Prehledové éldnky

Diagnostika a lécba onemocnéni
z gastroezofagedliniho refluxu u deéti

MUDr. Ondiej Hradsky, Ph.D.
Oddéleni détské gastroenterologie
Pediatrickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

Diagnostika onemocnéni z gastroezofagealniho refluxu u déti se v posledni dobé zasadné zménila. Do popredi se dostaly predevsim
funk¢ni metody: 24hodinova pH-metrie a multikandlova intraluminalniimpedance. Naopak nékteré dfive pouzivané diagnostické tech-
niky refluxniho onemocnéni (ultrazvukové vysetieni, rtg pasaz jicnem) jsou dnes povazovany za nevhodné. Diagnosticky postup je tieba
volit dle pfiznaku, ktery nas k podezieni na gastroezofagealni refluxni onemocnéni vede. Velmi ti¢inna je terapie refluxniho onemocnéni
zpusobeného kyselymi refluxnimi epizodami (imhibitory protonové pumpy). Na druhou stranu nemame k dispozici vhodnou lé¢ebnou
metodu k terapii refluxniho onemocnéni zptsobeného nekyselymi nebo mirné kyselymi refluxnimi epizodami.
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Evaluation and treatment of children with suspected gastroesophageal reflux disease

Work-up of children with suspected gastroesophageal reflux disease (GERD) has been dramatically changed recently. Multichannel
intraluminal impedance and 24h pH study become the most important diagnostic procedure. Now, ultrasound and barium contrast
studies are not recommended for the diagnosis of GERD. Because no optimal diagnostic method exists, the work-up has to be adapted
according to leading symptom. Proton pump inhibitors are very useful in treatment of GERD in patients where acid reflux is responsible
for symptoms. We have not suitable treatment option for pediatric patients with non-acid reflux related symptoms.
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Uvod

Gastroezofagedlni reflux (GER) je fyziologic-
ky déj, pfi kterém se tekutina ze zaludku vracf
do jicnu. Refluxni epizody se bézné vyskytuj
u vsech vékovych kategorif nékolikrat denné,
nejcastéji po jidle. