézi a jejich okrajl na imunohistochemii a PCR (do fyziologického roztoku), pfi pode-
zfeni na mykozu také vzorek na mikroskopii (kartackem) a kultivaci. Pfi opakovanych
endoskopiich v rdmci event. dlouhodobého sledovani pacientl s refluxnim onemoc-
nénim je odbér vzorkd individualni. Odbér bioptickych vzorkd pfi podezfeni na BJ je
popsan nize.
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Barrettiiv jicen (BJ)

BJ je situace, kdy dochazi k nahrazeni dlazdicového epitelu v oblasti distalniho jicnu cy-
lindrickym epitelem intestinalniho typu. BJ je prekanceréza. U dospélych pacientl s re-
fluxnim onemocnénim se BJ vyskytuje v 10-15 % [75, 81], u détskych pacientl s tézkou
chronickou ezofagitidou v 5-10 % a je ¢asto poddiagnostikovan [1]. Prevalence u déti
s refluxnim onemocnénim je uvadéna mezi 0,3 — 4,8% [64].

Endoskopicky byva pfitomna neostra Z linie, pokud je zastfena krvacenim i exsuda-

tem, je doporucena vysokodavkovana terapie PPI po dobu 12 tydnd pred naslednou

diagnostickou EGDS. Pfi podezieni na BJ je doporucena EGDS véetné kvadrantovych

biopsii pfi diagndze a v nasledujicich intervalech (dle doporuéeni pro dospélé pacienty

- ASGE 2012 [83)):

+ u BJ bez dysplasie — kontrola kazdych 3-5 let — biopsie z kazdych 2 cm postizeného
Useku jicnu; terapie je stejna jako u refluxni ezofagitidy

 dysplazie nizkého stupné — opakovat EGDS po 6 mésicich, nasledné 1x ro¢né — bi-
opsie z kazdych 1-2cm postizeného Useku jicnu; zvazit endoskopickou resekci jicnu
nebo radiofrekvencni ablaci

« dysplazie vysokého stupné — u vybranych pacientll zvazit kontrolu 1x za 3 mésice,
biopsie z kazdého 1cm postizeného Useku jicnu; zvazit endoskopickou resekci jic-
nu nebo radiofrekvencni ablaci, pfipadné endosonografické vySetreni; konsultovat
chirurga.

Stupen dysplazie je nutno vzdy konzultovat se zkusenym patologem. Pediatr fesi pro-
blematiku BJ ve spolupraci s gastroenterologem pro dospélé. Neni zndmo, zda pro-
grese dysplazie zavisi na medikamentdzni kontrole pH. BJ sém o sobé neni indikaci
k fundoplikaci.

EGDS v terapii refluxniho onemocnéni

Endoskopické metody |écby GERD - endoluminalni gastroplikace, radiofrekvenéni sys-
tém, aplikace biopolymeru - jsou alternativou k chirurgické fundoplikaci a maji shodné
indikace. V Ceské republice nejsou dosud rutinné zavedeny.
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Fibrobronchoskopie v diagnostice refluxniho onemocnéni

« Bronchoskopie je pfinosna v diferencialni diagnostice chronickych respiracnich
pfiznakl s moznym vztahem k refluxnimu onemocnéni.
» Hodnotime pfitomnost a stupen zanétlivych zmén, pfipadné poskozeni struktury
dychacich cest a odebirdme biologicky material (BAL, biopsie, mikrobiologie).
 Patologické zmény pozorované pfi bronchoskopii nejsou pro diagnostiku reflux-
niho onemocnéni specifické, mohou diagnézu podporit.

* V soucasné dobé neni jasné, zda Ize pocet makrofagd obsahujicich tukové in-
kluze (lipofagu), koncentraci pepsinu ¢i jiného biomarkeru, pouzit k diagnostice
refluxniho onemocnéni nebo k predikci odpovédi na lécbu.

Fibrobronchoskopické vysetfeni byva u déti ¢asto indikovano pfi respira¢nich onemoc-
néni s nejasnou pricinou. Pokud indikujeme bronchoskopické vysetreni u ditéte a sou-
casné madme podezieni na extraezofagealni pfiznaky refluxniho onemocnéni, mize byt
prinosné soucasné v jedné anestesii provést i ezofagogastroduodenoskopii [68].

Dosud nejsou k dispozici kvalitni studie, které by presné definovaly bronchoskopické
nalezy typické pro refluxni onemocnéni s respiraénimi priznaky. PFi fibrobronchoskopii
si véimadme v prvé fadé hrtanu a jeho okoli [88, 89]. Zmény, které mohou byt pfitomny
u mimojicnovych pfiznakd refluxniho onemocnéni jsou blize popséany v kapitole o en-
doskopii v rdmci ORL vysetreni. Refluxni choroba jicnu se pravdépodobné Castéji vysky-
tuje soucasné s laryngomalacii a tracheomalacii [69, 70]. M{ze byt pfitomna i subglo-
ticka stendza [88, 89]. Sliznice laryngu, trachey a bronchli u opakovanych aspiraci pfi
refluxnich epizodach byva zarudla, edematdzni, byva pfitomno mensi ¢i vétsi zahlenéni
[71]. Byva popisovana hyperplasie lymfatickych folikulG ve sliznicii trachey a velkych
bronchi [87-89]. Casto pozorujeme oblé kariny [71], stenoticka nebo deformovana Usti
segmentalnich bronch( (vlastni pozorovani).

V bronchoalveolarni lavazi mGzeme pfi opakovanych aspiracich najit zvySené mnozstvi
makrofagt obsahujicich tukové inkluze [72]- lipofagy (LLAM - Lipid Laden Alveolar Ma-
crophages), vySetfeni vsak neni pro aspiraci specifické. Lipofagy se vyskytuji i v jinych
pfipadech nez jsou opakované aspirace pfi refluxnich epizodéch [1, 93, 94]. V praxi se
vyuziva index, ktery hodnoti procento makrofagli s obsahem tukovych inkluzi a stupen
jejich naplnéni [72, 73] tzv. LLAMI (Lipid Laden Alveolar Macrophages Index). U pacien-
tQ, ktefi aspiruji pfi mimojicnovych refluxnich epizodach, mdzeme v bronchoalveolarni
lavazi Casto prokazat pfitomnost pepsinu [74-78], ale ani toto vySetreni vSak neni speci-
fické [1, 70]. Objevuji se Udaje o dalsich biomarkerech aspirace v BAL (zlucové kyseliny,
amylaza aj.), zatim nebyl prokazan jejich diagnosticky prinos [76]. Pfi opakovanych as-
piracich se muze ve sliznici dychacich cest zvysené tvofit IL-8 a m{ize se rozvinout ne-
utrofilni zanét [76, 77, 79, 80]. V biotickych vzorcich bronchialni sliznice u opakovanych
aspiraci pfi mimojicnovych refluxnich epizodach je popisovéna castéji dlazdicobunécna
metaplazie bronchidlniho epitelu [79]. VySe zminéné patologické zmény pozorované
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pfi bronchoskopii aspekci nejsou pro diagnostiku refluxniho onemocnéni specifické,
maji jen pomocny vyznam. Stejné tak ani vySetfeni bronchoaleveolarni lavaze a bron-
chialni biopsie samo o sobé nemUze urcit diagnoézu.
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Role endoskopického ORL vysetreni v péci o pacienty s re-
fluxnim onemocnénim

« Indikaci k direktni laryngotracheoskopii v souvislosti s refluxnim onemocnénim
jsou chrapot, stridor, opakované laryngitidy, kasel.

» Endoskopicky nélez suspektni z refluxni etiologie toto onemocnéni nepotvrzuje.
Negativni endoskopicky nalez refluxni onemocnéni nevylucuje.

« Nalez laryngitis posterior neni pro refluxni onemocnéni specificky.

 Biopsie neni treba rutinné odebirat.

Moznosti endoskopického vySetfeni ORL oblasti u détskych pacientll zaznamenaly
v poslednich letech vyrazny posun. Zejména v ambulantnim provozu je mozné endo-
skopicky vysetfit a dokumentovat mnohem vice a casto tak predejit nutnosti celkové
anestezie. Vzhledem k rozmanitosti mozné klinické manifestace refluxniho onemocné-
ni v ORL oblasti nékdy nevystac¢ime s jednim typem endoskopického vysetreni. Pred
indikaci k endoskopickému vysetreni je treba si uvédomit, ze ani nalez zmén, které
jsou davany do vztahu k refluxnimu onemocnéni nepotvrzuje ani nevylucuje refluxni
onemocnéni [78, 100] .

Vysetfeni hrtanu - hrtan Ize dnes ambulantné endoskopicky vysetfit i u nespolupra-
cujicich déti kojeneckého véku. Pouzivame flexibilni, zpravidla ultratenky endoskop
s Sitkou do 2,5 mm. Neni nutna zadna pfiprava krom topické anestezie nosu. Limitaci
je horsi kvalita obrazu, kratky cas k vySetreni a neklid pacienta. Pfesto zkuseny endo-
skopista dokaze validné posoudit zakladni morfologii. Vyhodou je moznost sledovat
funkci hrtanu za norméalnich podminek bez relaxace. Celkova anestezie umozni pouziti
rigidni optiky s vyrazné kvalitnéjsim zobrazenim. Lze prehlédnout i subgloticky prostor,
a déle tracheu a bronchialni strom. Hodnotime zakladni anatomii, ev. pfitomnost ciziho
télesa, stav sliznice hrtanu — edém, zarudnuti v oblasti arythenoidt a interarythenoidni
oblasti a ventrikularnich fas. Na hlasivkach sledujeme pohyblivost, edém, ulcerace, ne-
domykavost, uzliky, pfipadné atrofii. Pfi tzv. laryngitis posterior pozorujeme pomérné
ostre ohranicené zarudnuti a edém zadni tretiny az poloviny hrtanu a pripadné sub-
glotického prostoru. Ani néalez laryngitis posterior vSak neni pro refluxni onemocnéni
dostatecné specificky [101, 102].

