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RACIONALNA LIECBA REFLUXOVE] CHOROBY PAZERAKA

1 Uvod

Refluxova choroba paZeraka (angl. Gastro-Esophageal
Reflux Disease — GERD) je ochorenie spoésobené opakovanym
spatnym tokom zalido¢ného obsahu zo zalidka do pazerdka
— gastroezofagedlnym refluxom. Regurgitujuca tekutina
(refluxat) ma v 90% kysly charakter — obsahuje kyselinu
chlorovodikov t (HCI) apepsin. Asi v 10% ide o alkalicky
refluxat, ktory vznika, ked zICové soli a pankreatické enzymy
regurgituju z dvanastnika do zalidka (duodenogastricky reflux)
a nasledne do pazeraka.

Refluxova choroba pazerdka nie je synonymom refluxovej
ezofagitidy (tab. 1), kedZe gastroezofagealny reflux, ktory
vyvolava klinicki  symptomatologiu, nemusi sposobit’
endoskopicky obraz refluxovej ezofagitidy. Refluxova choroba
pazeraka bez pritomnosti refluxovej ezofagitidy sa nazyva
neerozivna refluxovd choroba paZerdka (NERD) a vyskytuje
sa v 60% pripadov. Pacientov s ezofagitidou je asi 40 %,
pricom priblizne 5% z nich ma komplikacie.

Tab. 1 Refluxova choroba pazeraka (GERD') — klinické formy

Erozivna forma

symptomy, ezofagitida
Neerozivna forma (NERD?) |symptomy, bez ezofagitidy

!GERD - Gastro-esophageal reflux disease,
2NERD - Non-grrosive reflux disease

V stcasnosti stale najcastejSie pouzivana endoskopicka L4
— klasifikacia refluxovej ezofagitidy bola prvy raz prezentovana na
svetovom gastroenterologickom kongrese v Los Angeles v roku
1994. Ma 4-skalovi stupnicu (A, B, C, D), pricom stupen D je
najtazsi (tab. 2).

Tab. 2 Endoskopicka LA — klasifikacia refluxovej ezofagitidy
(Los Angeles, 1994)

jedna alebo viac erozii sliznice, obmedzenych
Stupeit A |na slizni¢nu riasu (krkvu), priCom ani jedna
1ézia nepresahuje 5 mm

erdzia presahuje 5 mm, ale nepresahuje vrcholy

Stupenn B 2 rias

erozia presahuje dve alebo viac slizni¢nych
rias, ale nie cely obvod pazerdka

jedna alebo viac erozii zasahuje cely obvod
pazeraka, striktury pazeraka

Stupen C

Stupen D

Barretov pazerdak patri medzi komplikacie GERD. Ide
o stav, ked’ v distalnej Casti pazeraka, alebo v oblasti ezofago-

gastrického prechodu nad dolnym pazerdkovym zvieraCom je
dlazdicovy epitel sliznice pazeraka nahradeny cylindrickym
epitelom s intestinalnou metaplaziou obsahujucou poharikovité
bunky. Ide o prekancerdzu.

Epidemiologia. Prevalencia GERD v Slovenskej
republike nie je znama. Stipajuci trend stanovenia diagnozy
GERD pri endoskopickom vySetreni (v 23 % pripadov) vSak
sved¢i o stupajucom vyskyte ochorenia. V roku 1963 bola
incidencia 10/100000, ale v roku 2000 stipla na 150/100000.
V Eurdpe je odhadovana prevalencia ezofagitidy na 5 — 10%.
Dominantny symptom GERD — pyrézu ma 1-krat mesacne asi
40% populécie a 1-krat denne asi 7% populacie. Odhadovana
ro¢na mortalita v suvislosti s GERD je 0,1-1/100000.

Vyskyt GERD sa popisuje u 82 % pacientov s bronchidlnou
astmou, u 50% pacientov s nekardialnou bolest'ou na hrudniku
au 78% pacientov s chronickym zachripnutim.

Etiopatogenéza a rizikové faktory GERD. Regurgitacia
zalidoéného obsahu — ¢i uz kyslého alebo alkalického charakteru,
sposobend poruchou funkcie dolného pazerdkového zvieraca
narusuje rovnovahu medzi agresivnymi a obrannymi mechanizmami
poskodenie, so vznikom typickej klinickej symptomatolégie,
pripadne s vyvojom makroskopickej lézie (erozie).

Agresivita  refluxdtu je  spOsobend  predovsetkym
endogénnymi  faktormi: HCIl, pepsinom, pripadne solami
zl¢ovych kyselin a pankreatickymi enzymami. M6zu ju zvySovat’
viaceré¢ exogénne faktory, napr. niektoré lieky (nesteroidové
antiflogistika, nitraty, antagonisty kalciovych kanalov, amino-
fylin, niektoré beta-blokatory, opiaty), potraviny a pochutiny
(kofeinové napoje, mak, cesnak, mentol, cokolada) a fajcenie.

Anatomické abnormality vytvaraji vhodné podmienky
pre vznik refluxu: axidlna hidtova hernia, tupy Hissov uhol,
inkompetencia dolného pazerakového zvieraca (prechodna
relaxacia, hypotenzia), kratky pazerak. Ku vzniku refluxovej
choroby prispieva aj narusenie obrannych mechanizmov sliznice
pazeraka: poruSenie antirefluxovej bariéry, spomalenie luminalnej
oCisty, pretrvavanie refluxatu v pazerdku aznizend salivacia
pocas spanku. Medzi ochranné mechanizmy samotnej sliznice
pazerdka patri tiez vylucovanie bikarbonatov submukoéznymi
zliazkami a povrchovy hlien sliznice. Pri poruchach krvného
zdsobenia  (napr.  aterosklerotické  zmeny,  kardidlna
dekompenzécia ai.) trpi vyziva a integrita sliznice, ktora sa stava
zranitel'nejSou voci agresivnemu posobeniu refluxatu. Aj poruchy
motility zalidka prispievaju ku vzniku GERD: poruchy
vyprazdiovania zalidka, nedostatotna kompetencia pyloru,



porucha relaxacie zaludo¢ného fundu, redukcia frekvencie a sily
peristaltickych kontrakcii zaltidka. Vyznam infekcie Helicobacter
pylori (HP) pre vznik a prirodzeny priebeh GERD nebol dosial
dostatocne preukazany (stupen dokazu I).

Tab. 3 Sila dokazu podla poZiadaviek mediciny zaloZenej na dokazoch (EBM)

Stupeni | Definicia

dokazu

I Randomizované kontrolované klinické studie

1I-1 Kontrolované klinické studie bez randomizacie

1I-2 Kohortové alebo analytické klinické Stidie
kazuistik

1I-3 Mnohopocetné ¢asové rady (,,multiple time
series*), prinosné nekontrolované experimenty

11 Nazory uznavanych autorit; deskriptivna
epidemioldgia

2 Diagnostické principy

Diagnéza GERD sa stanovuje na zaklade klinického
obrazu. V anamnéze sa zistuje: pyréza, opakujuca sa
regurgitacia zalido¢ného obsahu do pazeraka a do ust; bolest,
opresiec na hrudi a za sternom; extraczofagealne prejavy:
chronicky drazdivy kaSel’ resp. asthma bronchiale, rekurentna
laryngitida a iné choroby hlasiviek, zvysena kazivost' zubov.

Pozitivny terapeuticky test —stup alebo znizenie frekvencie
refluxovych tazkosti aspoil 075% pri 2-tyzdilovom podavani
omeprazolu v davke 2x20mg — prispieva k potvrdeniu diagnozy.

Endoskopické vysetrenie (EzofagoGastroDuodenoskopia

— EGD) je potrebné u pacientov s chronickym refluxom
vo veku nad 45 rokov, u pacientov nereagujucich na adekvatnu
antisekre¢nu liecbu, d’alej ak v priebehu uz diagnostikovane;j
GERD prislo k vyraznej zmene symptdmov au pacientov
s alarmujicimi klinickymi prejavmi: hemateméza, meléna,
vyrazny ubytok hmotnosti, sideropenicka mikrocytova anémia,
pozitivny test stolice na okultné krvacanie, dysfagia
a odynofagia. Normalny endoskopicky nalez diagnézu GERD
nevylucuje.

