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GASTROEZOFAGEALNI REFLUX
A REFLUXNiIi CHOROBA JiCNU U DETI

MUDr. Dalibor Klusacek
[l. détska klinika, FN Brno

Refluxni choroba jicnu je onemocnéni zplisobené patologickym gastroezofagealnim refluxem. Gastroezofagealni reflux je opakovany
zpétny tok Zalude¢niho, popfipadé souc¢asné i duodenalniho obsahu ze Zaludku do jicnu. Ve své podstaté jde o jev fyziologicky, mlze,
ale nemusi vyvolat zmény na sliznici jicnu. Patfi do skupiny dysmotilit travici trubice. Vznik refluxni choroby je uréovan rovnovahou mezi
faktory agresivnimi a faktory ochrannymi. Gastroezofagealni reflux je u déti, zvlasté kojencii, bézny. Casto jedinym projevem muze byt
ublinkavani. U vétSiny déti ustupuje postupné s vékem. Pokud pretrvava a objevuji se dalSi komplikace, je nutno stanovit a nebo vylou¢it
diagnézu mozné refluxni choroby. Jsou diskutovany diagnostické moznosti. Lé¢ba je zaméfena na zhojeni lézi a prevenci recidiv zplso-
benych refluxem. Lééba mlze byt konzervativni, ale v uréitych pfipadech i chirurgicka.

Klicova slova: gastroezofagealni reflux, refluxni ezofagitida, refluxni choroba jicnu, dolni jicnovy svéra¢, duodenogastricky reflux, sym-
ptomatologie, diagnostika, léceni.

Kracové slova MeSH: reflux gastroezofagovy - diagnostika, terapia, dieta; reflux gastroezofagovy - patofyzioldgia, dieta; ezofagitida
pepticka - diagnostika, terapia, dieta; sfinkter ezofagu, dolny - patofyzioldgia; reflux duodenogastricky — diagnostika, terapia, dieta.

GASTROESOPHAGEAL REFLUX AND REFLUX DISEASE IN CHILDREN

Reflux oesophageal disease is caused by abnormal gastroesophageal reflux. Gastroesophageal reflux is recurrent backward flow of gast-
ric or gastric and duodenal content of stomach to oesophagus. It is essentially physiologic and may or may not cause changes on oeso-
phageal mucosa. It belongs to the group of motility disorders of the gastrointestinal tract. The development of reflux disease depends on
the balance between aggressive and protective factors. Gastroesophageal reflux is common in children, especially infants. Mild vomiting
may be frequently the only symptom. It resolves in most children with aging. If it persists and further complications occur, it is necessary to
make a diagnosis or rule out the diagnosis of possible reflux disease. Diagnostic approach is discussed. The treatment focuses on healing
of lesions and prevention of recurrences caused by reflux. The treatment may be conservative, but in some cases even surgical.

Key words: gastroesophageal reflux, reflux esophagitis, reflux oesophageal disease, lower oesophageal sphincter, duodenogastric reflux,
symptomatology, diagnosis, treatment.

Key words MeSH: gastroesophageal reflux — diagnosis, therapy, child; gastroesophageal reflux — physiopathology, child; esophagitis,

peptic — diagnosis, therapy, child; esophageal sphincter, lower - physiopathology; duodenogastric reflux - diagnosis, therapy, child.
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Uvod