Vysetieni hitanu

Hitan Ize zpravidla prehlédnout s kvalitnim zdrojem svétla prostym pohledem. Patolo-
gicky obraz hypertrofické, aktivované, ale i atrofické sliznice je pozorovan u pacientl
s refluxnim onemocnénim, ale i u jinych onemocnéni, a neni pro refluxni onemocnéni
specificky.
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Vysetieni nosohltanu

Nosohltan vySetfujeme cestou dutiny nosni (rhinoepipharyngoskopie, RES) nebo pres
dutinu Ustni. V ambulantnim provozu je vhodnéjsi flexibilni nebo rigidni RES, kdy zaro-
ven hodnotime nosni dutinu. V pfipadé chronické iritace byva tkan adenoidnich vege-
taci aktivovana, edematozni az sklovité leskla. Sliznice lastur v nosni dutiné byva hyper-
plasticka, pripadné az lividni. Drenaz vedlejSich nosnich dutin byva narusena edémem
sliznice v oblasti ostiomeatalni jednotky. Cestou dutiny Ustni zpravidla vysetfujeme
nosohltan v celkové anestezii. Je tfeba nadzvednout mékké patro, ale pohled do noso-
hltanu a choan rigidni Uhlovou optikou je kvalitni. Zvlast je treba se zaméfit na oblast
tubarnich tord. Nejen tlak adenoidnich vegetaci, ale i chronické drézdéni mlze narusit
funkci Eustachovy trubice, ktera je zasadni pro ventilaci stfedousi.

Endoskopické skore vyvinuté pro dospélé pacienty (Reflux Finding Score [13]) nekore-
luje u déti s ostatnimi typy skoérovacich systémd (napf. Reflux Symptom Score [81]) ani
s histologii [104]. Zlaty standard pro diagnostiku refluxniho onemocnéni v ORL oblasti,
vSak u déti zatim chybi, proto nemGzeme tato skére podle endoskopickych nalezl nijak
hodnotit. Zda mUze endoskopické vysetfeni ORL oblasti hrat roli pfi kontrole Gcinku
antirefluxni [éCby neni zatim jasné.
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Role vysetrovacich metod mimo pH-metrii, MII a endoskopii

« Sonografie je pro diagndzu refluxniho onemocnéni u déti nevhodna.

« Kontrastni radiografie jicnu je vhodna pouze k popisu anatomické situace v horni
Casti GIT (zejména vylouceni anatomickych abnormalit v¢. hidtové hernie), nikoli
k diagnostice refluxniho onemocnéni.

« Scintigrafické vySetfeni jicnu neni doporuc¢ovano k diagnostice refluxniho one-
mocnéni. Je omezené vyuzitelna k posouzeni aspirace nebo zpomaleného zalu-
decniho vyprazdriovani.

 Jicnova manometrie méa v diagnostice refluxniho onemocnéni jen minimalni vy-
uziti. Jejim hlavnim cilem je diagnostikovat primarni poruchy motility jicnu. Lze ji
vyuzit k identifikaci polohy i funkce LES.

« Pfitomnost lipofagl, laktézy, glukézy nebo pepsinu v bronchoalveolarni lavazi
neni specificka pro refluxni onemocnéni.

» Detekce pepsinu ve slinach a sekretech dychacich cest je zatim povazovana za
experimentalni metodu.

Ultrazvukové vysetieni

Ultrazvukové vysetreni jicnu a zaludku je pro diagnézu refluxniho onemocnéni u déti
nevhodné [1, 40]. M{Ze nam poskytnout informace o pfitomnosti hiatové hernie, dél-
ce a poloze LES vzhledem k brénici, velikosti Uhlu mezi jicnem a Zaludkem ¢i aktualni
pritomnosti refluxni epizody. Obdobné informace nédm poskytne kontrastni radiografie
jicnu.

Kontrastni radiografie jicnu

Kontrastni vySetreni jicnu ma pro diagndzu refluxniho onemocnéni nizkou senzitivi-
tu i specificitu. Udavanéa senzitivita, ve srovnani s pH-metrii, se pohybuje v rozmezi
29-86 %, specificita 21-83 % a pozitivni prediktivni hodnota 80-82 % [82-85]. Toto vy-
Setreni sice neni uzitecné pro potvrzeni nebo vylouceni refluxniho onemocnéni[l,2], ale
mUze byt vhodnou vysSetfovaci metodou u pacientl s atypickymi nebo tézkym sympto-
my dysfagie i odynofagie. Kontrastni vySetreni baryem je vhodné k popisu anatomické
a funk¢ni situace v horni &asti gastrointestinalniho traktu (zejména vylouceni anatomic-
kych abnormalit - hidtova hernie, achalazie, tracheoesofagealni pistél, rozstépy, striktu-
ra anastomozy, stendza pyloru, strevni malrotace). Pfi riziku aspirace kontrastni latky je
vhodné pouziti jiného kontrastu nez baryum.
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Scintigrafické vysetieni jicnu

Scintigrafické vySetfeni jicnu neni doporucovana k diagnostice refluxniho onemocné-
ni [1, 2]. Testy vyuzivajici nuklearni scintigrafii se pouzivaji k prikazu aspirace nebo
zpomaleného Zzaludecniho vyprazdnovani (gastroparéza jako pficina refluxnich epi-
zod). Vzhledem k nizké senzitivité (15-59 %, specificita uvadéna 83-100 %) ve srovnani
s 24-hodinovou pH-metrii se v diagnostice refluxniho onemocnéni u déti nepouzivaji
[86, 87]. K omezenému vyuziti pfispivd nedostatek standardizovanych postupt a ab-
sence veékové specifickych norem.

Pfi vySetfeni se pfidava malé mnozstvi technecia-99m do mléka, které je podano do
zaludku (prikaz retrogradni aspirace pfi refluxni epizodé) nebo je izotop podan pfimo
do Ust (salivogram — odlisi aspiraci pfi poruse polykani od aspirace pfi refluxnich epi-
zodach). Nasledné je oblast hrudniku snimana gama kamerou, kteréa detekuje rozlozeni
izotopu v zaludkuy, jicnu a plicich.

Jicnova manometrie

Vyuziti jicnové manometrie pro diagnostiku refluxniho onemocnéni je minimaini [1,37].
Jejim hlavnim cilem je diagnostikovat primarni poruchy motility jicnu (napt. achalazie),
které mohou napodobovat refluxni onemocnéni [88]. Dnes se nejcastéji pracuje s ma-
nometrii s vysokou rozliSovaci schopnosti (high resolution manometry, HRM). Lze ji
vyuzit k identifikaci dolniho jicnového svérace (LES) pro spravné umisténi pH-metrické
sondy nebo k ozifejméni poruchy LES (TLESR - Transient Lower Esophageal Sphincter
Relaxation) [89]. Néktefi autofi doporucuji vySetfeni pomoci HRM pred chirurgickou
[é¢bou refluxniho onemocnéni k vylouceni dysmotility.

Bronchoalveolarni lavaz

Bronchoskopie s bronchoalveolarni lavazi (BAL) se obcas pouziva k prokazani mikroas-
piraci. Za pozitivni je povazovana pfitomnost vysokého procenta lipofagl v BAL. Tato
technika ma vsak nizkou senzitivitu a specificitu. I pri peclivém vysSetreni se vysledky
pacientl s aspiracemi ve znacné mire shoduji s vysledky zdravych jedinca [1, 90]. Po-
dobné pritomnost laktdzy, glukdzy nebo pepsinu v BAL neni specificka pro pfitomnost
refluxnich epizod [47-49]. Zadné kontrolované studie neprokazaly, e refluxni epizody
jsou jedinym dlvodem, pro¢ jsou tyto latky v BAL pfitomny, nebo ze by refluxni epizody
byly pfic¢inou plicniho onemocnéni [1].

Vysetieni pepsinu ve slinach
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Vysetreni pepsinu ve slinach je novy neinvazivni test vyuzivajici dvé monoklonalni pro-
tilatky proti lidskému pepsinu. Pfedpoklada se jeho vyuziti hlavné v diagnostice re-
fluxniho onemocnéni s extraezofagealnimi pfiznaky. V nedavno publikované praci byla
u dospélych pacientl s refluxnim onemocnénim senzitivita a specificita 87 %, pozitivni
prediktivni hodnotu 81 % a negativni prediktivni hodnota 78% v porovnani s pfitom-
nosti ezofagitidy nebo pozitivni pH-metrii [91]. Hlavni premisou tohoto testu je, ze
pepsin je ve slinach pfitomen pouze v pfipadé, ze pacient ma refluxni epizody. Pepsin
byl vSak nalezen i ve slinach zdravych jedincl bez priznakl refluxu. Je vSak vétsi prav-
dépodobnost, Ze pepsin bude detekovan u pacientd s refluxnim onemocnénim nez
u zdravych jedincl. Pfitomnost pepsinu ve slindch mize byt potencidlnim screeningo-
vym nastroje pro refluxni onemocnéni u dospélych pacientl [92].
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Role H2 blokatori a inhibitori protonové pumpy v lécbé re-
fluxniho onemocnéni u déti

« U kojencl od 1 mésice do 1 roku véku Ize pfi prokdzané erosivni esofagitidé
indikovat terapii esomeprazolem.

