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Pojem gastroezofagalna refluxna choroba (GERD) zahfia klinické priznaky a histopatologickeé alteracie vyplyvajlice z re-
fluxu Zalidkového obsahu do pazeraka. Aj ked GERD patri medzi najcastejSie ochorenia traviacej trubice, udaje o jeho
incidencii a prevalencii su zaloZzené skor na odhadoch, nez na skutocne zistenych Cislach. Najvyznamnej$im etiopatoge-
netickym cinitefom GERD st prechodné relaxacie dolného pazerakového zvieraca. NajcastejSimi klinickymi priznakmi su
pyrdza, regurgitacia a dysfagia. Regurgitacia a nasledna aspiracia podmiefiuje vznik Sirokého spektra extraezofagalnych
otorinolaryngickych a pneumologickych priznakov a ochoreni. V lie€be GERD prevladaju inhibitory proténovej pumpy. Sle-
dovanie pacientov s Barrettovym pazerakom sa zameriava nielen na lieCbu GERD, ale predovS§etkym na véasné odhalenie
rizika vzniku adenokarcindmu pazeraka.
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Kracové slova MeSH: reflux gastroezofagalny - terapia; Barretov ezofag.

MANAGEMENT OF THE REFLUX DISEASE OF THE OESOPHAGUS

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is used to describe individuals with any symptomatic clinical condition or his-
topathologic alteration resultant from episodes of gastroesophageal reflux. Although GERD is widely reported to be one
of the most prevalent conditions afflicting the gastrointestinal tract, figures on the incidence and prevalence of GERD
and esophagitis are based more on estimates than on actual data.Evidence is compelling that transient lower esophageal
sphincter relaxations account for overhelming majority of reflux events. The most common clinical symptoms of GERD are
heartburn, acid regurgitation, and dysphagia. Gastroesophageal reflux accompanied by regurgitation and aspiration has
been suggested as the cause for a wide spectum of extraesophageal otorhinolaryngical and pneumological conditions.
The most prevalent pharmacologic approach to the treatment of GERD isto reduce gastric acid secretion with proton pump
inhibitor. Management of patients with Barrett’s esophagus has two aspects-treating the uderlying GERD and managing the
risk for development of adenocarcinoma.
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Definicia a terminoldgia: Refluxna cho-
roba pazeraka (gastroesophageal reflux dise-
ase-GERD) je ochorenie vyvolané patologic-
kym gastroezofagalnym refluxom.

Reflux je definovany ako spontanna pasaz
zaludkového obsahu do pazeraka a byva priro-
dzenym, fyziologickym javom. Za patologicky
sa povazuje vtedy, ked vyvolava chorobné
priznaky. Je nutné zddraznit, Ze patologicky
reflux moze a nemusi spdsobovat patologic-
ki symptomatoldgiu. Objektivny dokaz pato-
logického refluxu vychédza z pH-metrického
vySetrenia, kedy je pH nizSie ako 4 alebo
vy$Sie ako 7 vo viac ako 50 epizddach za 24
hodin a/alebo reflux trva dihSie ako 1 hodinu
za 24 hodin. Patologicky reflux pri GERD vedie
k vyznamnému znizeniu kvality Zivota a/alebo
k poSkodeniu sliznice pazeraka, pripadne aj
k naslednym komplikaciam.

Klasifikdcia: GERD prekryva Siroké pole
priznakov spésobenych refluxom Zalidkové-
ho alebo dvanastnikového obsahu do paze-
raka, Casto s reaktivnymi alebo zapalovymi
zmenami pazerakovej sliznice, ako aj s pripad-
nymi extraezofagalnymi manifestaciami. M6zu
a nemusia byt pritomné mikroskopické (histo-

logické) alebo makroskopické (endoskopické)
znaky ezofagitidy. Okrem terminu mikrosko-
picka ezofagitida sa teda vZilo aj rozdelenie
na endoskopicky negativnu alebo neerozivnu
(NGERD) a erozivnu (EGERD) gastroezofa-
gdlnu chorobu pazZerdka. Pyréza bez morfo-
logickych zmien a pri normalnej pH-metrii je
oznacovana ako funkénd pyréza.