Na potvrdenie diagnozy, pri negativnom endoskopickom,
resp. aj histologickom naleze a pretrvavani klinickej sympto-
matologie napriek podavanej antisekrecnej lieCbe, gastro-
enterolog indikuje 24-hodinovii pH-metriu. Pazerakova mano-
metria, ezofagografia a scintigrafia pazerdka sa indikuju ako
doplnkové vySetrenia v ramci zvazovania chirurgického rie-
Senia, resp. pri nejednoznacnej diagnoze. Klasicky Bernsteinov
perfuzny test sexpoziciou pazerakovej sliznice HCl sa
v klinickej praxi pouziva len ojedinele.

3 Terapia

Hlavné ciele liecby GERD s uprava symptomov,
vylieCenie zapalu alebo erdzii sliznice, prevencia relapsu
ochorenia a vzniku komplikacii.

3.1 VSeobecné opatrenia

I ked’ samotna uprava zivotospravy a diéty zvycajne nie
je dostacujuca na zvladnutie GERD, ma sa iniciovat’ u kazdého
pacienta v uvode liecby a pokracovat’ v celom jej priebehu
(stupent dokazu III — vid’ tab. 4). Ide o zabezpecenie zvysSenej
polohy hornej casti trupu (Gprava 16zka — zvySenie cca
0 3 cm), odstup cca 3 hod. od posledného jedla pred ul'ahnutim
na odpocinok, postupnu redukciu nadmernej hmotnosti. V diéte
sa odpori¢a znizenie prijmu zivo¢iSnych tukov, jedenie
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CastejSie a mensich porcii jedla, obmedzenie alebo vylicenie
niektorych jedal (napr. Cokolada, alkohol, kava, paradajky,
citrusové plody...) a fajcenia.

3.2 Medikament6zna terapia

Antisekrec¢né lieky

Inhibitory protonovej pumpy (PPI). V kontrolovanych
klinickych S$tudiach sa potvrdila ulava symptomov GERD
ahojenie  ezofagitidy vo viac ako 80% uz po
4-tyzdiiovom trvani lie¢by. Uinnost PPI je v porovnani
sinymi antisekre¢nymi liekmi (antagonisty H2 receptorov,
antacidd) vyznamne vys$ia, preto sa odporucajii ako terapia
prvej volby upacientov s erozivnou formou GERD -
a uprednostiuju sa i upacientov s NERD (tzv. ,,step down*
pristup). Maju sa podavat’ cca 30 — 45 minut pred jedlom, aby
sa dosiahol ich maximalny u¢inok (stupen dokazu I). Uginnost
jednotlivych PPI je pri odporu¢anom davkovani (tab. 3)
priblizne rovnaka. Niektoré stidie poukazali na lepsiu ucinnost’
esomeprazolu (hojenie ezofagitidy atulava symptomov)
v porovnani s omeprazolom a lanzoprazolom u pacientov
s erozivnou GERD (stupent dokazu I).

Tab. 4 Antisekre¢né lieky a ich ddavkovanie priliec(be NERD a GERD

NERD, GERD A,B GERD C,D
Uvodna | Udrziavacia | Uvodna | Udrziavacia
liecba liecba liecba liecba
20 mg 10 mg 20-40 mg | 10-20 mg
omeprazol 1x 1x denne, 1-2x Ix
denne? | alebo p.p.® | denne* denne
30 mg 15 mg 30 mg 15-30mg
Ifrzz?)i 1x 1x denne, 1-2x 1x
denne® | alebo p.p. denne * denne
40 mg 20 mg 40 mg 20-40 mg
g?':ztgi 1x 1x denne, 1-2x 1x
denne® | alebo p.p. denne * denne
rabe- 20 mg 20 mg 20 mg 20-40 mg
prazol’ Ix 1x denne, 1-2x I x
denne? | alebo p.p. denne;* denne
ezome- 40 mg 20 mg 40 mg 20 mg
T Ix 1x denne, Ix Ix
prazo denne? | alebo p.p. denne.* denne
150 mg| 150 mg
ranitidin 2x 1x denne, -7 -8
denne® | alebo p.p.
40 mg 20 mg
famotidin 2x 1x denne, -7 -8
denne® | alebo p.p.