Gastroezofageaini reflux (GER) je na vl nezavisly
zpétny tok (regurgitace) obsahu zalude¢niho do jicnu.
Je do urcité miry fyziologickym procesem umoziujicim
napf. odfihnuti. Je Casty u novorozencl a kojenc(,
ustupuje postupné s vékem. GER mize, ale nemusi
vyvolat patologické zmény v jicnu a klinickou sympto-
matologii. U kojencli se béZné projevuje jako ublinkava-
ni nebo zvraceni. U vétSich déti a dospélych je hlavnim
piiznakem GER pyréza. M0ze vSak také dojit k posko-
zeni sliznice jicnu, faryngu nebo respiracniho traktu
arozviji se obraz refluxni choroby jicnu (RCHJ). Nemoc
z gastroezofagealniho refluxu (RCHJ) Ize definovat jako
onemocnéni zptisobené patologickym gastroezofage-
alnim refluxem. Za patologicky povazujeme reflux, kte-
ry vyvoldva symptomatologii jicnovou nebo i mimojic-
novou — atypickou. Podstatou je selhani antirefluxnich
mechanizmd. Rozvoj a tize RCHJ zavisi na kvantité,
kvalité refluovaného obsahu a na frekvenci a délce
plisobeni béhem refluxnich epizod. Reflux mize vést
k zanétu jicnové sliznice a jeho nasledk(im (eroze, ulce-
race, striktury, Barrettdv jicen). Atypicka — mimojicnova
symptomatologie zahrnuje pfedevsim respiraéni trakt.
U déti jsou moznym projevem RCHJ i dva velmi zavaz-
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né stavy: ALTE (apparent life-threatening event) — Zivot
ohrozujici udalost. Dale pak SIDS (sudden infant death
syndrom) — syndrom nahlé smrti.

Epidemiologie

Predpoklada se, ze asi 20% déti ve véku 0-18
mésicl zivota ma jeden nebo vice symptomi GER
nebo RCHJ. Ale jenom 6 % je vySetfeno pro tyto obtize
v ambulanci praktického détského |ékare, pfiblizné
1-1,5% vyzaduje medikamentozni Ié¢bu a pouze asi
0,4% lécbu chirurgickou. Incidence RCHJ u starsich
déti je odhadovana na 0,5%, prevalence na 5% (2,
10). U dospélé populace prevalence RCHJ v Ceské
republice neni zndma. Ve vSeobecné populaci zapad-
ni Evropy a USA je odhadovana na 5-10%. Preva-
lence refluxni ezofagitidy (RE) na 2—4 %. Kazdodenni
pyrézou trpi asi 4-7% osob, 35-45% ma pyrozu
nejméné jednou za mésic. Vyskyt Barrettova jicnu je
odhadovéan na 10-20% nemocnych s dlouhodobou
anamnézou refluxni choroby jicnu (1, 6).

Patofyziologie
Dysfunkce termindini ¢asti jicnu jsou nejbéznéj-
§i pficinou obtizi. DlleZitou vlastnosti je domykavost

dolniho jicnového svérace (DJS). Musi dovolit prd-
chod stravy z jicnu do Zaludku, sou¢asné vSak musi
dovolit odfihnuti i zpétny ndvrat pozité stravy. Lze fici,
Ze Cim je dité mladsi, tim snadnéji a Castéji zvraci. Je
to projevem postupného dozravani a adaptace moti-
lity zaZivaciho traktu. MUZe byt zplsobeno snizenou
funkei (DJS), snizenou motilitou Zaludku a zvySenim
nitrobfiSniho tlaku, napf. nadmémé zvySenym obje-
mem zaludku. Casto je u malych kojencii nevyzrala
i koordinace sani a polykani. Navrat obsahu zaludku
do jicnu je Eastym pfiznakem u déti mladSich 8 mési-
cl. Nejbéznéjsi je tzv. ublinkdvani (regurgitace). Jde
o nevédomy navrat polknuté stravy do Ust. Uvadi se,
Ze az 60-70% kojenctl ve véku 4 mésict ma projevy
regurgitaci. Diagnostickym kritériem je ublinknuti 2x
a vice za den po vice nez 3 tydny. Bézny reflux mizi
do 12 az 18 mésicd véku (2).

RCHJ Ize definovat jako syndrom jicnovych a nebo
atypickych obtizi, které vznikaji v pficinné souvislosti
s refluxem Zalude¢niho nebo i dvandctnikového obsahu.
Je tedy vysledkem kvantity, frekvence, intenzity a slozeni
refluovaného obsahu. Podkladem onemocnéni je pfede-
v§im nedomykavost dolniho jicnového svérace. Déle se
uplatfiuji ochranné a agresivni faktory, které maji viiv na
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Tabulka 1.
Agresivni faktory

GER

DGR (duodenogastricky reflux)
HCL, pepsin, lysolecitin
pankreatické enzymy

Tabulka 2.

Varovné pfiznaky u zvracejiciho kojence

biliarni zvraceni letargie

krvaceni do GIT hepatosplenomegalie
explozivni zvraceni vyklenuta fontanela
zaCatek po 6. mésici makro/mikrocefalie
neprospivani kiece

prdjem nebo zécpa genetickd onemocnéni
horecka

to, zda dojde k poSkozeni sliznice jicnu, pipadné i mimo-
jicnovych struktur. Patologickym se tedy prosty GER sta-
ne tehdy, selzou-li obranné — antirefluxni mechanizmy.
Je tedy RCHJ mozno povazovat za vysledek nerovno-
vahy agresivnich a ochrannych mechanizmd (1, 2, 6, 7,
10) (tabulka 1).

V détském véku se za predisponuijici faktory rozvoje
RCHJ povazuii:
- predCasné narozené déti « cysticka fibréza
- uméla plicni ventilace ® obezita, obstipace
- détska mozkova obrna ¢ tucna a kofenénd jidla
- bronchopulmonélni dysplazie ¢ Iéky (syntophyliin)
- asthma bronchiale ¢ psychomotoricka retardace.

Problematika GER a RCHJ mé sva specifika
zvlasté v kojeneckém véku. Diagnéza nekomplikova-
ného GER u opakované zvracejiciho, ale jinak dobfe
prospivajiciho kojence mlize byt stanovena Iékafem
na zakladé peclivé anamnézy a fyzikalniho vySetfeni.
Jsou zpracovany i dotazniky na zhodnoceni tize GER
(9, 13). Lécba vyzaduje uklidnéni rodicu, vysvétleni
podstaty regurgitace, pfipadné zavedeni dietnich
opatfeni. Zadné dalsi Ukony nejsou teba. U napro-
sté vétsiny kojencl se stav lepsi s pfechodem na
tuzsi stravu, vertikalizaci a vyzravanim antirefluxnich
mechanizmdi jicnu (2, 4, 5, 8, 12, 16). Ukolem Iékare
je rozlisit bézné ublinkdvani od zvraceni, které ma
v tabulce 2. Naznaduji, ze zvraceni ma hlubsi pficinu
nez nezralost gastroezofagealni junkce. Diferencidlné
diagnosticky pfichazeji v Gvahu poruchy priichodnosti
travici trubice, onemocnéni zazivaciho traktu, neuro-
logické onemocnéni, sepse, metabolickd a endokrin-
ni onemocnéni, otravy (2, 12, 16).

Klinické projevy RCHJ

Mohou byt u déti pestré, daji se vSak v zasadé roz-
délit do dvou skupin (tabulka 3).

Je dllezité si uvédomit, Zze ¢ast pacientl mlze
byt zdanlivé asymptomaticka (kojenci, stafi lidé).
Onemocnéni se potom m{iZe projevit aZz svymi kom-
plikacemi.
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Ochranné faktory

antirefluxni bariéra: DJS
luminalni ocista (clearance)
tkarnova rezistence (epiteliaIni
integrita sliznice jicnu)

Komplikace

Za nejcastéjsi komplikaci RCHJ Ize povazovat ulce-
race, striktury, krvaceni. Zavazna je metaplasticka pre-
ména dlazdicového epitelu jicnu v cylindricky epitel jako
projev reparativniho procesu po poskozeni sliznice jicnu
refluujicim obsahem. Vznika tzv. Barrettliv jicen — pre-
kanceroza (6, 7, 12).
RCHJ aspirace Zalude¢niho obsahu do dychacich
cest s pfiznaky apnoe jako obranného mechanizmu,
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mnoZstvi vypitého miéka, ublinkdvani — zvraceni, je-li dité
neklidné, bolestivé reakce po davce, kasel pii piti nebo po
davce, neadekvatni plaé, neprospivani. Zvraceni, které
je provazeno neprospivanim, indikuje dalsi podrobnéjsi
vyetfeni. Zadné vySetfovaci metoda neni zcela suverén-
ni, proto je nutno metody kombinovat s ohledem na jejich
vytéznost a invazivitu (3, 4, 5, 8, 11, 16).
Mame tyto moznosti:

Ultrazvukové vysetfeni

Je rychla, nezatéZujici metoda. Vytéznost je
nedostate¢nd. FaleSné negativnich vysledkd je vice
nez 30%. Vyzaduje erudici sonografisty. Umozriu-
je zhodnoceni pfipadné pylorostendzy a zaludeéni
vydej.

