DOBRA RADA

JAK PREDEJIT PALENI ZAHY A JAK JI LECIT

MUDr. Radek Kroupa

Interni hepatogastroenterologicka klinika FN Brno

Paleni zahy je typicky projev refluxni nemoci jicnu. Casto se vyskytuje ve vazbé na uréité situace a jidla. Ve vétsiné pfipad je priibéh
refluxni nemoci jicnu protrahovany a vyzaduijici dlouhodobou Ié¢bu. Dominantni ilohu ve farmakoterapii maji inhibitory protonové pumpy.
Uprava stravovacich navyku a rezimova opatfeni podporuji dlouhodobou kontrolu onemocnéni a redukci potfebné medikace.
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Péleni Zahy (pyréza) je jednim z nej¢astéjSich
gastrointestinalnich pfiznakl. Je to typicky projev
gastroezofagealniho reflexu, tj. ndvratu zaludeéniho
obsahu do jicnu. Vyskytuje se relativné bézné v po-
pulaci jako nezavazny ojedinély symptom pfi ,vyrazné
dietni zatézi“ i jako opakujici se projev onemocnéni —
refluxni nemoci jicnu. O onemocnéni hovofime tehdy,
kdyZ nadmérny patologicky reflux zpsobuje opako-
vané a obtézujici potize a/nebo vede k poskozeni
sliznice jicnu.

Opakovany vyskyt paleni zahy zvlasté v typic-
kych situacich (po jidle, v pfedklonu, po ulehnuti)
nedéld diagnostické potize. Néktefi pacienti neznaji
pfesny vyznam terminu ,paleni zahy“a popisné ozna-
¢uji nejrliznéjsi nepfijemné pocity za hrudni kosti
sméfujici vzhiru. Zde je tfeba dikladné probrat cha-
rakter obtizi a okolnosti jejich vzniku, k vylou¢eni
jiné etiologie. Méné ¢astym, ale typickym projevem
je regurgitace (névrat ZaludeCniho obsahu do jicnu,
hitanu i ust). Atypické pfiznaky zahrnuji bolest na hru-
di (po vySetfeni oznacena jako nekardialni), dysfagie,
odynofagie, fihani, zvraceni a bolesti v epigastriu.
U téchto symptomd neni vzdy jasnd pfi€inna sou-
vislost s gastroezofagealnim refluxem, ale mohou jej
doprovazet. Gastroezofagedini reflux se mize podilet
na chronickém kasli, chrapotu, pocitu ciziho télesa
v krku (globus), recidivujici laryngitidy, nékterych
pfipadech astma bronchiale a vzacnéji i na recidi-
vujicich infektech dychacich cest (hlavné u déti), za-
pachu z Ust a zvy$ené kazivosti zubu. U fady téchto
symptomd neni reflux jedinym vyvolavatelem potizi,
ale je na néj tfeba v diferenciélni diagnostice myslet
a pfipadna antirefluxni 1é¢ba pak ovlivni i zdanlivé
nesouvisejici projevy.

Vznik subjektivnich potizi a poSkozeni sliznice
jicnu je disledkem interakce mnoha faktord — agre-
sivity Zaludeéniho obsahu, strukturainiho uspofadani
pfechodu jicnu a zaludku, poruchy motility a oéisto-
vaci schopnosti jicnu, zhorsené evakuace Zaludku,
individudini tkdnové rezistence a prahu senzorického
vnimani ve sliznici jicnu. K tomu se pfidavaji jesté
zevni vlivy — skladba jidelni¢ku, stravovaci rezim,
Iéky snizujici tlak dolniho jicnového svérace (be-
tablok&tory, aminofyliny, antagonisté kalcia, nitraty),
koureni, kofein, zvedani bfemen, téhotenstvi a fada
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dalSich. U kazdého nemocného je pak vysledny kli-
nicky obraz dan kombinaci vSech uvedenych vlivli
a dle pfevazujicich faktortl je mozno individualizovat
|é¢ebny postup.

V fadé pfipad( jde vzniku paleni zahy d¢inné pfed-
chézet Upravou stravovacich a rezimovych zvyklosti.