Iba v pripade erozivnej GERD. 24-6 tyzdiov. *12 tyzdnov. *8-12
tyzdiov (stupen dokazu I). *Nie je nateraz registrovany v Slovenske;j
republike. ‘Podl'a potreby. "Mozno pridat’ 1 davku na noc v pripade
nedostatoéného Gcinku liecby PPI. *Podanie mozno zvazit' indi-
vidualne.

PPI maju velmi dobry kratkodoby bezpecnostny
profil. NajcastejSimi neziaducimi ucinkami st bolest’
hlavy, nauzea ahnacka, ktorych vyskyt je porovnatelny
s vyskytom u pacientov lieenych placebom. Ani pri
dlhodobom podavani PPI neboli zaznamenané zavazné
neziaduce uc€inky (sledovanie az 11 rokov kontinualneho
podavania PPI), preto sa v sicasnosti nevyzaduje pravidelné
endoskopické alebo laboratérne monitorovanie pacientov,
ktori dlhodobo uzivaji PPI.

Redukcia davkovania nie je potrebna u pacientov
s poskodenou funkciou obli¢iek ani pecene. Zriedkavo moze
prichadzat’ k metabolicky podmienenym interakciam PPI s lieivami
metabolizovanymi cez izoenzym cytochromu P450 (CYP2C19).

Blokdatory H2 receptorov. Ide o lieCiva, ktoré
su v porovnani s PPI v liecbe GERD menej u¢inné. Indikuji



sa pri liecbe lahsich foriem a v udrziavacej liecbe GERD
(tab. 3). Relativnou nevyhodou je potreba podavania 2x denne,
vznik tolerancie a interakcia s prijmom potravy. Neziaduce
ucinky blokatorov H2 receptorov pri kratkodobom i dlhodobom
podavani st zriedkavé.

Antacida a sukralfat

Antacidad s lokalnym G¢inkom, medzi ktoré patria
rozliéné zluCeniny aluminia a magnézia aich zmesi, sa
pouzivaju ako doplnok lie¢by antisekre¢nymi lieivami na
rychle zvladnutie priznaku pyrézy. Pri podani antacid je
potrebné pamétat’ na dostatocny Casovy odstup pre moznost
interakcii s inymi sucasne uzivanymi lie¢ivami v zaludku, ¢o
by mohlo podstatne ovplyvnit' biologickl dostupnost’ tychto
lieciv. Neziaduce uclinky antacid isukralfatu su zriedkavé.
Tieto lieCiva sa mozu pouzivat' aj pocas gravidity.

Prokinetika

Vplyv porusenej motility pazerdka alebo Zzaludka na
vznik symptomov GERD je rozporuplny. Prokinetika, dostupné
v sucasnosti, nemaju v terapii GERD vyznamné postavenie.
Ich podavanie sa odportca iba v pripade dokumentovanej
poruchy motility, ato ako podporna liecba pri podavani PPI
(stupen dokazu II).

Liec¢ba infekcie HP

Eradikacna liecbu dokdzanej infekcie HP je indikovana
utych pacientov bez anamnézy peptického vredu zaludka
alebo dvanastnika, ktori pre GERD maju uzivat’ antisekre¢né
lieky (PPI) dlhodobo. Dovodom st mozné komplikacie
samotnej infekcie HP (progresia chronickej gastritidy, vznik
metaplazie alebo dysplazie sliznice zaludka, u< 1% vznik
karcinomu zaltidka). V pripade peptického vredu sa o indikacii
eradikacnej liecby HP nepochybuje.

3.3 Endoskopicka liecba

Moznosti  endoskopickej  liecby =~ GERD  zahfnaju
endoluminalnu gastroplikédciu, radiofrekvencnu a injek¢ént terapiu.
V stcasnosti sa realizuju najmd vramci klinického vyskumu,
nakolko dosial’ neboli dostato¢ne dorieSené otazky indikacie,
dlhodobé¢ho efektu a komplikacii endoskopickej terapie.