« H2 blokatory (H2RA) Ize pouZit v 1é¢bé pfiznakd refluxniho onemocnéni u déti,
nejsou vsak vhodné pro dlouhodobé podani (> 6 tydnd) z divodu tachyfylaxe
a vzniku tolerance.

« Pravdépodobné neni vyznamny rozdil v efektivité mezi jednotlivymi H2RA pre-
paraty

« Inhibitory protonové pumpy (PPI) jsou Gcinnéjsi nez H2RA v lécbé ezofagitidy
i v ovlivnéni symptomd, jejich efekt je zachovan dlouhodobé.

« PPI se obvykle podavaji v jedné denni davce 15 — 30 minut pfed snidani

« Détiod1do10letvéku potrebujivyssidavky PPInakg hmotnosti(0,7-2 mg/kg/den,
s maximem 3,3 mg/kg/den) nez adolescenti a dospéli.

» Kojenci pod 6 mésici véku potrebuji nizsi davky PPI (0,7-1,2 mg/kg/den) na
kg hmotnosti nez starsi déti a adolescenti

« Farmakoterapie musi byt vzhledem k moznym nezadoucim ucinkim peclivé zva-
Zena. Mezi zavazné nezadouci Ucinky PPI patfi mimo jiné: komunitni pneumonie,
virova prdjmova onemocnéni, kandidémie, nekrotizujici enterokolitidy u nedo-
nosenych novorozencd.

Prestoze neni jednoznacna indikace k terapii inhibitory protonové pumpy (PPI) ¢i H2
blokatory (H2RA) u kojenct s pfiznaky refluxniho onemocnéni, podavani zejména PPI
je velmi casté. V soucasné dobé je Americkou FDA (Food and Drug Administration)
schvélena terapie erozivni esofagitidy zplsobené kyselymi refluxnimi epizodami eso-
meprazolem u déti od 1 do 12 mésicll véku. Uziva se 1x denné u déti 3-5 kg v davce
2,5 mg, 5-7,5 kg 5mg a 7,5-12 kg 10 mg po dobu az 6 tydn(i [93]. U nékolika malo jinak
zdravych kojencd, ktefi maji refluxni onemocnéni s vyraznymi obtizemi a nereaguji na
rezimova a dietni opatfeni je mozné vyzkouset casové omezeny terapeuticky pokus op-
timalné s H2RA, které maji rychlejsi nastup ucinku oproti PPI a rychleji jsme tak schopni
vyhodnotit efekt terapie [2, 42].

Mame-li u starsich déti a adolescentl na zakladé klinickych obtizi podezreni na refluxni
onemocnéni, je indikovan terapeuticky pokus s PPI na 2-4 tydny. Jestlize terapie neméla
efekt, pacient by mél byt doporucen specialistovi k dalSimu vysetreni. Pokud dojde ke
zlepSeni obtizi, mGzeme pokracovat v 1é¢bé 2-3 mésice. LéCbu nasledné vysazujeme
postupné, aby nedoslo k rebound fenoménu s nadprodukci HCI. Pokud se obtize po
vysazeni terapie vrati, je vhodné provést ezofagogastroduodenoskopii (EGDS) k po-
souzeni zavaznosti esofagitidy a k vylouceni jinych moznych pricin obtizi. Vzhledem
k tomu, ze pyréza mlze mit vyznamny negativni dopad na kvalitu Zivota, dlouhodoba
terapie PPI mize byt nutna i pri absenci prikazu esofagitidy [1].
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V terapii erozivni ezofagitidy a priznakl refluxniho onemocnéni jsou PPI Ucinnéjsi nez
H2RA. Obé skupiny Iékd jsou Ucinnéjsi nez placebo. Nedoporucuje se jejich dlouhodo-
bé podavani bez prokazané diagnodzy. U 78 — 95 % déti dochazi ke zhojeni esofagitidy
po 8 tydnech, u 94 — 100 % po 12 tydnech terapie PPL Obtize se zlepsi u 70 - 80 % déti
po 12 tydnech terapie. Pokud se obtize nezlepseni do 4 tydnd od zahdjeni terapie, je
mozné zvysit davku Iéku. Ve vétsiné pripadl je mozné efekt terapie hodnotit na zédkladé
Ustupu obtizi a rutinni kontrolni endoskopie nejsou nutné. U poloviny déti po Gvodni
tfimésicni kure PPI se pfi udrzovaci |é¢bé polovi¢ni davkou PPI vrati obtize i endosko-
picky patrna ezofagitida, presto nemusi byt refluxni ezofagitida chronické nebo relabu-
jici onemocnéni a vzdy bychom se méli snazit o ukonceni nebo alespon redukci [é¢by
po 3-6 mésicich bezpfiznakového obdobi. Vysazovani terapie by mélo byt postupné
faktory (psychomotorické retardace, st.p. operaci tracheoezofagealni pistéle ¢i chronic-
ka plicni nemoc) je nutné delsi (az 6 mésicl) podavani vyssich davek PPIL. Pokud jsou
opakované pokusy o vysazeni terapie nelspésné, ponechame pacienta dlouhodobé na
terapii PPI [1].

V soucasné dobé nejsou dikazy o Ucinnosti terapie PPI u déti s astmatem ci piskoty
[94] a stejné tak v dospélé populaci kontrolované randomizované studie neprokazaly
jejich efekt na zlepSeni kontroly astmatu [3]. Zda existuje selektovana skupina pacientd,
u kterych by podavani PPI mélo vyznam, je zatim nejasné.

U déti s tézkou psychomotorickou retardaci a recidivujicimi pneumoniemi je nutné
zvazit pfinos a riziko 1é¢by, zejména ve vztahu ke zvySené incidenci komunitnich pneu-
monii pfi terapii PPL K jednoznacné indikaci chybi dikazy [1].

U intravendzniho podani H2RA se diky tachyfylaxi snizuje po 6 tydnech efekt na supresi
produkce zaludecni kyseliny. Vznik tolerance na peroralni H2RA byl dobfe dokumento-
van u dospélych pacientll. Naopak efekt PPI se s délkou podavani nesnizuje. Pokud je
ale nutné dlouhodobé podavani, méli bychom snizit davku na tu nejnizsi jesté ucinnou.
Podavani PPI doporucujeme v jedné denni davce, nejlépe 15-30 minut pred snidani.
Davkovani 2x denné se bézné nedoporucuje [1, 2].

Tabulka 1: H2RA a PP, jejich davkovani a vékové omezeni (1, 3)

Preparat Davkovani Vékové omezeni FDA
cimetidin 30-40mg/kg/den, 4x denné Nad 16 let

ranitidin 5-10mg/kg/den, 2-3x denné | Nad 1 mésic véku
famotidin 1mg/kg/den 2x denné Nad rok véku

nizatidin 10mg/kg/den 2x denné Nad 12 let véku
omeprazol 0,7 - 3,3mg/kg/den 1x denné | Nad 2 roky véku
esomeprazol 0,7 - 3,3mg/kg/den 1x denné | Nad 1 mésic véku
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PPI na rozdil od H2RA tlumi kyselou sekreci indukovanou jidlem. Silné potlaceni kyselé
sekrece také snizuje celkovy objem Zaludecniho obsahu a urychluje tak vyprazdhova-
ni Zaludku, coz by mohlo pfispivat k redukci refluxnich epizod. Prakticky vyznam na
snizeni refluxnich epizod vsak prokdzan nebyl. Dosazeni maximalniho Gcinku PPI na
Utlum kyselé sekrece nastava az za 4 dny od zahdjeni terapie. Déti od 1 do 10 let véku
potrebuji vy$si davku PPI na kg hmotnosti nez adolescenti a dospéli. Pfi typickych pro-
jevech refluxniho onemocnéni mohou byt H2RA i u déti uzivany pfileZitostné. V Evropé
jsou u déti nad 1 rok pro terapii refluxniho onemocnéni s jicnovymi pfiznaky schvaleny
omeprazol a esomeprazol.

U kojencli byly popsany nezadouci ucinky |écby H2RA jako napriklad drazdivost, které
mohou byt chybné povazovany za pfiznaky trvajiciho refluxniho onemocnéni a davka
H2RA tak m(ze byt neadekvatné a paradoxné navysena. H2RA, zejména cimetidin, jsou
spjaty se zvySenym rizikem onemocnéni jater a u cimetidinu konkrétné s gynekomastii.

Potencialni rizika uzivani PPI u kojenct zahrnuji: idiosynkratické reakce, 1ékové inter-
akce, hypergastrinemii, hypochlorhydrii. Z idiosynkratickych reakci se nejcastéji jedna
o bolest hlavy, prijem, zacpu a nauzeu, které se shodné objevuji u 2 — 7% pfipadl
a mohou vymizet pfi snizeni davky nebo zméné za jiny PPI preparat. Hypergastrine-
mie mUze rezultovat v benigni hyperplazii parietalnich bunék a ojedinélé polypy. Tato
hyperplazie byla zjisténa az u poloviny déti na chronické lIécbé PPI (median 2,84 roku,
maximalné 10,8 let uzivani), u vSech déti se jednalo o nejnizsi dva stupné hyperplazie
a zadné dité neprogredovalo do atrofické gastritidy ¢i karcinoidu zaludku [95].

Hypochlorhydrie jak u H2RA tak u PPI mUze rezultovat ve vyssi vyskyt komunitnich
pneumonii, virovych prijmovych onemocnéni. U nedonosenych byly v souvislosti s PPI
popsany nekrotizujici enterokolitidy, kandidémie a pneumonie. PPI jsou povazovany za
nejcastéjsi pri¢inu akutni intersticialni nefritidy u dospélych, zadny pfipad u déti zatim
nebyl zaznamenan. Z dalSich nezadoucich Gcinkd, které byly prokézéany ve studiich na
dospélych pacientech, se jedna o hypomagnesemii (nékdy az zivot ohrozujici), fraktury
kycle, bakterialni prerlistani v hornim gastrointestinalnim traktu, onemocnéni zplsobe-
na C. difficile, bakterialni gastroenteritidy, deficit vitaminu B12 a zvySeny vyskyt potra-
vinovych alergii [42]. Studii popisujicich nezadouci Gcinky je relativné malo a maji své
limitace [96].
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Jina farmakoterapie (mimo PPI a H2 blokatory)

« Antacida Ize uzit jen jako rychly tlevovy lék pri pyrdze s nizkou Cetnosti obtizi, ke
kratkodobému zmirnéni priznakd u starSich déti a dospivajicich. Nejsou vhodna
u déti do predskolniho véku.

 Rutinni pouzivani prokinetik neni vzhledem k moznym nezadoucim ucinkim do-
porucovano.

« Myorelaxans (baclofen) je vzhledem k moznym nezadoucim ucinkdim pouzivan
jen vyjimecné.

» Gastroprotektiva (alginat sodny, sukralfat) nejsou doporucovana k 1é¢bé reflux-
niho onemocnéni.

Antacida

Antacida lze uzit jen jako rychly Ulevovy Iék pri pyroze s nizkou cetnosti obtizi, ke
kratkodobému zmirnéni priznakl u starsich déti a dospivajicich. Nejsou vhodna u déti
do predskolniho véku. Ucinek antacid nastupuje béhem 5 minut a trva 30 az 60 minut.
Antacida neutralizuji pH v zaludku, coz snizuje kontakt sliznice jicnu s kyselym refluxa-
tem béhem refluxnich epizod. Pfipravky, které jsou na trhu k dispozici, obvykle obsahu-
ji_hydroxyhlinitan horecnaty, hydroxid hlinity nebo uhlicitan vapenaty. Lécba antacidy
obsahujicich hlinik mze u kojencl vyznamné zvysit plazmatickou hladinu hliniku na
Uroven, ktera je spojena s komplikacemi (osteopenie, mikrocytarni anemie, neurotoxi-
cita) [1-3]. Preparaty s uhlicitanem vapenatym mohou pfi chronické 1é¢bé nebo pfi po-
Ziti vysokych davek vést k rozvoji milk-alkali syndromu (tridda hyperkalcemie, alkal6za,
selhani ledvin) [97]. V dUsledku toho je pouziti antacid obecné doporucovano jen ke
kratkodobému zmirnéni priznakd u starSich déti a dospivajicich [5], u kojenct a malych
déti je tfeba dbat zvlaétni opatrnosti. U¢innost a bezpecnost jinych typt antacid nebyla
u déti podrobné studovana. Chronické uzivani se obecné nedoporucuje, a to zejména
u déti.

Prokinetika

Prokinetika maji v terapii refluxniho onemocnéni jen velmi omezenou roli, nebot jejich
Ucinnost a bezpecnost je limitovana [5]. Tyto léky by mély byt indikovany jen u vybra-
nych pacientd s poruchou motility Zaludku (gastroparéza ¢i opozdéné vyprazdnovani
zaludku pfispivaji k rozvoji refluxniho onemocnéni). Systematické prehledy doporucuji
nepouzivat metoklopramid [6-8], cisaprid [98] nebo domperidon [99] k rutinni 1é¢bé
refluxniho onemocnéni [100], nebot’ mohou mit zadvazné nezadouci Gcinky. Metoklo-
pramid mize zpUsobovat letargii, podrazdénost, gynekomastii, galaktoreu, extrapyra-
midové reakce, tardivni dyskinezi [9-11]. U¢innost domperidonu nebyla jednozna¢né
v pediatrické populaci prokazana [9], navic mlize mit centralni extrapyramidové pro-
jevy. V roce 2014 vydala EMA (European Medicines Agency) dalsi omezeni (davkovani,
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indikace — jen zvraceni a nauzea) pfi uziti domperidonu vzhledem k zavaznym neza-
doucim Ucinkdim na srdce. Cisaprid plsobi prodlouzeni QTc intervalu [101], proto byl
stazen z bézného uzivani. ltoprid je antagonista dopaminovych D2 receptord a inhibitor
acetylcholinesterazy, v soucasné dobé neni na ceském trhu dostupny. Erythromycin je
pouzivan u pacientd s post-virovou gastroparézou, ale jeho pouziti je omezeno vedlej-
Simi Ucinky a tachyfylaxi (toleranci).

Myorelaxancia

Baclofen je centralni myorelaxans - agonista GABA-B receptoru, ktery inhibuje kratko-
dobé relaxace dolniho jicnového svérace (LES), které jsou povazovany za jeden z hlav-
nich mechanism refluxnich epizod. Studie u dospélych i déti jsou omezené - baclofen
snizuje pfiznaky refluxniho onemocnéni pfi akutnim i chronickém podavani [102], sni-
Zuje frekvenci relaxaci LES a kontakt jicnu s kyselym refluxatem a urychluje vyprazdno-
vani zaludku [114, 115]. Mezi mozné nezadouci Ucinky patfi dyspepsie, ospalost a sni-
Zeny prah pro vznik zachvatt [1]. Vzhledem k tomu je baclofen zfidka pouzivan k l1écbé
refluxniho onemocnéni u déti bez zakladniho neurologického postizeni.

Gastroprotektiva

Gastroprotektiva vytvari ochrannou vrstvu, kterd brani zaludecni sliznici ¢i spodinu
viedu pred plsobenim kyselych stav, pepsinu a Zlu¢ovych kyselin. V 1écbé refluxniho
onemocnéni byly hodnoceny pouze dvé latky: alginat sodny a sukralfat. Zadné z téchto
latek neni doporucovana jako samostatna terapie symptomu refluxniho onemocnéni
nebo erozivni ezofagitidy [1]. Algindt je kysely polysacharid ziskdvany z morské chaluhy
Laminaria hyperborea. Po kontaktu s kyselym prostfedim vytvafi viskdzni gel, ktery pla-
ve na povrchu obsahu Zaludku a brani tak refluxnim epizoddm. V organizmu se neméni
a je vylu¢ovan stolici; jeho Ucinek trva déle nez 2,5 hodiny po jednordzovém podani.
Studie srovnavajici jeho Gcinnost s jinymi dostupnymi léky prinesly rozporuplné vysled-
ky [103-107]. Alginat Ize uzit jako Ulevovy lék [1].

Sukralfat (sulfonovany disacharid ve formé hlinité soli s mukoprotektivnim Gcinkem)
prednostné pfilne na mista s poskozenou sliznici, stimuluje produkci endogennich
prostaglandin(i, podporuje produkci hlenu a bunécnou regeneraci, stimuluje slizni¢ni
makrofagy a zlepSuje mikrocirkulaci ve sliznici. Jeho plsobeni je lokalni. V literature
existuji pouze omezené klinické Udaje o pouziti sukralfatu u déti [108], zejména v pro-
fylaxi stresovych vredq, refluxni ezofagitidy a zanétu Ustni sliznice. Pouzita byla davka
0,5 - 1 g Ctyrikrat denné, v zavislosti na véku déti a na zdvaznosti onemocnéni. Vzhle-
dem k omezenym Udajlim se v soucasné dobé pouziti sukralfatu u déti mladsich 14 let
nedoporucuje [1, 122].
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Nefarmakologicka lécba refluxniho onemocnéni

« Rezimova opatieni, Uprava dietniho rezimu a edukace rodict postacuji u kojenct
s ublinkdvanim bez refluxniho onemocnéni a bez varovnych zndmek (neprospi-
vani, hematemeza, podezfeni na ezofagitidu).

+ Zahusténi mléka (pridavky nebo tzv. anti-refluxni mléka) snizuje pocet viditelné-
ho ublinkavani, nesnizuje vSak pocet refluxnich epizod.

« Pro moznost refluxniho onemocnéni jako projevu alergie na bilkovinu kravského
mléka (ABKM) a event. jiné potraviny lze zvazit eliminacné expozi¢ni test.

« Ackoli polohy na levém boku a na bfise snizuji pocet refluxnich epizod, nejsou
u novorozencd a kojencl vzhledem k riziku SIDS doporuceny. U hospitalizova-
nych déti Ize polohovani za adekvatni monitorace vitalnich funkci pouzit.

» Neni prokazéano, ze by u skolnich déti rezimova nebo dietni opatfeni méla vliv
na refluxni onemocnéni. Rezimovéa opatreni volime individualné. U adolescentd
jsou doporucovana stejnd opatreni, u kterych byl potvrzen efekt u dospélych:
vyhnout se pfijmu stravy pfed ulehnutim a redukce hmotnosti u obéznich.

* Role rehabilitace zatim neni jednoznacné urcena, vzhledem k minimalnimu riziku
nezadoucich Ucinklm ji vSak v nékterych situacich Ize doporucit.

Kojenci

Ackoli neméme k dispozici dokladajici studie, u spokojenych, dobfe prospivajicich
novorozencl a kojencd, ktefi ublinkavaji, povazujeme edukaci a uklidnéni rodi¢i za
dostatecna opatfeni [1, 109]. Zahusténi mléka snizuje pocet viditelného ublinkavani,
nesnizuje vsak pocet refluxnich epizod [110]. Pfi velkych nutri¢nich ztratach Ize zkusit
mléko zahustit (pfi kojeni vlakninou ze svatojanského chleba, pfi umélé mlécné vyzivé
anti-refluxni formuli) [1]. Vztah mezi alergii na bilkovinu kravského mléka a refluxnim
onemocnénim neni zcela vyjasnén, zda se vsak, Ze mohou mit spolecny patofyziolo-
gicky podklad [111]. Pfi podezfeni, ze pfiznaky mohou souviset s alergii na bilkovinu
kravského mléka, je vhodné zkusit podavani extenzivniho hydrolyzatu na cca 14 dnt
[1]. Pfi pozitivnim eliminaénim testu je k prlikazu alergie na bilkovinu kravského mléka
zcela nezbytné provést test expozicni [1]. Koureni mize zvySovat Refluxni index [112],
proto je treba poucit rodice, aby v byté nekoufili. Poloha na bfise je spojena s vyssim
rizikem syndromu nahlého umrti kojence (SIDS), a proto i pres prikaz, Ze poloha na
levém boku a poloha na bfise snizuje pocet refluxnich epizod, nejsou tyto polohy pfi
refluxnim onemocnéni pausalné doporucovany [36, 127-129]. Ackoli nemame k dispo-
zici zadné studie, je vhodné u kojencq, kteri dostavaji velké davky mléka, upravit rezim
stravovani.
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Predskolni a mladsi Skolni déti

U predskolnich a mladsich Skolnich déti nebyly publikovany prace, jez by studovaly,
zda jsou rezimova opatreni Ucinna pfi potlaceni pfiznakd refluxniho onemocnéni. Proto
Ize doporucit omezit pouze ty potraviny, po kterych je pozorovano zhorseni priznak
refluxniho onemocnéni [1]

Adolescence

V adolescenci je doporuceno akceptovat rezimova opatreni, jejichz vyznam byl potvr-
zen v dospélosti: redukce hmotnosti pfi obezité [113], nekoufit [114] a nekonzumovat
tézka jidla pred ulehnutim [115].

Fyzioterapie

Rehabilitace a fyzioterapie sméfujici k posileni dolniho [133, 134], event. i horniho [116],
jicnového svérace jsou novou terapeutickou moznosti. Jedna se nicméné o metody, je-
jichz efekt zatim nebyl dostatecné prokazan [133-135]. V pripadé cvikd se zaméfenim
na inspiracni svalstvo dochéazi k posileni branice a tim k zesileni dolniho jicnového své-
race [117]. Shakerova cviceni se zdvihanim hlavy mohou vést k posileni svalstva horniho
jicnového svérace a tim ke zlepseni pfiznakd refluxniho onemocnéni. Vzhledem k mini-
malnimu riziku nezaddoucich ucinklim tak Ize, i pres nedostatek dikazd o jeji Ucinnosti,
v nékterych situacich fyzioterapii zamérenou na refluxni onemocnéni doporucit.

Tato kapitola vznikla s podporou projektu RVO VFN 64165/2012.
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Operacni Ffeseni refluxniho onemocnéni

« Fundoplikace je indikovana v situaci, kdy je ohrozen Zivot pacienta nebo hrozi
trvalé poskozeni organizmu komplikacemi refluxniho onemocnéni a soucasné
selhala konzervativni terapie.

» Fundoplikaci indikuje lékaf odbornosti, do niz spada hlavni symptom refluxniho
onemocnéni ve spolupréci s détskym chirurgem. O typu vykonu a zpUsobu pro-
vedeni rozhoduje chirurg.

« Pred operaci je tfeba vyloucit jiné pfiCiny obtizi. Musi byt provedeno kontrastni
vySetieni horniho GIT (v¢. vySetfeni evakuace zaludku).

« Krmeni jejunalnim pfistupem lIze uzit k predikci efektu chirurgické antirefluxni
lécby.

« Operace refluxniho onemocnéni je vykon elektivni. Otevieny pristup operace je u
kojencll a mensich déti vhodnéjsi nez pfistup laparoskopicky.

» Nejcastéjsimi typy operaci jsou fundoplikace a semi-fundoplikace. Volba zavisi
na velikosti Zaludku a délce jicnu.

« Pfiindikaci chirurgického feseni je treba mit na paméti mozna rizika

K operacnimu feseni jsou v soudasnosti nejcastéji pouzivané techniky dle Nissena-Ro-
ssettiho, Boix-Ochoy, Toupeta a Thala. U déti pouzivdme standardné antirefluxni plas-
tiku podle Nissena, pripadné semifundoplikaci podle Boix-Ochoy nebo Thala [118].
Vsechny typy operaci upravuji tésnost branicniho hiatu pro jicen a zostfuji Hisv Uhel.
Vlastni manzeta brani refluxu zalude¢niho obsahu do jicnu.

Indikace

Chirurgické reseni refluxniho onemocnéni je indikovano v situaci, kdy je ohrozen Zivot
pacienta nebo hrozi trvalé poskozeni organizmu komplikacemi refluxniho onemocnéni
a soucasné selhala konzervativni terapie [1, 2, 119]. Vykon indikuje |ékar odbornosti, do
niz spada hlavni symptom refluxniho onemocnéni ve spolupraci s détskym chirurgem.
O typu vykonu a zplsobu provedeni pak rozhoduje détsky chirurg. Pred operaci je
treba vyloucit jiné priciny obtizi. Mélo by byt provedeno kontrastni vySetfeni horniho
GIT (v¢. vySetfeni evakuace zaludku), ackoli vyznam tohoto vySetfeni nebyl jednoznac-
né prokéazan [120]. Krmeni jejunalnim pristupem lze uzit k predikci efektu chirurgické
antirefluxni |éCby. Zvlastni pozornost si zaslouzi pacienti po operaci atrezie jicnu a po
operaci branicni kyly [121], kde je vys$si pravdépodobnost poruchy fyziologickych anti-
refluxnich mechanizmd.
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Operacni postup- fundoplikace dle Nissena

Pri fundoplikaci podle Nissena (obr. 6) uvolnime fundus Zaludku a ¢ast velké kurvatu-
ry zaludku, uvolnime abdominalni &ast jicnu, pfipadné stdhneme inherniovanou &ast
zaludku z mediastina.[122] Vypreparujeme branicni hidtus a zGzime jej tak, aby nebyl
volny, ale ani netlacil na jicen a umoznil volnou priichodnost sousta jicnem do zaludku.
Vlastni manzetu vytvofime z uvolnéného fundu, ktery protdhneme za jicnem zleva do-
prava a ventralné fixujeme protazeny fundus k ventralni sténé zaludku. Vyska manzety
je zavisla na velikosti a véku pacienta. ManzZeta nesmi byt tésna, aby neplsobila obtize
pfi polykani. Pfilis volnd manzeta muze dovolit inherniaci ¢asti zaludku pod manzetuy,
pfipadné spravné nefunguje a pacient mize mit reflux i po operaci. Antirefluxni plas-
tika funguje tak, zZe pfi naplni zaludku - stravou, vodou, vzduchem — manzeta sevie
abdominalni ¢ast jicnu a zabrani refluxu zaludecniho obsahu zpét do jicnu. Pacienti po
operaci mohou mit obtize s odfihnutim a zvracenim. Zatimco odfihnout se po operaci
nauci zhruba %4 pacient(, zvracet mlze po operaci jen velmi malé procento. Vytvore-
nim manzety dojde k relativnimu zmenseni objemu Zaludku cca o 25-30 % predchozi
kapacity. Zmenseni je docasné, protoze zaludek je svalovy organ, ktery svou kapacitu
opét navysi. Dulezité je po operaci dodrzovat omezeni v mnozstvi prijimané potravy.
Snizeni kapacity zaludku doc¢asné kompenzujeme vyssi frekvenci krmeni mensimi obje-
my. Pacient mdze s prijmem stravy a tekutin zacit hned prvni pooperacni den. V dalSich
dnech je pacient krmen kasovitou stravou. Na béZnou dietu je prevadén s odstupem
2-6 tydn(. Mobilizace pacienta probiha od prvniho pooperacniho dne, doba hospitali-
zace po vykonu trva priblizné 5-7 dni.

Semifundoplikace

U pacientd, u nichz velikost Zaludku nedovoluje vytvoreni 360° manzety, je indikovana
semifundoplikace podle Boix-Ochoy nebo Thala. Stejné jako u predchozi operace pro-
vedeme plastiku hiatu jicnu. Fundus zaludku preklopime ventralné k jicnu a fixujeme
jej k branici (Boix-Ochoa — obr. 7), pfipadné protdhneme jen ¢astecné zezadu za jicnem
a fixujeme k jicnu a branici (Thal). Fundus od sleziny neuvoliujeme. U téchto operaci
nedochazi ke zmenseni kapacity zaludku, ale podle klinickych zkusenosti jsou méné
Gcinné. Recentné publikovana meta-analyza nenalezla mezi kompletni a parcialni ope-
raci rozdil v procentu selhani 1écby avsak semi-fundoplikace vyzadovala méné casto
dilataci. Zavérem vsak autofi uvadéji, ze vzhledem k nizké kvalité designu zahrnutych
studii neni zatim mozné délat definitivni zavér [123]. Na Uspéch operace bude mit jisté
zcela zasadni vliv zkusenost pracovisté s konkrétnim typem vykonu. [124].