Uprava stravovacich ndvyku podpoii i efekt poda-
vani |ékd. Vétsina pacientl s typickymi projevy nemoci
vi, kterd jidla a ¢innosti jim potiZze zplisobuji. Samotna
reZimovd opatfeni vétSinou nestaci, ale maji velky vy-
znam pfi snizovani davky udrZovaci terapie a prevenci
recidivy potizi. Pfisné dietni omezeni vétSinou nebyva
nutné. Potize mlZe provokovat alkohol — hlavné vino,
sladké a tuéné pokrmy (kynuté sladké pecivo), kava,
sladky &aj, nékdy i ostra a kofenéna jidla. Rozhodujici
je uspofadani jidia béhem dne (optimalné doporu¢ova-
no 5-6krat denné v mensich porcich, naopak nejhorsi
je hlavni velké jidlo vecer po prakticky celodennim
laénéni). DlleZité je zachovani intervalu mezi posled-
nim jidlem a ulehnutim ¢i praci v pfedklonu alespon ti
hodiny i vice, k dostateénému vyprazdnéni zaludku.
Efekt ma i redukce hmotnosti a omezeni koufeni a ka-
vy. U nemocnych s pfevazujici no¢ni regurgitaci je
nékdy nutna zvysend poloha ,hlavové“ &asti postele
ke zmirnéni a prevenci potizi.

Farmakologické terapie je pfevazné zalozena
na snizeni produkce a agresivity zaludeénich Stav.
ZlepSeni vyprazdiovaci schopnosti jicnu a zaludku
Upravou motility ma jen doplfikovy vyznam.

VétSina pacientl jiz pfichazi se zkuenosti s uzi-
vanim antacid, které jsou volné dostupnd v prodeji.
Tyto pfipravky vedou ke kratkodobé symptomatické
Ulevé bez prevence recidiv potizi a bez zlepSeni sliz-
ni¢niho nalezu v jicnu. Lze je vyuzit jen jako doplh-
kovou lécbu u zcela mirnych forem refluxu pfevazné
ve vazbé na dietni chybu. Na trhu jsou dostupné pfi-
pravky na bazi hydroxidu aluminia a magnézia nebo
bikarbonat s alginatem, ktery vytvafi viskozni vrstvu
na hladiné Zaludeénich §tav a plsobi i do¢asnou
mechanickou bariéru v kontaktu s jicnovou sliznici.

Zékladem medikamentdzni terapie refluxni nemo-
ci jicnu jsou inhibitory protonové pumpy. V sou¢asnos-
ti je dominantni terapie systémem ,step down®, tzn.
zatit s nejefektivnéjimi l1éky k vyhojeni ezofagitidy
a Ulevé obtizi s ndslednym pozvolnym snizovanim dav-
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ky v udrZovaci 1é¢bé. Efektivita inhibitord protonové
pumpy byla prokdzéna v mnoha studiich s benefitem
oproti lé¢bé H2 blokatory i z ekonomického hlediska
pfi zohlednéni celkovych nakladd na 1é¢bu. V nasich
podminkdch jsou prakticky dostupné preparaty s ome-
prazolem, lanzoprazolem a pantoprazolem. U refluxni
ezofagitidy by lé¢ba plnou dévkou (2 x 20 mg ome-
prazol, 2 x 30 mg lansoprazol, 1-2 x 40 mg pantopra-
zol) méla trvat 4-8 tydnd s naslednym podavanim 1x
denné. U tézSiho poSkozeni sliznice jicnu je vhodné
zkontrolovat zhojeni s odstupem cca 3 mésicd. V 1é¢-
bé neerozivni refluxni nemoci se fidime symptomy.
Lécba v fadé pfipadu dostacuje v jedné denni davce
rano (20 mg omeprazol nebo 30 mg lansoprazol nebo
40 mg pantoprazol) po dobu 4-6 tydn( s naslednym
snizovanim dle potizi. V klinické ucinnosti neni mezi
dostupnymi preparaty vyraznéjsi rozdil; pantopra-
zol a lansoprazol maji méné potencidlnich interakci
s jinou medikaci nez omeprazol. Optimalni je uzit
davku rdno nala¢no 30-60 minut pfed prvnim jidlem
k pokryti tvorby kyseliny béhem dne a vykyvi mezi
jidly. Jidlo stimuluje produkci kyseliny a rano uzity
inhibitor Ui¢inné zablokuje aktivované protonové pum-
py. Ve€erni podavani by mélo byt rezervovano jen
pro pfevazujici noéni potize a samotna davka vecer
mize byt podkladem nizsi Géinnosti Ié&by. Udrzovaci
davka zahrnuje podavani jednou denné, v nékterych
pfipadech dostacuje i obden. Celkova doba lécby je
individudlni, u nékterych nemocnych je mozno terapii
na dlouhou dobu vysadit s ndvratem jen pfi mimo-
fadnych situacich a obtiZich. Jsou v8ak i pacienti
s denni zdvislosti na medikaci, ktefi Spatné toleruji,
byt jen jednodenni, vysazeni Iéku. U nekomplikova-
ného priibéhu s moznosti redukce davky antisekrecni
léCby je mozna i nepravidelnd udrzovaci |é¢ba, tzv.
on demand s podanim inhibitoru protonové pumpy pfi
vzniku potizi a v nékolika (minimalné 3) dnech poté
k dosazeni Ulevy a dostate¢ného potlateni zaludecni
sekrece. Obavy z dlouhodobého podavani inhibitord
protonové pumpy nebyly potvrzeny. ZvySena opatr-
nost je nutnd jen u pacientd s atrofii Zalude¢ni sliznice
a u postmenopauzalnich Zen.