U pacientov s Barrettovym pazerakom s vysokym
stupnom dysplazie sliznice sa odporuca endoskopicka
ablacnd terapia (fotodynamicka liecba, endoskopicka
mukozalna resekcia), kombinovana s antisekre¢nou lie¢bou,
alebo chirurgicka liecba. M6zu viest’ k reepitelizacii pazeraka
dlazdicovobunkovym epitelom (stupenn dokazu I). Realizuje
sa v ramci klinickych §tadii v Specializovanych centrach.

3.4 Chirurgicka liecba

Chirurgicka liecba je potrebna asi u 10% pacientov
s GERD. Indikaciami na chirurgické rieSenie su: ezofagitida
neodpovedajica na medikamentéznu terapiu, Casté recidivy
a komplikécie ezofagitidy (striktira, krvacanie), symptomy
z aspiracie kyslého refluxu (spastické bronchidlne stavy,
bronchitida, recidivujuce bronchopneumonie atd.). Pred
chirurgickym zakrokom sa odportica realizovat’ manometriu
dolného pazerdkového zvieraca.

Osobitnym  problémom je indikacia chirurgického
rieSenia v pripade Barretovho pazerdka.

4 Algoritmus postupu

V sucasnosti sa uprednostiiuje postup, pri ktorom sa
zacina s podavanim vysoko ucinnych antisekrecnych liekov —
inhibitorov proténovej pumpy (PPI), v rdmci terapeutického
testu. Cielom je rychle dosiahnutie ustupu symptomov.
Nasledne sa znizuje davka PPI, pripadne sa prechadza na

podavanie blokatorov H2 receptorov. Liecba je dlhodoba.
Intermitentné podévanie antacid lie¢bu dopiiia s cielom
rychleho potlacenia pyrozy.

Postup lie¢by prehladne ukazujii schéma 1 a schéma 2,
davkovanie antisekreénych liekov pri jednotlivych formach
GERD je uvedené v tab. 3.

NERD a PahSie formy erozivnej GERD

Terapiu NERD a Tlahkych foriem erozivnej GERD (LA
klasifikacia A a B) za¢iname podavanim PPI v beznom alebo niz§om
davkovani po dobu 4 — 6 tyzdilov (tab. 3) (stupen dokazu I). Podl'a
potreby v liecbe pokracujeme alebo prechddzame na podavanie
blokatorov H2 receptorov po dobu d’alsich 12 tyzdnov.

Erozivna GERD

Ak ma pacient endoskopicky dokazanu erozivnu GERD
tazkého stupna (LA klasifikacia C a D) zaciname terapiu PPI
vo vysSom davkovani po dobu 8 — 12 tyzdilov (tab. 3) (stupen
dokazu TI).

Dlhodoba (udrziavacia) liecba GERD

Kedze recidiva symptomov GERD sa vyskytuje az
u 80% pacientov v priebehu 1 roka po ukonceni antisekre¢nej
liecby, je uvacsiny pacientov potrebna dlhodoba liecba.
Cielom je pri ¢o najnizSom davkovani liekov pacientovi
umoznit' zivot bez symptomov ochorenia a zabranit vzniku
komplikécii (schéma 1 a 2).

U pacientov povodne lieCenych pre NERD alebo lahku
formu erozivnej GERD sa odporuca podavanie PPI 1x denne.
Vhodna je aj liecba blokatormi H2 receptorov (tab. 3). Racionélne
anezriedka dostacujiice je poddvanie najmensej moznej davky,
pripade davkovanie podla potreby (,on demand”). Podavanie
prokinetik v tejto indikécii sa neodportca (stupenn dokazu III).

U pacientov povodne lieCenych pre tazki formu
erozivnej GERD sa odporuc¢a podavanie PPI (stupen dokazu
III) v davkovani, ako je uvedené v tab. 3.