EGERD sa deli podfa Los Angeleskej
klasifikacie z r. 1994 na stupen A — dobre
ohrani¢ené sliznicové |ézie kratSie ako 5 mm,
B - rovnaka charakteristika ako A, ale dizka
navzajom nespojenych lézii presahuje 5 mm,
C - splyvajuce lézie prechadzajlce z jednej
riasy na druhd, D — 1ézie pokryvaju splyvanim
viac ako 75 % obvodu pazeraka (graf 1). Pojem

Graf 1. Klasifikdcia a diagnostika refluxnej choroby pazeraka
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sliznicovej lézie ,mucosal break” je definova-
ny ako abrazia, resp. erytém ohranieny od
okolitej sliznice a je spoCiatku pritomny len na
vrcholkoch longitudinélnych rias. VySe 70 %
pacientov s GERD patri do skupiny A a B, 15—
20 % do kategorie C a len okolo 5 % do sku-
piny D. Stvorstupfiova klasifikacia Savaryho-
Millera (1978 a 1981) bola neskor modifikovana
Monnierom (1989) a Ollyom (1992), ktory k nej
priradili V. stupefi vyClenenim Barrettovho pa-
Zerdka (tabulka 1).

Epidemioldgia: Udaje o incidencii a pre-
valencii sa opieraju skor o odhady nez o reéine
Cisla, pretoze len asi 20 % symptomatickych
jedincov navstivi lekara (vznika tzv. fenomén
fadovca). V Eurépe sa GERD vyskytuje asi
u 2-10 % populdcie, ale pyrdzu udava az 30 %
populdcie, pri¢om vyskyt koliSe od 16 % v Nor-
sku a v Belgicku az po 41 % vo Franctzsku.
Incidencia dosahuje 300/100000 obyvatefov
za rok a za poslednych 20 rokov sa zvysila de-
satnasobne. Udaje z USA hovoria o priblizne
10 % vyskyte, ktory sa tiez stale zvySuje. Muzi
su postihnuti priblizne rovnako ako zeny. Asi
7 % jedincov ma pyrozu denne, 14 % tyzden-
ne a dalSich 15 % mesacne. Priblizne tretina
pacientov ma EGERD, z nich asi 3/4 lahku
alebo strednu formu. Jej prevalencia kolise
okolo 3 %. U muzov sa refluxnd ezofagitida
vyskytuje 2-3-krat CastejSie a Barrettov paze-
rak 10,5-krat Gastejie ako u zien. Aj v Azii bol
zaznamenany S$tvornasobny narast vyskytu
GERD za poslednych 10 rokov, a to i napriek
tomu, Ze tamojSie etnikum ma geneticky men-
$iu masu parietalnych buniek, nizsi vydaj HCI,
body mass index, ako aj nizSiu prevalenciu
hiatovej hernie. Na zéklade epidemiologickych
udajov mozno teda hovorit o celosvetovej epi-
démii GERD (1).

Etioldgia a patofyzioldgia: Riziko vzniku
GERD vyznamne zvySuje obezita, etyl, udaj
o0 prvostupiiovych pribuznych s pyrézou, pri-
tomnost systémovych ochoreni /sklerodermia/,
chronickych respiraénych infekcii a dlhodobé
lezanie. Familidrny vyskyt GERD nebol zatiaf
potvrdeny, skor bola zachytena rodinna agre-
gdacia vyskytu Barrettovho pazeraka a adeno-
karcindmu. Z vonkaj$ich menej signifikantnych
faktorov su to dalej fajCenie, praca v predklone
a zdvihanie tazkych bremien, gravidita, kon-
zumdcia niektorych napojov (kola, ¢aj, dzusy,
kéva), jedal (Cerstvé pelivo, tuky, ¢okolada,
cibufa, cesnak, pepermint), ako aj uzivanie
niektorych liekov (nitraty, kalciovi antagonisty,
aminofylin, opiaty a betablokatory).

Fyziologicku antirefluxovd bariéru tvore-
nd nezmenenymi anatomickymi, motilitnymi
a dalSimi ochrannymi pomermi (normalny
tonus doIného pazerakového zvieraca, o€isto-
vacia schopnost pazeraka, tkanivova rezisten-
cia) prelamuje patologicky refluxat obsahujuci

Tabufka 1. Klasifikacia refluxnej ezofagitidy podfa Savary-Millera doplnena podfa Ollya (1992)

|. stupen

II. stupen
IIl. stupen
IV. stupeni
V. stupen

nielen HCI a pepsin, ale i ZICové soli a pan-
kreatické enzymy. Negativne pdsobenie HCI
je uznavanym iniciacnym faktorom v indukcii
mikroskopickych zmien v dlazdicovom epiteli
pazeraka. AvSak uz diho sa predpoklada, ze
predovSetkym obsah soli zI€ovych kyselin v re-
fluxate vedie k vzniku Barrettovho pazerdka
a spusta sekvenciu dysplazia-adenokarciném
pazeréka. Z tohto hfadiska sa za mimoriadne
agresivnu povazuje najma kyselina deoxicho-
lova. Z vysledkov modernych pH-metrickych
Studii vyplyva doteraz uzndvana a pomerne
ucelend tedria vzniku GERD (2):

Patologicky reflux sa vyznacuje vacsim
poctom refluxnych epizéd dosahujucich vys-
ku viac ako 15 cm nad dolnym paZerakovym
zvieracom, vysSou rychlostou refluxnej viny
a predizenym trvanim poklesu pH pod 4 v dol-
nom paZeraku. K jeho epizédam vedu casté
tranzitérne relaxdcie dolného paZerdkového
zvieraca so vznikom refluxnej ezofagitidy, ktord
spbsobuje sekunddrne zniZenie tlaku dolného
paZerdkového zvieraca a peristalticku hypo-
toniu pazerdka. Ezofagitida skracuje paZerdk
kontrakciami  longitudindlnej svaloviny a po-
tencovand fibrézou mdZe viest k vytvoreniu
hidtovej hernie. Fixovand hidtovd hernia nie-
lenZe poskodzuje sfinkterovu funkciu krurdinej
brdnice a ocistovaciu schopnost paZerdka, ale
zvysuje aj frekvenciu a trvanie patologického
refluxu s opakovanymi exacerbdciami ezofagiti-
dy. Takto vytvoreny bludny kruh zhorsuje stupen
GERD so vznikom pripadnych komplikécii.

Klinicky obraz a komplikdcie: Hlavnym
symptdmom GERD je pyrdza, ktora byva nie-
kedy sprevadzand regurgitaciou. PaZerdkové
komplikdcie zahfiaju ezofagitidu, ¢oraz zried-
kavejSie striktdry a ulceracie a ¢oraz ¢astejSiu
Barrettovu metaplaziu. Ezofagitida podmiefiu-
je odynofagiu, angindznu bolest na hrudniku
a tiez krvacanie rézne zdvazného stupna.
Dysfagia byva prejavom motilitnej poruchy
pazerdka pri GERD, avSak jej postupnym
zhorSovanim sa manifestuju aj peptické strik-
tary. Peptické ulcerécie vyvolavaju odynofégiu
a rovnakeé bolesti ako Zaludkové a duodendlne
vredy, ale astejSia je ich retrosternalna alebo
subxiphoidalna lokalizacia. Hoja sa pomalSie,
maju tendenciu k rekurencii a asto zaneché-
vaju striktury. NajzavaznejSou ezofagélnou
komplikdciou GERD je Barrettov pazerak (3).