Otevieny pristup versus laparoskopicky provedena fundoplikace

Vykon lIze provést klasickym otevienym pfistupem nebo laparoskopicky.[125] Limitujici
pro provedeni antirefluxni plastiky neni hmotnost ani vék pacienta, ale velikost Zaludku.
U mensich déti pod 10 kg uprednostiujeme otevieny pristup, operacni pole je dobre
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prehledné. Dle nékterych autorli Ize fundoplikaci operovat laparoskopicky i u déti pod
5 kg vahy. Reoperace pro recidivu refluxu jsou popsany u obou operacnich pfistup(.
V nejvétsi publikované sérii pacientd (456 déti mladsich 5 let) byla reoperace nutna
u vétsiho poctu pacientl operovanych laparoskopicky nez pfi otevieném pristupu (18
az 24 % laparoskopicky vs. 6 az 16 % otevienym pristupem) [126]. Recentné publiko-
vana randomizovana prace na mensim poctu pacientd, ale s delsi dobou sledovani (4
roky) uvadi mensi vyskyt pozdnich komplikaci u laparoskopicky provedené fundoplika-
ce oproti otevienému pristupu (56 vs. 27 %). Vzhledem k malému poctu pacientd nebyl
rozdil signifikantné odlisny, vyjma daveni (7 vs. 50 %). Naopak selhani fundoplikace
bylo castéjsi ve skupiné pacientl s laparoskopicky provedenym vykonem (20 vs. 12,5
%) [127]. Posledni Udaje uvedené v recentnim prehledu uvadi Siroké rozmezi selhani la-
paroskopicky provedené fundoplikace u déti mezi 0 az 48+19,6 % a nutnost reoperace
mezi 0,69+0.95 % az 17,7+8,4 % pfi mortalité mezi 0 a 24+16,7 %. Zavérem vSak uvadi,
zZe kvalita védeckych dlkazd o laparoskopicky provedené fundoplikaci je na extrémné
nizké Urovni [128]. V dalsi nedavno publikované praci je uvedeno, ze atrézie jicnu (EA)
a kongenitalni diafragmaticka hernie (CDH) jsou rizikovymi faktory pro selhani fundo-
plikace (v uvedené praci selhani u 32 % EA a 47 % CDH) [129].

Komplikace

Komplikace po operaci miizeme rozdélit na casné a pozdni. Mezi ¢asné patfi hnisani
operacni rany, dehiscence nebo Casny iledzni stav. Tyto komplikace patfi mezi vzacnéjsi
[129]. Mezi pozdni komplikace fadime iledzni stav, paraezofagealni kylu, recidivu obtizi
refluxniho onemocnéni, gas bloat syndrom, sklouznuti manzety do mediastina a pfilis
tésna manzeta. V dospélé populaci byl vyskyt selhani fundoplikace sledovan podrob-
néji a v lepsim designu. Ve velké mutricentrické studii bylo po 7 letech od provedeni
fundoplikace 62 % pacientli nuceno uzivat PPI pro refluxni symptomy [3]. U déti jsou
publikované soubory mensi. V jedné z téchto studii (198 détskych pacientd) jiz za dva
mésice po provedeni vyzadovaly 2/3 pacientl farmakoterapii nebo mély symptomy re-
fluxniho onemocnéni [130]. Horsi vysledky byly popsany u kojencli [126, 131] a u paci-
entl s neurologickym postizenim (viz pfislusna kapitola). V novéjsi praci Spanélsti autofi
uvadéji 12% selhani lécby a jiné komplikace u 12 % pacientd. Soucasné také uvadéji, ze
3 pacienti z 360 zemfeli v souvislosti s operacni procedurou a jeden z 360 v souvislosti
s aspiraci. [129] Recentni prace zabyvajici se selhanim fundoplikace pfi dlouhodobém
sledovani (10-15 let) uvadi pretrvavani priznak( u 43 % déti [132]. Paraezofagealni kyla
je indikaci k reoperaci pacienta. Dalsi komplikaci je sklouznuti manZety do mediastina,
které nemusi znamenat vaznou klinickou komplikaci. Pokud nedojde k recidivé refluxu
nebo zuzeni jicnu v oblasti manzety, neni nutna chirurgickd Uprava. Pomérné drama-
tickou komplikaci po Nissenové plastice je ,gas bloat syndrom”, stav, kdy méa pacient
preplnény zaludek a nemize odfihnout, méa pocit tlaku v nadbfisku, Spatné se mu dy-
cha, ma celkovy pocit nevolnosti. Prvni pomoci je zavedeni silné nazogastrické sondy.
Pri opakovani téchto stavu bez dietni chyby musi byt pacient reoperovan. Ve studii jinak
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zdravych déti mélo mirny az stfedné zavazny ,gas bloat syndrom” 38 % operovanych,
32 % déti bylo schopno dojist vétsinu jidel jen ,velmi pomalu”, 28 % nebylo schopno
fihat Ci zvracet a 25 % se ,zakuckavalo” pfi jidle obsahujicim tuha sousta [133]. V dalsi
praci u déti bez jiného onemocnéni bylo ve tfech mésicich od laparoskopicky provede-
né fundoplikace bez obtizi 67 % operovanych, ale soucasné provedenym pH-metric-
kym vysetreni zjiSténo selhani u 1/3 operovanych [134]. Nejcastéjsi pooperacni kompli-
kaci je tésna manzeta, kterd brani volnému polykéani stravy (5-10 % pacientd). S touto
komplikaci se vétsinou setkavame v del$im odstupu po operaci. Manzeta v souvislosti
s rlstem pacienta Castecné sklouzne do mediastina a stava se tésnou pro priichod
tuhych soust. Tuto komplikaci vétSinou feSime dilataci manzety balonkem bud" pod
skiaskopickou kontrolou [153] nebo pfi endoskopii. Nedavno publikovana prace uvadi
nutnost provedeni dilatace u 24 % operovanych. U 4 % z celkového poctu operovanych
pacientd bylo nutno tento stav fesit chirurgicky [154].

Obr. 2 Semifundoplikace podle Boix-Ochoy
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Refluxni onemocnéni u déti s psychomotorickou retardaci (PMR)

« U déti s PMR je vysoky vyskyt refluxniho onemocnéni (15-75 %), pfiznaky jsou
¢asto zavazné a mohou byt atypické (agitace, autoagrese a deprese). Castym
pfiznakem jsou dentalni eroze.

» V konzervativni |écbé preferujeme PPL Lécba PPI je i po dobu nékolika let bez-
pecna a dobre tolerovana.

« Pfi nutnosti zavedeni gastrostomie a absenci znamek refluxniho onemocnéni
neni profylaktické provedeni fundoplikace doporuceno.

« Dosud neni jasné, zda u déti s PMR a refluxnim onemocnénim je pfi nutnosti
zavadéni gastrostomie indikovana fundoplikace nebo konzervativni 1é¢ba inhi-
bitory protonové pumpy.

» Fundoplikace u déti s PMR ma vice nez dvojnasobny pocet komplikaci, vyssi
riziko reoperace a vyrazné vyssi mortalitu oproti pacientiim bez neurologického
postizeni.

« U pacientd s PMR a znamkami refluxniho onemocnéni Ize namisto chirurgické
|éCby zvazit zavedeni jejunalni sondy perkutanni endoskopickou gastrostomii.
 Pfi podezreni na plicni projevy (aspirace) u refluxniho onemocnéni je nutné nej-

prve vyloucit poruchu polykani.

Zkratky:

MII- multikanalova intraluminalni impedance kombinovana s pH-metrii
PMR — psychomotoricka retardace

PPI- inhibitor protonové pumpy

DMO - détskad mozkova obrna

GJ - gastrojejunalni

PEG - perkutanni endoskopicka gastrostomie

RI - reflux index

Uvod

U déti PMR je vyskyt refluxniho onemocnéni vysoky (15-75 %) a Casté jsou i zavazné
formy [135-138]. Dosud nebyla publikovana zadna randomizovana studie na téma re-
fluxni onemocnéni u déti s PMR. Pficinou je heterogenita pacientd, komorbidity, atypic-
ka klinicka symptomatologie, omezena schopnost vyjadreni obtizi samotnymi pacienty.
Zvysené riziko refluxniho onemocnéni maji déti s détskou mozkovou obrnou (DMO)
[137, 139], nékterymi genetickymi syndromy jako je Down0v syndrom [140] a syndro-
me Cornelia de Lange [141].
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Rizikové faktory

Na vzniku refluxniho onemocnéni u déti s PMR se ¢asto podili vice faktord: dlouhodo-
ba poloha vleze na zadech, porucha polykani, zvySeny davivy reflex, poruchy motility
jicnu [142, 143], snizeni tonu dolniho jicnového svérace, zvySeni nitrobfisniho tlaku pri
spasticité, epilepsie [144, 145], opozdéna evakuace zaludku, zacpa, ev. obezita, musku-
loskeletalni abnormity [146], PEG [147, 148].

Priznaky

Vzhledem k ¢asto omezené moznosti komunikace s pacientem, byva odhaleni klinic-
kych priznakl svizelné. Na prevazné dospélé populaci byly jako predispozi¢ni faktory
refluxniho onemocnéni identifikovany zvraceni, hematemeza, ruminace [78], depre-
se [148], poruchy chovani, sideropenickd anemie [149]. U téZce PMR déti mohou byt
projevem refluxniho onemocnéni opakované aspiracni pneumonie. Casto se miizeme
setkat s asymptomatickym pribéhem nebo atypickymi symptomy, jakymi jsou agitace
a autoagrese, proto nékteri autofi doporucuji refluxni onemocnéni u téchto déti s ne-
vysvétlitelnou poruchou chovani vyloucit [150, 151] Vzhledem k moznym komplikacim
v dospélém véku (Barrettlv jicen, karcinom jicnu), je nutné zvazit rozsah a frekvenci
vysSetfovani asymptomatickych déti s PMR. U déti s DMO a refluxnim onemocnénim
[150] je popisovan vyssi vyskyt zavaznych dentalnich erozi oproti détem s DMO bez
refluxniho onemocnéni s jinymi pfiznaky [172, 173], proto je doporucovano aktivni vy-
hledavani dentalnich erozi u pacientt s PMR [152]. Rihani a zvraceni nemusi byt vidy
zapricinéno refluxnimi epizodami, ale aktivaci emetického reflexu cestou vagovych afe-
rentnich drah, nejcastéji vlivem hypersenzitivity téchto drah, event. ztratou fyziologické
inhibice reflexu. Tento druh zvraceni byva doprovazen nadmérnym fihanim, slinénim
a tachykardii. Zvraceni pfi refluxnim onemocnéni se u déti s PMR vyskytuje Castéji a po-
kud je pfitomno pred fundoplikaci, je riziko jeho pretrvani v postopera¢nim obdobi vys-
$i. Tento priznak se mize po fundoplikaci objevit ,de novo”, coz mlize byt zplisobeno
herniaci fundoplikace z brisni dutiny [153].