Tabulka 3. Klinické projevy RCHJ

A: Gastroezofagealni

ublinkavani
zvraceni
pyréza
neprospivani
hemateméza
foetor ex ore
drazdivost
bolest

B: Atypické — mimojicnové

chronické zanéty pradusek
aspiraéni bronchopneumonie
astma bronchiale

otitis, laryngitis

drazdivy kasel

Sandifer - Sutcliffe syndrom**
apnoe, SIDS

**Sandifer-Sutcliffe syndrom: (torticolis, dystonie trupu, ezofagitida, sideropenicka anemie, GER)

ktery reflexné zabrariu-
je dalSi mozné aspiraci.
Vysledkem vSak muze
byt SIDS, pfipadné
ALTE. SIDS i ALTE jsou
pfihody ndhlé, maji
jasnou spojnici, jiz je
apnoe. Vyznamna je
i vazba na gastroezofa-
gealni reflux. Je uvadé-
na korelace mezi RCHJ
a ALTE mezi 30-90%,
také vSak 5-10x vys-

& rizko SIDS u déti * Kompletna mliecna vyziva
s ALTE oproti b&zné S antl-r'evﬂw’(nym ucmkorr)
, * Pre dojcata od narodenia
populaci. . - . .
+ Krémovitd konzistencia
. i * Bezlepkova a bez pridavku
Diagnostika
cukru
 I'urtohoto onermoc- « Vyborna tolerancia
neni plati, ze nefiezsi je « Optimalny pomer vitaminov,
na moznost RCHJ mys- minerélov a ostatnych
let, zviaste jsou-li proje- zloziek vyZivy pre spravny
vy diskrétni a atypické, vyvoj dietata

uvedené pod bodem B
v tabulce 3. NejdlleZitéjsi
jeivitomto pripadé pecliva
anamnéza a zhodnoceni
klinického stavu ditéte:
tedy informace o kojeni,

osi0Ee
vty

Humana AR obsahuje karobovi muku (zo svétojanskeho
chleba), ktord vyzivu zahusti a napomaha jej udrzaniu

v Zaludku. Vdaka tomu sa vyrazne zmierfiuje reflux
a grckanie po jedle. Karobova muika nezvysuje
kaloricku hodnotu vyZivy.
Medico Uno s. r. o.
Frana Kréla 15, 81105 Bratislava

e-mail: humana@medicouno.com
www.humana .de

MEDICO UNO
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RTG vysetfeni — ezofagogram

Déva predstavu 0 anatomickych pomérech. Neni
dostatecné senzitivni ani specifické pro diagnostiku
GER. Faledné pozitivni vysledky jsou udavany az ve
35% a faledné negativni az ve 14%. V nasich podmin-
kéch stale patfi k nejuzivanéjsim metodam detekce GER.
Toto vySetfeni je uziteCné k hodnoceni anatomickych
abnormalit, napf. pylorostenézy, malrotace, anulamiho
pankreatu, hidtové hernie, achaldzie, jicnové striktury.
Nezbytné je toto vySetfeni pfed chirurgickou Iécbou.

Jicnovéa endoskopie

Umozriuje hodnoceni anatomickych pomérd v jicnu,
vCetné pfipadnych komplikaci — napf. stendzy, striktury,
Barrettova jicnu. Odbér vzorki na histologické vySetfe-
ni umozni diagnostikovat i jiné pficiny ezofagitidy neZli
je GER, napfiklad Crohnovu chorobu jicnu, eosinofilni
ezofagitidu, pfipadné infekEni ¢i mykotickou ezofagitidu.
VlySetfeni je vSak invazivni, s nutnosti celkové anestezie
umalych déti. Je nenahraditeinou metodou pfi sledovani
a kontrole vysledku lécby ezofagitidy.