Extrapazerdkové symptomy a komplika-
cie zahffaju pokasliavanie, odkasliavanie, az
chronicky kasel, za ktorymi sa skryva 4-10 %
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Ojedinela erdzia alebo exudativna lézia iba na jednej riase
Pocetné erézie alebo exudativne ézie na viacerych riasach
Cirkularne erézie alebo exudativne |ézie alebo oba druhy |ézii
Vred. sten6za, brachyezofagus, samostatne alebo v kombin&cii
Barrettov epitel, izolovane alebo v kombincii s I. - IV. stupfiom

laryngitid, rhinitid, sinusitid, rekurentny krup,
laryngomaldcia, stridor, kasfovd synkopa,
subgloticka stendza alebo vredy ¢i granulé-
my hlasiviek. Do tejto skupiny priznakov sa
radia aj ndrazova tvorba slin (waterbrash),
halitéza, globus, chrapot, dysfénia, otalgia a
oropharyngélna dysfégia. V&&sie aspiracie
refluxatu vedd k bronchitidam, recidivujicim
bronchopneuméniam, pficnym abscesom i
bronchiektaziam. Sucasné zapojenie vago-
vych reflexov sa méze podiefat na vzniku bron-
chospazmu &i astmy (az neuveritefnych 70 %
pacientov s astmou ma NGERD!). Erdzie den-
talnej skloviny su prejavom jej povrchovej de-
mineraliz&cie a vznikaju rozpustenim kristélov
hydroxiapatitu pri poklese pH pod 5,5 v dutine
Ustnej. Extraezofagélne prejavy a komplikacie
GERD su 2-4-krét CastejSie u starych fudi, pri-
¢om pyréza Casto chyba (4, 5).

Diagnostika (graf 1) sa opiera 0 anamné-
zu, endoskopiu a histolégiu, ktoré su zdsad-
nymi vySetreniami, i ked tzv. zlaty Standard
diagnostiky GERD zatial chyba. Dalej sa od-
poruca histoldgia pri negativnom makrosko-
pickom néleze a pri podozreni na komplikécie
a pH-metria pri negativnej endoskopii, extra-
ezofagélnych prejavoch GERD, refraktérnosti
na lieCbu inhibitormi protdnovej pumpy a pri
pretrvavajucich tazkostiach po antirefluxnych
vykonoch. Napokon moZno pouzit rtg vySetre-
nie v diagnostike dizky a charakteru pripadnej
peptickej stendzy, ako aj hernii a manometriu
na vylucenie dysmotility pazeréka, ktoré ne-
smu chybat spolu s pH-metriou pri indikécii pa-
cienta na chirurgicku lie¢bu. Terapeuticky test
mé& doplinkovy diagnosticky vyznam, i ked sa
osvedCuje pri chybani alarmuijucich priznakov,
ktorymi su dysfagia, odynofagia, chudnutie,
priznaky krvacania, nauzea, vomitus, pred¢as-
ny pocit sytosti a rodinny vyskyt karcindmu.
Perfuzny Bernsteinov test, ktory tiez mozno
pouZit pri negativnej endoskopii a nedostup-
nosti pH-metrie, je Coraz menej redpektovanou
diagnostickou modalitou. Do skupiny moznych
vySetreni patri aj scintigrafia pri podozreni na
dysmotilitu pazeraka a zaludka. Anamnesticky
udavana pyréza so Specifitou 89 % Casto
chyba u pacientov s Barrettovym pazerdkom
alebo/a s extraezofagalnymi prejavmi GERD,
kde je zasa CastejSia regurgitacia so Specifitou
az 95 % (6). Pacienti, u ktorych sa tieto typic-
ké priznaky GERD vyskytuju najmenej 2-krat
tyzdenne v trvani miniméine dvoch mesiacov
sa povazuju za pacientov s GERD, o sa po-
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tvrdzuje aspor jednym objektivnym dokazom
(pacienti s bolestami na hrudi alebo s ext-
raezofagalnymi priznakmi musia mat dva).
Hlavnymi indikaciami endoskopie su alar-
mujdce priznaky, vek pacienta nad 45 rokov,
viac ako dvojmesacné trvanie pyrozy a/alebo
regurgitacie, negativny terapeuticky test, re-
cidiva symptomatoldgie po efektivnom tera-
peutickom teste a z upokojujucich dévodov
i karcinofdbia. Kontrolna endoskopia je vhod-
nd pri erozivnej ezofagitide o 2-3 mesiace, pri
udrziavacej lie¢be raz za 2-3 roky a pri obja-
veni sa dysfagie a odynofégie. Terapeuticky
fest so senzitivitou 75 % a Specifitou 55 % (7)
trvd dva tyzdne a spoCiva v poddvani 40 mg
omeprazolu alebo ekvivalentnej davky iného
inhibitora proténovej pumpy (PPl). PH-metria
mdze vysvetlit klinické tazkosti pri negativnej
endoskopii a je indikovand aj pri extraezofa-
gélnych prejavoch RCHP, dalej u pacientov
nereagujucich na lieCbu inhibitormi protdnovej
pumpy a po antirefluxnom vykone s pretrva-
vajucimi tazkostami. Ultrasonografia dokaze
detegovat GERD u deti do pét rokov so 100 %
senzitivitou a s 87,5 % Specifitou.