Diagnostika

Diagndza refluxniho onemocnéni byva Casto stanovena u téchto déti opozdéné, pre-
vazné z dlivodu omezené moznosti komunikace s pacientem, coz zvySuje riziko kom-
plikaci. V diagnostice pouzivame MII ¢i pH-metrii, ezofagogastroduodenoskopii a RTG
kontrastni vySetfeni jicnu (k vylouéeni anatomické abnormality). Uzitecnym diagnostic-
kym postupem se zda byt test s vyZivou jejunalni sondou, pomoci kterého Ize vyloucit
aspiraci, jez by event. vznikla pfi polykani stravy. Timto zpUsobem lIze otestovat pfipad-
ny efekt chirurgické antirefluxni 1é¢by [61]. Pacienti po fundoplikaci maji zvySené riziko
vzniku zaludecni dysrytmie [153]. Rekurence refluxniho onemocnéni po fundoplikaci
nemusi byt u déti s PMR zjevna, proto je doporucovano pouziti vice diagnostickych
metod a opakované zhodnoceni v ¢ase [129].
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U déti s PMR a podezienim na opakované aspirace je zcela zasadni posoudit, zda k as-
piracim dochazi pfi polykani (coz je podstatné castéjsi [176]) nebo se jednéa o aspirace
pfi refluxnich epizodach. K rozliseni zatim nemame k dispozici vhodné vysetreni a po-
moci nam nemohou ani rizikové faktory [1]. K posouzeni poruch polykani pouzivame
videofluoroskopii a scintigraficky salivogram. Pokud se nepodafi prokazat poruchu po-
lykani, musime se spolehnout pouze na anamnestické udaje. Pokud méa pacient nedo-
statecny pfijem stravy, Ize pacientovi zavést PEG a vyckat, zda budou potize pretrvavat.
Pfi nelspéchu PEG lIze zavést PEG-J. Efekt tohoto postupu vsak zatim nebyl ovéren
zadnou klinickou studii.

V diferencialni diagnostice je vhodné pomyslet také na zacpu, kterd je u téchto déti
velmi Casta.

Komplikace

Chronickéa pepticka ezofagitida mdze vést k tvorbé ulceraci a striktur na jicnu. Prevalen-
ce refluxni ezofagitidy u dospélych pacientli s poruchou intelektu je 10 % oproti 2 %
u bézné populace [146]. U dospélych pacientl byl vyskyt karcinomu jicnu 2,9krat vyssi
ve srovnani s béznou populaci [146]. Na skupiné 386 dospélych pacientd s IQ pod 50
bodd bylo u 52 % prokéazano refluxni onemocnéni, pficemz klinické pfiznaky vykazo-
valo pouhych 7 % pacientd. U 69 % pacientl se zvysenym refluxnim indexem (RI) byla
pritomna refluxni ezofagitida (u 19 % IIL, IV. typu), u 10 % BarrettQv jicen a striktura
jicnu u 3 % [149].

PEG u déti s PMR

Obecné byva doporuceno u pacientl s PMR vysetfit pfitomnost refluxniho onemocné-
ni pfed zavedenim PEG. Pokud nejsou znamky refluxniho onemocnéni pfed zavedenim
PEG, nedoporucuje se automaticky provadét profylaktickou fundoplikaci [154]. Neni
dosud jasné, zda u déti s PMR a prokdzanym zvySenym RI je pfi nutnosti zavedeni
PEG indikovana fundoplikace nebo jen konzervativni IéCba inhibitory protonové pum-
py [149, 155]. Pokud maji PMR pacienti v dobé zavedeni PEG zachvatové onemocnéni
s kfecemi, je u 23 % z nich do 2 let od zavedeni PEG nutna fundoplikace [11].

Terapie
Vzhledem k velké heterogenité pacientl s psychomotorickou retardaci pristupujeme ke
kazdému zasadné individualné.
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Farmakoterapie

I kdyz pro tuto specifickou skupinu pacientl chybi validni srovnani efektu PPI a H2
blokatord, je preferovano, vzhledem k obecné zndmym nevyhodédm H2 blokéatord, po-
uziti PPL. Omeprazol a lansoprazol byly bezpecné i pfi dlouhodobém uzivani (9 mésicl
- 11 let) s minimem nezadoucich G¢inkd (2,4 %). Po lansoprazolu byla popsana nauzea
a prlijem, po omeprazolu kozni vyrazka [156].U nékterych déti mohou byt k 1é¢bé
refluxni esofagitidy nutné vysoké davky PPI [157].Casovy nastup Gcinku |é¢by omepra-
zolem neni presné stanoven. V starsi praci je uvedno zhojeni refluxni esofagitidy u vét-
Siny pacient do 180 dni a u vSech pacientl doslo po 1é¢bé omeprazolem 5-26 mésicl
(median 12,2 mésice) soucasné k vymizeni kasle, piskotd, iritability, hematemezy, paleni
zahy, neprospivani [158]. Potencialni benefit PPI je nutno srovnavat s moznym vyssim
rizikem komunitnich pneumonii a gastroenteritid [182], blize viz pfislusna kapitola.

Prokinetika

Dosud nebyla publikovana zadna studie na détskych pacientech s PMR se zamérenim
na efekt prokinetik. Efekt ¢asto pouzivaného domperidonu je minimalni [99]. V soucas-
né dobé neni dostupné zadné prokinetikum, u kterého by pozitivni efekt prevazoval
nad nezadoucimi ucinky.

Ostatni farmakoterapie

Agonista GABA receptorll baclofen ve skupiné 8 pacientd v davce 0,7 mg/kg/den roz-
délené 3x denné po dobu 7 dnd snizil pocet epizod zvraceni (p < 0,01) i pocet dlouhych
kyselych refluxnich epizod (> 5 min) u déti s PMR a refluxnim onemocnénim, nicméné
neovlivnil Reflux Index [159].

Rezimova opatreni

Chybi validni data o ucinnosti rezimovych opatieni. Obecné pouZzivanymi opatfenimi
jsou Uprava objemu, konzistence a frekvence podavani stravy, polohovani, kontrola
svalové spasticity a biofeedback. Tyto postupy jsou na Urovni doporuceni expertd.

VyZiva gastrojejunalni sondou

Pfi srovnani 1écby refluxniho onemocnéni pomoci vyzivy gastrojejunalni sondou (zave-
denou pfi skiaskopii radiologem) u déti s PMR a fundoplikaci kombinovanou s gastros-
tomii, byly obé metody rovnocenné ve vyskytu komplikaci (aspiracni pneumonie, reku-
rence refluxniho onemocnéni, re-hospitalizace pro refluxni onemocnéni, peritonitida,
ranna infekce, neprospivani, krvaceni). U pacientl krmenych gastrojenunalni sondou
byla zvysena incidence stfevni obstrukce zplsobena intususcepci (21 %). Nejcastéjsi-
mi komplikacemi pfi uziti gastrojejunalni sondy byly poskozeni, obstrukce a dislokace.
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Sledovani pacientd s gastrojejunalni sondou dokondilo 12 (25 %) pacientl, 4 (8,3 %)
potrebovali zavedeni fundoplikace a u sedmi (14,5 %) se stav upravil tak, Ze je bylo
mozné ponechat bez dalsi invazivni Ié¢by [160].

Perkutdnni endoskopickd gastrojejunostomie (PEG-J)

U pacientll s PMR a zavaznymi pfiznaky refluxniho onemocnéni Ize pouzit ke krmeni
PEG-J. Pouziti této metody zatim nebylo dostatecné ovéreno studiemi. V jedné publi-
kované praci, ktera zahrnovala velmi téZce postizené pacienty, autori uvadéji, ze i pres
pomérné velké mnozstvi komplikaci doporucuji PEG-J jako pfechodnou metodu pfi
kontraindikaci chirurgické l1écby (fundoplikace) nebo v situacich, kdy Ize u pacienta oce-
kavat pozitivni vyvoj situace [161].

Chirurgickad terapie

Chirurgicka antirefluxni terapie by méla byt indikovana u déti, které maji zZivot ohrozu-
jici komplikace refluxniho onemocnéni, nebo u kterych nebylo mozno zvlddnou kom-
plikace refluxniho onemocnéni optimalizovanou farmakoterapii. Pacienti s PMR jsou
vystaveni velkému riziku operacni morbidity, mortality i riziku selhani operace, proto se
klade dlraz na individualni pfistup. Pfed operaci je vzdy nutno vyloucit ostatni pficiny
nesouvisejici s refluxnim onemocnénim. Je taktéz ddlezité poskytnout rodindm dosta-
tek informaci k porozuméni efektu a moznych komplikaci véetné rekurence nemoci.