ManazZment ,refraktérneho pacienta”

Zlyhanie vys$sie uvedenej liecby GERD je zriedkavé.
Modze nastat’ najmd v tychto pripadoch: diagndéza GERD nebola
spravna, ide o alkalicky reflux, alebo zlyhava kontrola acidity
zaludkového obsahu.

Kontrola acidity mé6ze zlyhat', ak sa PPI podavaju spolu
s antacidami (zmeny biologickej dostupnosti lieku), ak sa PPI
nepodavaju pred jedlom (najefektivnejsie st pocas ,,necinnosti*
parietalnych buniek), ak ide o tzv. hypersekretora so znizenym
ucinkom PPI, alebo o geneticky polymorfizmus izoenzymov
cytochromu P450 (konkrétne CYP2C19), majuci za nasledok
zvySeny metabolizmus PPL

Ak u pacientov uzivajucich PPI v odpori¢anom
davkovani (tab. 3) pretrvavaju symptomy ochorenia, odporuca
sa vykonat kombinované (intragastrické a intraczofagedlne)
monitorovanie pH. Ak sa zisti nedostatocna kontrola pH,
mozno skusit’ zdmenu lieiva v ramci skupiny (PPI). V pripade
zistenia poklesu pH v zalidku na menej ako 4 po dobu viac
ako 60 minut pocas noci (angl. ,,nocturnal acid breakthrough”),
odporuca sa pridat’ liecivo zo skupiny blokatorov H2 receptorov,
ato v 1 beznej davke podanej pred spanim. V pripade zlyhania
takto upravenej liecby sa zvazuje chirurgické rieSenie.

V pripade zavazného alkalického refluxu sa tiez odportaca
zvazit' chirurgicku liecbu.

Lie¢ba pri mimopaZerakovych manifestaciaich GERD

U pacientov s mimopazerakovou manifestaciou GERD
je zvycajne potrebné vyssie davkovanie PPI a dlhsia doba
liecby (stupen dokazu II).

Liecba GERD v gravidite

U gravidnych zien so zavaznymi symptomami GERD,
ktorym upravy rezimu a diéty (vid' vyssie) nepriniesli dostato¢na
ulavu, mozno zvazit medikamentéznu terapiu. Zasadnou
poziadavkou je bezpe€nost’ lieCby pre matku iplod. Terapiou
prvej vol'by st antacida. Ak nie s dostatocne efektivne, mozno
ordinovat’ lieCbu sukralfaitom (davkovanie 1g 4x denne).
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Podavanie blokatorov H2 receptorov (s vynimkou nizatidinu)
mozno zvazit u pacientieck so zadvaznymi symptémami alebo
priznakmi sved¢iacimi pre komplikaciu GERD.

Podavanie prokinetik je pocas tehotnosti kontraindikované
(neziaduce ucinky, toxicita).

Udaje o bezpeénosti podavania PPI pocas gravidity su
nateraz limitované, a preto sa zatial’ liecba PPI neodporuca.

Barrettov paZerak

Cielom terapie u pacientov s Barrettovym pazerakom
(vid vyssie) je elimindcia symptomov GERD, vyhojenie
ezofagitidy a prevencia progresie ochorenia (vznik karcindmu).

Odporaca sa dlhodobé podévanie PPl (2x denne
v beznom alebo vy$Som davkovani). Tato liecba je efektivna
v liecbe symptomov GERD a v liecbe ezofagitidy, ktora moze
byt pritomnd aj upacientov s Barrettovym pazerakom.
Medikamentozna liecba, ktora by bola schopna spolahlivo
zaistit’ regresiu metaplastickych zmien sliznice alebo prevenciu
komplikacii (dysplazia, adenokarcindm), zatial’ nie je zndma.

Sledovanie pacientov s GERD

V pripade, ze liecba pacientov s NERD alebo erozivnou
GERD Tahkého stuptia ma dostatoény klinicky efekt (ilave
resp. vymiznutie symptomov), endoskopické sledovanie nie je
potrebné. Vyhojenie tazkej ezofagitidy je potrebné potvrdit
endoskopicky. Endoskopickd kontrola je indikovana aj
v pripade podstatnej zmeny pritomnych symptomov.