Liecba: Diétne a rezimové opatrenia pri-
nasaju len nesignifikantny efekt. Ciefom medi-
kamentdznej inicidlnej terapie GERD je Ustup
symptodmov a vyliecenie zistenej ezofagitidy.
Dihodobad terapia zahffia nielen lie¢bu prizna-
kov, ale aj prevenciu komplikacii a zlepSenie
kvality zivota. UdrZiavacia lieCba modze byt
denné (pravidelnd), dalej intermitentnd (napr.
pocas 4 tyzdiov) alebo diktovand priznakmi
(tzv. lieCba na zelanie, on demand therapy).
V sucasnosti sa jednoznacne uprednostiuje
tzv. step-in terapia PPls pred step-up tera-
piou, ktord sa zahajovala antagonistami H2-
receptorov (AH2R) alebo inymi antacidami. Ak
4-tyzdiova inicidlna lieCba Standardnymi dav-
kami PPIs zlyhdva, treba davku zdvojnasobit.
Po ustupe priznakov sa lie¢ba neprerusuije, pre-
toze inak 75-90 % pacientov do roka dostane
relaps ochorenia. Zlatym Standardom liecby je
omeprazol v Standardnej davke 20 mg denne,
s ktorym sa porovnavaju lansoprazol v davke
30 mg, esomeprazol 40 mg, pantoprazol 40
mg a u nas neregistrovany rabeprazol 20 mg.
Vacsina komparativnych klinickych Studii vo
svojich zaveroch tvrdi, ze vSetky PPls maju
priblizne rovnako dobry efekt (78-95 %) najmé
pri potlateni pyrdzy a pordch spanku. EGERD
reaguje lepSie ako NGERD. Udrziavacia lie¢ba
PPIs preventivne zabrani vySe 80 % relapsom
ezofagitidy. VecCerné pridanie AH2R bolo po-
pularizované najma pre pacientov s nocnymi
kyslymi prielomami, avSak novsie pH-metrické
Studie dokazali, ze ani tdto kombinécia neudrzi
pH vyssie ako 4 po celi noc. Podporny efekt
AH2R si subjektivne pochvalovala len $tvrtina
pacientov. LepSi vysledok sa dosiahol pridanim

vecernej davky PPIs. Visceralna hypersenziti-
vita je zndma aj z etiopatogenézy inych ocho-
reni traviacej trubice, a preto neprekvapuje, ze
az 50 % pacientov s NGERD ma dyspeptické
alebo dysmotilitné priznaky. V tychto pripa-
doch Casto dochadza k prekryvaniu NGERD
a funkénej zaludkovej dyspepsie. Najméa pre
pacientov so su¢asnymi poruchami motility pri
GERD boli v minulosti odporuc¢ané prokineti-
ké. Po vyradeni cisapridu z farmaceutického
trhu je v su¢asnosti len mélo dokazov na to, ze
terajSie prokinetikd mozu preklenut terapeutic-
ku medzeru medzi NGERD a inymi manifesta-
ciami GERD (8, 9).