Scintigrafie

Je neinvazivni vySetfeni s malou radiaéni zatézi.
Po poziti *™Tc — simym koloidem znaCené stravy se
pod gama kamerou sleduje oblast zaludku, jicnu a pli-
ce. VySetfeni je vhodné pfi podezieni na aspiraci, kdy
Ize prokazat aktivitu v oblasti plicniho parenchymu. Toto
vySetfeni mlze kvantifikovat reflux, véetné refluxu zésa-
ditého. Podd také informaci o Zalude&nim vydeji.

Jicnové manometrie

VySetfeni vyzadujici u malych déti taktéz celkovou
anestezii. Podava informace o tlakovych pomérech
v dolnim jicnovém svéraci, pfipadné i v pribéhu jicnu.
Nediagnostikuje GER. Toto vySetfeni je vhodné pred
pipadnou chirurgickou fundoplikaci, a to k vylouceni
mozné achalazie.

24hodinova pH metrie jicnu

Povazovdna za zlaty standard vySetfeni GER.
Ma ze vSech vysetiovacich metod nejvySsi senzitivitu
(cca 90%) a specificitu (93-97%), a to jak u déti, tak
i u dospélych pacientli. VySetfeni Ize provadét jiz od
novorozeneckého véku. Pomoci sondy s elektrodou na
konci zaznamendvame 24 hodiny hodnoty pH v distal-
nim jicnu. Poloha elektrody je verifikovéna skiaskopic-
ky. Vyhodou je, Ze neomezuje pacienta v jeho béznych
¢innostech. Vysledkem vySetfeni je zaznam, ve kterém
hodnotime pocet epizod GER pod pH 4, procento trvani
GER béhem 24 hodin, pocet epizod delSich nez 5 minut
a nejdel$i epizodu. Kritéria hodnoceni jsou vypracovana
i pro détsky vék. Toto vySetfent je hodnoceno jako validni
a spolehlivé ke stanoveni kyselého refluxu. Nedetekuje
vSak alkalické refluxni epizody. U pacientd s respiratni-
mi symptomy RCHJ m(iZe byt ndlez v normé. Je proto
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duleZita korelace epizod GER se zaznamem o aktivitdch
pacienta béhem dne.

Je pochopitelné, Ze ne viechna pracovisté jsou
schopna provadét vyse uvedend vySetieni v piné $ifi.
Snad jesté dlleZitéjsi vak je, Ze ne vSechna vysetfeni
musi podstoupit pacient s pfiznaky GER ¢i RCHJ. Dia-
gnosticky i terapeuticky postup musi byt vzdy modifiko-
van dle aktualniho stavu konkrétniho pacienta.

Terapie

Cilem je odstranéni obtizi nemocného pacienta,
zhojeni pfipadné ezofagitidy, pfedejiti moznym kompli-
kacim a zlepSeni kvality zivota. Toho Ize dosahnout bud
pfistupem A) konzervativnim, a nebo B) chirurgickou
lécbou.

A) Konzervativni pFistup zahrnuje:

l:  rezimova a dietni opateni

IIl: - farmakologickou Iécbu

. Krezimovym opatfenim patfi:

- zvy8end poloha: pH metrické studie prokazuiji
mensi poCet epizod GER v poloze na bfisku,
avsak dité mize byt vtéto poloze ohrozeno
syndromem nahlého umrti kojence. Vhodnou
polohou ve spanku je tedy poloha na zadech.
U déti ve véku nad 1 rok je doporucovana
poloha na levém boku s mirou elevaci hlavicky
(12).