Fundoplikace dle Nissena — otevieny prFistup:

Déti s PMR po fundoplikaci mohou mit vice nez dvojnasobny pocet komplikaci proti
détem bez PMR. Perioperacni komplikace jsou pfitomny v 17 %. Casna Umrtnost se
pohybuje mezi 9 % az 12 %. Rekurence refluxniho onemocnéni se vyskytuje u 20-38 %,
pricemz vétSina pacientd potrebuje reoperaci (86 %). Dalsimi komplikacemi mohou
byt rekurentni a aspiracni pneumonie, apnoe, neprospivani, stfrevni obstrukce, opako-
vané hospitalizace pro refluxni onemocnéni. [162-165]. Chirurgicka terapie je ucinna
v redukci refluxnich epizod, nicméné riziko pneumonii mlze zlstat nezménéno [166].

Laparoskopicka fundoplikace:

Dosud nebyla publikovana zadna studie srovnavajici otevienou a laparoskopickou fun-
doplikaci. Perioperacni komplikace byly zaznamenany u 5 - 12,2 % [167]. Median doby
hospitalizace byl 9,2 dne [167]. Rekurence refluxniho onemocnéni byla 6 — 36 %. [166,
168, 169] s nutnosti reoperace v 67 % [193]. Mortalita pfimo souvisejici s operacnim
vykonem 1,3 % [168], celkova mortalita se pohybovala mezi 17-33 %. Az 90,5 % déti
s PMR po laparoskopické fundoplikaci mélo normalni ¢i zlepSenou kvalitu Zivota [167].
Rekurentni pneumonie pretrvavaly po fundoplikaci u 52 % pacientt [170].
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Z dosavadnich studii nelze jednoznacné doporudit, ktery ze zpsobl provedeni fundo-
plikace je pro pacienta vyhodnéjsi, pravdépodobné také zalezi na zkusenostech daného
pracovisté. Pacienti, ktefi dobfe reaguji na konzervativni [é¢bu, s nejvétsi pravdépodob-
nosti vzhledem k rizikim chirurgické 1é¢by nebudou z fundoplikace profitovat. Risk vs.
benefit u pacientl s pretrvavajicimi symptomy i pres optimalizovanou farmakologickou
|écbu nebyl zatim jasné uréen [163]. U pacientl se zavaznym postizenim funkce plic
¢i zménami na CT s podezienim na refluxni etiologii by méla byt zvazena chirurgicka
antirefluxni 1é¢ba k prevenci dalsiho plicniho postizeni, i presto, ze chybi jasny dlikaz, ze
refluxni epizody jsou pric¢inou plicniho postizeni [78]. Pfi minimalnim plicnim postizeni
je mozno zvolit konzervativni terapii PPI s pravidelnou kontrolou vyvoje stavu [150].

Totalni ezofagogastricka disociace:

Totélni ezofagogastrickd disociace je operacni vykon s vytvofenim ezofagojejunaini
anastomozy. Operace muze byt pouzita jako primarni feSeni i jako sekundarni postup
po selhani fundoplikace [171]. Podrobnéjsi informace by prekracovaly rdmec tohoto
sdéleni. Indikaci provadi specializované chirurgické pracovisté.

Laparoskopicky asistovana jejunostomie:

Velice malé zkusenosti jsou s laparoskopicky asistovanou jejunostomii. U sedmi pacien-
td byla provedena jejunostomie za laparoskopické navigace. Po vykonu bylo 6 pacientd
jen s minimalnimi obtizemi, jeden pacient zemfel za jeden rok z neznamého ddvodu
[172].
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Pacienti se zvySenym rizikem refluxniho onemocnéni

« Vyssi vyskyt refluxniho onemocnéni je pozorovan u déti s neurologickym posti-
zenim, u obéznich, u pacientd s anomaliemi jicnu a zaludku (atrézie jicnu, kon-
genitalni brani¢ni kyla, achalazie), u kosterné svalovych onemocnéni a dale u
chronickych respiracnich onemocnéni (astma, cysticka fibréza) a také u pacientd
po transplantaci plic.

« Pretrvavani obtizi nemusi nutné znamenat selhani antirefluxni 1é¢by, mize byt
dlsledkem zékladniho onemocnéni, a neni tak nutno ve vsech pripadech auto-
maticky terapii eskalovat.

Neurologické onemocnéni

Déti s détskou mozkovou obrnou i jinym neurologickym postizenim (napf. m. Down
a syndrom Cornelia de Lange a dalsi) maji vy3si riziko refluxniho onemocnéni [1]. Pficin
je mnoho: zména svalového napéti, porucha polykani, zvyseny davivy reflex, opozdéna
evakuace zaludku, obstipace, prevazujici poloha vleze, obezita, muskuloskeletalni de-
formity, vedlejsi Gcinky chronické medikace. Zavedeni gastrostomie, které je u téchto
pacientl Casté, rovnéz dle nékterych autor mize zvysovat riziko refluxniho onemoc-
néni. O néco pfiznivéjsi se zda v tomto ohledu laparoskopicka gastrostomie.

Lécba spociva v rezimovych opatrenich pfi pfijmu stravy, podavani inhibitord protono-
vé pumpy, podavani baclofenu. Efekt fundoplikace je sporny. Blize je tato problematika
reSena v ramci pfislusné kapitoly.

Obezita
U dospélych je jednoznaéné prokazan vztah mezi refluxnim onemocnénim a obezitou,
u déti je predpokladan.

Anatomické anomalie jicnu

Atrézie jicnu je Casto provéazena chronickym zavaznym refluxnim onemocnénim. PFici-
nou je nejen dysmotilita jicnu, ale také hiatova hernie, ktera je casto pridruzend. Reflux-
nim onemocnénim trpi 50-95 % déti po operaci pro atrézie jicnu [197]. Lé¢ba inhibitory
protonové pumpy je vétsinou Uspésna [173]. Fundoplikace mGze byt u nékterych paci-
entd Gc¢innd, ale v mnoha pripadech dojde po néjaké dobé k recidivé obtizi.
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Achalazie

Pacienti s achalazii maji vyssi riziko refluxniho onemocnéni, ezofagitidy a Barettova jic-
nu i po lécbé dilataci nebo myotomii. Vsichni pacienti s anomaliemi jicnu by méli byt
dlouhodobé sledovani a maji zvysené riziko komplikaci véetné rozvoje adenokarcino-
mu jicnu.

Chronicka respiracni onemocnéni

Predpokladan nebo prokazan je zvyseny soucasny vyskyt refluxniho onemocné-
ni @ mnoha chronickych plicnich nemoci jako jsou cysticka fibroza, astma, idiopatic-
ka intersticialni plicni fibréza, bronchopulmonalni dysplazie. Onemocnéni provazena
bronchialni obstrukci snizuji vinou odlisné mechaniky dychani a také kvili podavané
|é¢bé tonus dolniho jicnového svérace a to usnadnuje refluxni epizody [173]. V jed-
né studii udavalo 27 % pacientl s cystickou fibrézou priznaky refluxniho onemocnéni
[174]. U bronchopulmonalni dyspléazie byl vyssi vyskyt refluxniho onemocnéni zprvu
predpokladan, dalsimi studiemi vSak zpochybnén [175]. Neni jednoznacné prokazano,
ze refluxni epizody mohou byt zodpovédné za chronicky kasel u déti. Pfedpoklada se,
Ze jsou podstatné méné Castou pficinou kasle nez u dospélych pacientl [176]. Vysledky
studii zkoumajicich vyskyt refluxniho onemocnéni u pacientd s intersticidlnim plicnim
onemocnénim se vyznamné lisi. Nékteré studie uvadéji vyskyt refluxniho onemocnéni
u téchto nemoci vysoky [177], jiné jej neguji [177]. U déti je toto onemocnéni velmi
vzacné, relevantni informace proto nejsou k dispozici.

Transplantace plic

Zavazné refluxni onemocnéni je pfitomno u vétsiny pacientt jiz pred transplantaci plic
a pretrvava i po transplantaci. Pricinou je dysmotilita jicnu a Zaludku. Je predpokladano,
Ze refluxni epizody u téchto pacientd mohou prispét k rozvoji obliterujici bronchiolitidy
[177].

Prematurita
Problematika nedosnosenych déti je uvaddéna v kapitole o Refluxni onemocnéni u no-
vorozenc(.
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individualné volena lécba
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2 zvraceni se ZIugi, znamky krvaceni do traviciho traktu, trvalé prudké zvraceni, nastup zvraceni po 6. mésici,
prijem, zacpa, hore¢ka, apatie, hepatosplenomegalie, pulzujici fontanela, makro ¢i mikrocefalie, kiec¢e, palpa¢ni
citlivost ¢i distenze a jiné podezieni na metabolické onemocnéni

3 predevsim krevni obraz, mo¢, CRP, mineralogram, urea, kreatinin, ABR, glykémie; dale event. pasaz hornim GIT
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refluxniho onemocnéni
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4 pfi testu s inhibitory protonové pumpy (PPI) je tfeba uzit stejnou metodu (napf. laryngoskopii), pfi které byla
?atologie nalezena pred zahajenim terapeutického testu. Vysledek testu musi byt pfesvédcivy.
MII multikanalové intraluminalni impedanci kombinované s pH davame prednost zvlasté v situacich, kdy
gosuzujeme asociaci symptomu a refluxnich epizod. MozZno provést také na lé¢bé k odhaleni netcinnosti PPI.
RHB rehabilitace se zaméfenim na posileni dolniho jicnového svérace
“ Opétovné provéfeni spravnosti diagnézy (ORL Iékar, pneumolog)
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