Chirurgickd liecha: Od r. 1975 sa traduje,
ze antirefluxné operécie su efektivnejSie ako
Uprava zivotospravy, od r. 1992 st UspeSnejSie
ako lie¢ba AH2R a od r. 2001 sa udava, ze mézu
byt rovnako prinosné ako lie¢ba PPIs. Netreba
v8ak zabudnut na komplikacie chirurgickej liecby
(10-20 % s mortalitou do 1 %) ako aj na nutnost
i pooperacného uzivania PPIs (asi 10 % pacien-
tov). Kandidatmi antirefluxného chirurgického
zékroku by mali byt najmé& pacienti netolerujuci
PPlIs pre nedostatocny efekt, nutnost dlhodobé-
ho kaZzdodenného uzivania ¢i vysoku cenu,
dalej pacienti s komplikaciami a s korigovatel-
nymi anatomickymi odchylkami (sklznd hiatové
hernia bez refluxu nie je indikéciou). AvSak naj-
vhodnejSimi sa ukazujui mladi muzi s typickymi
priznakmi, abnormalnou pH-metriou a s dobrou
odpovedou na lieCbu PPI. Ciefom chirurgickej
lieCby je vytvorenie elastického uzaveru distal-
neho pazeraka, ktory brani refluxu Zaludkové-
ho obsahu. V st¢asnosti pouzivané klasické
i laparoskopické (su metddou prvej vofby) pri-
stupy — opustana Nissenova cirkularna plastika
alebo jej v stcasnosti najéastejSie pouzivana
Rossettiho modifikécia, ¢i parcidlna plastika
podfa Toupeta s menSim rizikom pooperacnej
dysfagie — dokazu spofahlivo vrétit distéiny pa-
Zerdk intraabdomindlne a konStruovat plastiku
do oblasti pozitivneho vnitrobru$ného tlaku.

Endoskopicka liecha vyuziva tri zéklad-
né metddy opierajice sa o aplikaciu ligatur
alebo vysokofrekvencnej energie alebo cu-
dzich materidlov do oblasti gastroezofagalnej
junkcie. V&&Sina z nich je zatial v §tadiu klinic-
kého skusania (10).

Vztah GERD a infekcie Helicobacter
pylori (H. pylori): NovSie $tudie z poslednych
4 rokov nezaznamenali signifikantné rozdiely
v incidencii refluxnej ezofagitidy v skupinach
eradikovanych a neeradikovanych pacientov.
Eradikécia infekcie H.pylori teda sama o sebe
nepodmiefuje vznik GERD, ale méZze demas-
kovat preexistujuci reflux. Eradikand terapia
sa nasadzuje vtedy, ked pacient bude potre-
bovat vzhfadom na zavaznost GERD dlhodobu
lie€bu PPIs, ako aj pri su¢asnej vredovej cho-
robe (11, 12).

GERD v gravidite vyzaduje rezimové Upra-
vy, podavanie antacid alebo sukralfatu, vynimo¢-
ne AH2R. Prokinetika a PPIs nie su indikované.

Barrettov pazerdk (BP)
vo vztahu k adenokarcinému
pazerdaka (ACaP)

BP je nahrada dlazdicového epitelu paze-
raka Barretovym epitelom. Barrettov epitel je
cylindricky epitel s intestindlnou metapldziou
obsahujucou pohdrikovité bunky. Takto zme-
neny cylindricky epitel je prekancerézou s 30—
125-krét vy§Sim rizikom vzniku ACaP, ktory je
vysledkom sekvencie GERD-refluxna ezofagi-
tida-metaplazia-dysplazia-adenokarcindm.