— dietni opatfeni: zahu$téni stravy kojencl
ryzovym odvarem, nebo podani antirefluxni
formule. Podame cCastéjSi porce omensim
objemu. Pfi podezfeni na moznou intoleranci
kravského mléka mlzeme provést lécebny
pokus s hypoalergenni formuli. U starSich déti
omezeni potravin a napojd, které snizuji tonus
dolniho jicnového svérace ataké napiiklad
prodiuzuji evakuaci zaludku. VyluCujeme ze
stravy tuénd jidla, kévu, kakao, Cokoladu,
dzusy, peprmint, Eerstvé pecivo. Podobné mo-
hou pUsobit i uZivané Iéky, napr. betablokatory,
anticholinergika, benzodiazepiny, teophyliin.
U obéznich je nutné snizeni hmotnosti.

IIl. - Farmakologicka lécba:

- ma za cil predevsim redukovat mnozstvi ky-
selého obsahu v zaludku, zvySeni odolnosti
sliznice jicnu, zlepSeni ocisty Upravou dysmotil-
ity v oblasti doIniho jicnového svérace a snizeni
sekrece HCl v Zaludku. Hlavni principy farma-
kologické Iécby refluxni choroby jicnu zahrnuiji
potlaceni zaludeéni sekrece (blokdtory H2-
receptord, inhibitory protonové pumpy) a tpra-
vu poruchy motility (prokinetika). Antacida
aléky s cytoprotektivnim Ucinkem (sukralfét)
maji nezanedbatelny podplmy vyznam (4, 6,
10, 15).

Antacida

Pusobi neutralizaci Zalude¢ni kyseliny. Jsou dosud
u déti bézné pouzivana ke kratkodobg terapii intermitent-
nich symptom{ GER. Pro mozné nezadouci u¢inky ne-
jsou pro détsky vek piilis vhodna, zviasté k diouhodobé
terapii. BéZné davkovéni je 1ml/kg/den, rozdélené na
davky mezi jidly a na noc u starSich déti.

Sukralfat

Je lokainé pUsobici mukoprotektivum. Podstatou
jeho uginku je adherence v mistech, kde doslo k slizni¢-
nimu poSkozeni, vytvafi ochranny povlak, ktery usnad-
fuje hojeni defektu. Je vhodny k aplikaci tam, kde jsou
vyrazné znamky ezofagitidy. DalSi vlastnosti je to, ze
vaze pepsin a zlucoveé kyseliny. Je tedy vhodny tam, kde
je pfitomna Zlu€, tedy napF. v pfipadé duodenogastrické-
ho refluxu. Zde se da vhodné kombinovat s prokinetiky,
ktera pomohou upravit antropyloroduodenalni dysmotili-
tu a urychli zaludeéni vydej. Je dostupny ve formé tablet
i suspenze. Lze davkovat stejné jako antacida, avSak
nikoliv soucasné s nimi.

H2-blokdatory

Patfi do skupiny 1€kd tlumicich sekreci kyseliny
solné v Zaludku. Podstatou jejich tcinku je kompetitivni
antagonizmus histaminovych H2-receptordl v parietaini
burice, timto mechanizmem inhibuiji bazaini i stimulova-
nou sekreci. V pediatrické praxi se uziva Ranitidin v dav-
ce 5-10mg/kg/den ve 3 davkéch i.v. nebo p.os.

Inhibitory protonové pumpy (IPP)

Jsou nejucinngjsi léky uzivané k supresi kyselé
sekrece Zalude¢ni. Podstatou dcinku je inhibice enzy-
matického systému H+/K+ ATPazy parietalni buriky
Zaludelni sliznice (tzv. protonové pumpy). Inaktivuje
sekreCni enzymaticky mechanizmus parietéini buriky.
K obnoveni sekrece dochazi az po nové syntéze enzymu
(trvajici asi 17 hod.) TakZe po 1 davce Iéku se reverzibilné
snizuje kysela zaludeéni sekrece po dobu pfiblizné 24
hodin. V pediatrické praxi je uzivan Omeprazol v dévce
1mg /kg/den v 1-2 davkéch. Ostatni preparaty této sku-
piny jako napf. Lanzoprazol, Pantoprazol, Rabeprazol se
v détském véku neuzivaji.