Sledovanie pacientov s Barrettovym paZerakom

Endoskopické sledovanie pacientov s Barrettovym
pazerakom sa odportica za ucelom detekcie dysplazie
alebo adenokarcindomu, ktory moze vzniknit v teréne
metaplasticky zmeneného pazerdkového epitelu. Endoskopicka
kontrola (biopsia zo 4 kvadrantov kazdé 2 cm, v pripade
pritomnej dysplazie kazdy 1 cm) sa vykonava v nasledovnych
¢asovych intervaloch:
»  ak sa pri 2 endoskopickych kontrolach u pacienta s Bar-
rettovym pazerakom nedokézala dysplazia, d’alSie kontroly sa
realizuju kazdé 2 az 3 roky,
»  ak sa pri endoskopii dokazala dysplazia I'ahkého stupna,
endoskopickll kontrolu robime kazdych 6 mesiacov, kym nalez
dyspléazie pretrvava; ak sa pri dvoch za sebou nasledujucich
endoskopickych kontrolach dysplazia nepotvrdi, kontroly d’alej
realizujeme 1x rocne,
»  ak je pritomna dyspldzia tazkého stupiia, je potrebné ju
potvrdit’ konzultaciou druhého patologa, v pripade pozitivity sa
postupuje individualne: indikuje sa resekcia distalnej Casti pazeraka
alebo sa endoskopické kontroly opakuju kazdé 3 mesiace.

Poznamka k farmakoekonomike. Ekonomické aspekty
liecby GERD v ramci Slovenskej republiky neboli dosial’ dostatocne
spracované. Farmakoekonomické Studie realizované v zahranici
poukazujii na ekonomickdl vyhodnost' v sti¢asnosti odporic¢aného
zacatia liecby PPI (tzv. ,step down“ pristupu), ¢o je spojené
srychlejsim  odstranenim  symptomov GERD  a vyhojenim
ezofagitidy, v porovnani so zacatim liecby menej u¢innymi lie¢ivami
(napr. antacida, blokatory H2 receptorov) a s neskor$im prechodom
na PPI pri jej nedostato¢nom ucinku (tzv. ,,step up® pristup).

5 Zaver

GERD je casté chronické alebo recidivujuce ochorenie,
ktoré pri nedostatocnej liecbe vyznamne znizuje kvalitu zZivota
pacientov aje zatazené moznostou vzniku zévaznych
komplikécii (karcinom, striktary paZerdka; mimopazerdkové
manifestacie GERD). U vicsiny chorych si vyzaduje dlhodobé
podavanie liekov (stupeit dokazu III) analezité klinické,
pripadne i endoskopické sledovanie, v niektorych pripadoch aj
chirurgické rieSenie. Diagnostika i liecba GERD je predmetom
dalsicho vyskumu, od ktorého sa ocCakdva zlepSenie jej
ucinnosti  a bezpe€nosti, vratane dorieSenia  viacerych
praktickych otazok, ktoré ostavaju nateraz otvorené (napr.
indikacie a modality endoskopickej alebo chirurgickej liecby;
stratégia dlhodobej medikamentéznej lieCby; ovplyvnenie
Barretovho pazerdka aprevencia vyvoja karcindmu atd’.).
Prognéza ochorenia — pri dostato¢nej liecbe a starostlivom
klinickom sledovani — je zvyc¢ajne dobra (stupent dokazu III).
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Schéma 1. Postup liecby u pacientov s NERD alebo
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Schéma 2. Postup liecby u pacientov s erozivnou formou GERD (LA C, D)
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Zoznam skratiek pouzitych v texte ML 37

GERD — Gastro-Esophageal Reflux Disease — gastroezofagealna refluxova choroba
NERD — Non-Errosive Reflux Disease — neerozivna refluxova choroba

PPI — Proton Pump Inhibitors — inhibitory proténovej pumpy

EGD — EzofagoGastroDuodenoskopia

HP — Helicobacter Pylori

HCI — kyselina chlorovodikova

EBM - Evidence-Based Medicine — medicina zalozena na dokazoch
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