Klasickym epidemiologickym fenoménom
je vySe 50-rocny obézny muz-fajciar s typickymi
priznakmi GERD trvajdcimi viac ako 5 rokov. Za
rizikové faktory ACaP sa povaZzuje dihy segment
BP, BP po gastrektémii, Barrettov vred, stendza
a fajcenie (13, 14).

BP nema Specifickli symptomatoldgiu. Asi
60 % pacientov s BP udava priznaky GERD.

Diagnéza je endoskopicko-histologicka:
endoskopista vyjadri podozrenie, ked je Z-linia
posunuta oralne a patoldg ho potvrdi ndlezom
intestinalnej metaplazie vo vzorkdch sliznice
farbenej hematoxilin-eozinom alebo alciano-
vou modrou.

Velky déraz sa kladie na dispenzarizaciu,
ktord sa opiera o stupen zistenej dysplazie. Ak
nie je pritomnd ani v dvoch biopsiéch nasle-
dujucich za sebou v 1-2-ro¢nych intervaloch,
pacient je celoZivotne sledovany v trojroénych
intervaloch. Pri nizkom stupni dysplazie sa vy-
konaju dve endoskopické kontroly s biopsiami
v polrognych intervaloch a potom celozivotne
jedenkréat roéne. Ak dysplazia regreduje, pa-
cient pokraduje v dispenzarizacii ako pacienti
bez dysplazie. Vysoky stupefi dysplazie vyza-
duje potvrdenie druhym patolégom a opakova-
nie biopsie po troch mesiacoch na vylicenie
karcindmu s naslednou adekvétnou chirurgic-
kou alebo endoskopickou lieCbou. Pri néleze
ACaP je indikovana ezofagektémia, u riziko-
vych pacientov slizniénd ablacia (15, 16).

V liebe sa zatial nedari njst vhodny te-
rapeuticky modus, ktory by Uspesne dokazal
prerusit sekvenciu GERD-ACaP alebo zverto-
vat Barrettov fenotyp.

Medikamentozna liecba sa opiera o vy-
soké davky PPIs, pripadne o kombin&ciu ich
podavania s endoskopickou terapiou. Liekom
buddcnosti sa mozno stanu COX-2 inhibitory,
ktoré v klinickych skuskach dokézali zreduko-
vat riziko vzniku ACaP 0 36-90 %.

Endoskopickd liecba je zatial vo faze kli-
nickych $tudii, i ked sa zda, ze mukozektomia
sa perspektivne stane vhodnou alternativou
chirurgickej liecby. Na tuto lie€bu su indikova-
ni iba pacienti s vysokym stupriom dysplazie,
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prigom mukozektémiu vhodne doplfia foto-
dynamickd liecba. Obavy vzbudzuje najma
nekompletnd reepitelizécia vzniknutej 1ézie
dlazdicovym epitelom s nélezom intestindlnej
metaplazie (1-42 % vyskyt podfa réznych
§tudii), dysplazie alebo dokonca karcinému
v tomto epiteli alebo pod nim.

Chirurgickd liecba. Po laparoskopickej
fundoplikacii, ktora sa vykondva u pacientov
s intestinalnou metaplaziou alebo s nizkym
stupfiom dysplazie perzistuje kysly reflux az
u 30 % a pepticky vred, striktury &i erozivna
ezofagitida sa zistuju u 15-30 % pacientov.
Progresia intestindlnej metaplazie bola zachy-
tend u 16 %, nizky stupen dysplazie u 6 %, jej
regresia u 45 % a adenokarcindm paZerdka
u 3,4 % pacientov. Ani chirurgickd antirefluxna
lieGba BP teda zatial neprinasa dihodoby be-
nefit pre pacienta, najmé z hladiska prevencie
vzniku dysplézie a adenokarcindmu pazeraka
(17, 18, 19). Vynikajuca metaanalyza Coreyho
a spol. (20) hodnotiaca 4 678 pacientov po an-
tirefluxnej operacii a 4906 pacientov uzivaju-
cich PPIs ukdzala, Ze v skupine operovanych
bola incidencia ACaP 3,8 a v skupine medi-
kamentdzne lie¢enych 5,3/10000 pacientov/
rok (p=0,29). Pacienti s vysokym stupfiom
dysplazie su Standardne indikovani na ezofa-
gektomiu s 90 % Sancou na vylieCenie s 3-5
% mortalitou a 4-17 % morbiditou, pre neope-
rabilnych je nadejou endoskopicka terapia.
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Poradne pre odvykanie od fajcenia

Na Slovensku existuje siet zariadeni so
zameranim na odvykanie pacientov od fajée-
nia. Prestavujeme dve z nich.

Prvé oducacie centrum
fajcenia v Bratislave

Na ¢om je zaloZzena metdda oducacieho
centra? Ide o bezbolestny ukon, vychadzajuci
z metddy stimulovania presne uréenych bodov
vonkajSieho povrchu ucha. St to body, ktorym
zodpovedaju jednotlivé organy tela fajCiara
trpiace dlhodobym prisunom toxickych latok
(napr. horné cesty dychacie, pecen, oblicky...).
Ich stimulovanim je organizmus podnieteny
k vyluCovaniu tychto toxinov. Su $tyri mozné
cesty vyluovania: mo¢om, stolicou, potnymi
Zlazami alebo zvySenou sekréciou z nosa.
Odstrani sa neodolatefnd chut na cigaretu, na-
opak novy pokus o fajéenie vyvold malatnost,
bolesti hlavy i nevolnost.

Metdda je bezbolestna, bez abstinenénych
priznakov, mdze ju podstupit aj tehotna Zena
do 3 mesiaca tehotenstva. Nevykondva sa iba
v pripade, ak ma klient: kardiostimulator, by-
pass, epilepsiu alebo dotykovu alergiu na kov.
Pri akomkolvek inom zdravotnom probléme
méze proceduru podstipit. Uspesnost odica-
nia touto metédou je 89%.

PRVE ODUCACIE CENTRUM FAJCENIA
Mytna 5, 1. poschodie, Bratislava
tel.: 02/526 230 11
email: info@nefajcenie.sk
www.nefajcenie.sk
Kontakt: Kupermannova Darina

Poradina pre odvykanie od
fajcenia v Banskej Bystrici

Poradna je suéastou Poradne zdravia
v rdmci Regionélneho Uradu verejného zdra-
votnictva v Banskej Bystrici. Do poradne sa
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mdzu prihlasit silni fajéiari, ktori su vnutorne
presvedéeni a rozhodnuti prestat fajcit.

LieCebny program trva 12 tyzdriov formou
skupinovej terapie. Sucastou je behavioralna
lie¢ba, psychickd podpora a nahradnd tera-
pia nikotinom (zuvaky a kozné naplaste).
Na zéklade pozitivnych referencii sa poradiia
v spolupréci s antinikotinovym centrom planu-
je v blizkej buducnosti zamerat aj na aplikaciu
novej, efektivnej metddy pomocou pocitaoveé-
ho zariadenia. Pri tejto metoéde uz po jednom
terapeutickom sedeni dochddza k odstraneniu
tzv. nikotinového hladu. Poradna vak bude
musiet nadalej aktivne podporovat pacientov
pri ich rozhodnuti bojovat s navykom.

PORADNA PRE ODVYKANIE OD FAJCENIA
Hviezdoslavova 19, Banska Bystrica
tel.: 048/4154 381, 4153 612
Kontakt: Mgr. Maria Schneiderova,
Tatiana Zvalova

PREHLADNE