Prokinetika

V' pediatrické praxi je jednoznacné nejucinngjsi
prokinetikum cisaprid. Celkova maximaini denni davka
¢ini 0,8mg/kg rozdélena do 3-4 ekvivalentnich davek
(0,2mglkg) pred jidlem. Cisaprid redukuje pfiznaky
GERD. Je nutna uvazliva indikace pro moznost vzniku
zavaznych srdecnich arytmii (z prodlouzeni QTc). V sou-
¢asnych podminkdch je u nds mozno podat do 2 let véku
ve formé sirupu. Indikaci je selhani rezimovych opatfeni
a H2-blokator(i nebo IPP.

\/ USA a zapadni Evropé je od Cervence r. 2000 pro
své zavazné arytmogenni U¢inky cisaprid vyhrazen jen
pro piisné vymezené piipady (12, 16).

www.solen.eu / PEDIATRIA PRE PRAX 6/ 2006



Uginnost jinych prokinetik (betanechol, domperidon,
metoclopramid) nebyla u déti spolehlivé prokdzana,
i kdyz zviasté metoclopramid je stale pouzivan. Novy
preparat ltoprid, ¢asto nyni pfedepisovany dospélym
pacientim, méa jako kontraindikaci uveden détsky vék.

B) Chirurgicka lécba

Je indikovana vyjimeéné, at uz ve formé klasické
operace, Ci laparoskopicky. Za absolutni indikaci k ope-
raci je mozno povazovat chronickou refluxni ezofagitidu
se strikturami, pfipadné viedem, ktery perforoval, ato vse
pii maximalni medikamentozni I6¢bé. Ostatni indikace je
mozno v tomto smyslu povazovat za relativni (14). Jde
predevsim o rezistentni pifipady, kdy dochazi k relapsiim
pii maximalni medikaci, pacienty s vyraznym refluxem
a ezofagitidou, jejichz rodice chirurgické feSeni vyzaduii,
pacienty s tézkou psychomotorickou retardaci. Reflux
byvé ¢astym prlvodnim jevem, véetné komplikaci. Na
medikamentozni Ié¢bu ¢asto nereaguije. U téchto pacien-
tli je fundoplikace kombinovana s perkutanni endosko-
pickou gastrostomii k zajisténi adekvatni vyzivy. Pfinos
odstranéni refluxu a soucasné zajisténi vyZzivy je pro
takto hendikepovaného pacienta, ale i jeho okoli jedno-
znacny. Pokud doSlo k resuscitaci pro ALTE v souvislosti
s piftomnosti GER, je operaéni feSeni taktéZ indikovano.
Obecné Ize tedy shmout, ze operaéni feSeni je indiko-

Nestle

vano tehdy, pokud doSlo k selhani konzervativni terapie
a pfi vzniku téZkych Zivot ohrozujicich komplikaci.

Nejcastéji uzivanou antirefluxni operaci je Nisse-
nova-Rossettiho fundoplikace, kdy se na distalnim jicnu
vytvoii z Zaludeéniho fundu manZeta brénici zpétnému
refluxu. PFi rozhodovani o operacnim feSeni je vzdy nut-
n& tymova spoluprace détského chirurga, gastroentero-
loga a pediatra.

Zaveér

Détsti pacienti s pfiznaky GER nebo nemoci z GER,
jsou pomémné Castymi navstévniky praktickych Iékari
pro déti a dorost. RozliSeni mezi fyziologickym a pato-
logickym refluxem miZe byt obtizné. Je vSak nezbyt-
né, abychom urcili ty pacienty, ktefi budou vyzadovat
vySetfeni a 1é¢bu. Ve svétové (12, 13) i nasi literatufe (8,
16) byly publikovany algoritmy postupt diagnostickych
i terapeutickych, véetné dotaznik (9, 13). Cilem tohoto
sdéleni nebylo existujici doporuéeni komentovat, je na
Ctenafi, zdali si uvedené prace vyhleda.