UZiti antagonistt H2 receptord (ranitidin, famo-
tidin) je limitovano jejich mens$i ucinnosti a rizikem
poklesu efektu pfi del§im podavéni. Mohou byt vyuzity
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v 1éEbé lehcich forem refluxu v epizodickém podavani.
Zvlastni indikaci je pozdni vecerni davka H2 blokatoru
v kombinaci s inhibitory protonové pumpy rano a pred
vecefi v terapii refrakternich obtizi.

Prokinetika, tj. 1éky stimulujici motilitu travi-
ciho traktu progradnim smérem, nemaji samotné
dostate¢ny ucinek k potlaeni gastroezofagealniho
refluxu. Nejefektivnéjsi zastupce této skupiny cisap-
rid byl jiz pfed lety stazen z trhu pro riziko zavaznych
nezédoucich u¢ink(. Dobry symptomaticky efekt
v kombinaci s antisekreéni 1é¢bou zvlasté u pre-
trvavajicich regurgitacnich potizi mize mit itoprid
s pfevaznym pusobenim na zlep$eni evakuace
zaludku. Metoclopramid a domperidon maji vySsi
vyskyt neZzadoucich UG¢inki a jejich efekt v 16¢bé
refluxni nemoci je limitovany.

Pacienti s Barrettovym jicnem vyzaduji dlou-
hodobou u€innou antisekreni 1é¢bu i bez ohledu
na absenci potizi. Cilem 1é¢by je omezenim refluxu
snizit drazdéni metaplastického epitelu se stimulaci
k vyvoji dysplazie.

Chirurgicka Iécba je indikovana u nemocnych
s nedostate¢nym efektem farmakoterapie, pfetrva-
vajicich regurgitacich a extraezofageélnich pfizna-
cich a pfi kombinaci s anatomickymi abnormalitami
nejcastéji vétsi hiatovou hernii. Je mozna i jako
alternativa ucinné Ié¢by konzervativni u mladsich
pacientll. Pacient by mél byt poucen o charakteru
a principech vykonu, moznych komplikacich a ome-
zenich v obdobi po operaci. Principem operace je
laparoskopické vytvofeni manzety ze zaludeéniho
fundu kolem abdominainiho Useku jicnu - fun-
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doplikace a Uprava anatomickych pomérd hernie
a brani¢niho hiatu.

Ve vétsiné pfipadd je pribéh refluxni nemoci
jicnu protrahovany a vyzadujici dlouhodobou Ié¢bu.
Rezimova opatfeni, moderni farmakoterapie a moz-
nost chirurgické Ié&by umozni dobrou kontrolu sym-
ptom( a vyznamné zlepSeni kvality Zivota.
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