MUDr. Dalibor Klusaéek
1. détska klinika FN,
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O\‘\ d U@

PREHLADNE CLANKY

Literatura

1. Bures$ J. Refluxni choroba jicnu. Doporucené postupy pro praktic-
ké lékare. CLS JEP, 2002.

2. Cucchiara S, Hyman PE. Infant Regurgitation, in: Pediatric Func-
tional Gastrointestinal Disorders, Academy Professional Information
Services, Inc. 3.1-3.14.

3. Hep A Uloha pH metrie v diagnostice refluxni choroby jicnu.
Novinky z gastroenterologie. Astra, lll. 1997; 6.

4. Hillemeier CA. Gastroesophageal reflux. Pediatric Clinics of North
America. Pediatric Gastroenterology, 43, 1996; str. 197-212.

5. Klusacek D. Gastroesofagealni reflux a refluxni choroba jicnu
v détském véku. Pediatrie pro praxi 1, 2000; 3, 114-116.

6. Lukas K. Refluxni choroba. Minimum pro praxi. Triton 1997.

7. Lukas K. Etipatogeneze refluxni choroby jicnu. Sbornik postgradu-
alnich prednasek. Brno, zafi 1999; 6-8.

8. Nevolova P. a kol. Doporuceni pro diagnostiku a Ié€bu gastroezo-
fagealniho refluxu a nemoci z gastroezofagealniho refluxu u déti. Cs.
Pediat., 52, 1997; 11, 872—-876.

9. Orenstein SR, Shalaby TM, Cohen J. Reflux symptoms in 100 nor-
mal infants: diagnostic validity of the Infant Gastroesophageal Reflux
Questionnaire. Clin Pediatr 1996; 35, 607—614.

10. Pozler O. Nemoc z gastroezofagealniho refluxu (refluxni choroba
jicnu) u déti. Causa subita, 2, 1999; 9—-10.

11. Prasek J, Dité P. Dynamické scintigrafie jicnu u nemocnych
s refluxni chorobou jicnu. Ceska a Slovenska gastroenterologie,
1999; 53, 5, 145-149.

12. Rudolph CD, Mazur LJ, Liptak GS et al. Guidelines for evaluati-
on and treatment of gastroesophageal refluxs in infants and children.
Recommendations of the North American Society for Pediatric Gast-
roenterology and Nutrition. J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2001; 32
(Suppl. 2): S1-S31.

13. Salvatore S, Hauser B. Gastroesophageal reflux Disease in
Infants: How Much is Predictable with Questionnaires, pH-metry,
Endoskopy and Histology? Journal of Pediatric Gastroenterology
and Nutrition 40: 210-215. February 2005.

14. Studeny S, Vidiséak M, Babala J, Horn F, Smrek M, Siman J.
Pohiad chirurga na lie¢bu gastroezofageélneho refluxu u deti. Ces.-
slov. Pediat., 57, 2002; 8, 423—428.

15. Veseliny E, Jaréuska P. Medikamentézna terapia refluxnej choro-
by pazeraka. Causa Subita, 8, 2005, 5, 202-206.

16. Vospélova J, Kolek A. Gastroezofagealni reflux a nemoc z GER
u déti z pohledu mediciny zalozené na dikazech. Pediatrie pro pra-
xi 4,2003; 3, 154—159.

T-Lymfocyty

BEBA ;)\

Znizuje riziko vzniku alergii v prvych rokoch Zivota

V poslednych desatrociach vyznamne sttpol vyskyt alergickych ochoreni az tak, Ze sa stal jednym z najzavaznejsich
problémov [udského zdravia. Materské mlieko je najlepsou ochranou pred rozvojom alergii. Indukciou oralnej
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Nestlé nové dojcenské mlieko BEBA H.A. Premium s Protect Start™ / Protect Plus™, pri ktorom bolo klinickymi
Studiami potvrdené, Ze znizuje senzibilizaciu voci alergénom a indukuje oralnu toleranciu.

menej alergickych prejavov v prvych 5 rokoch Zivota u deti so zvySenym rizikom vzniku alergii!

menej koznych problém u vSetkych deti v prvych 2 rokoch Zivota 2
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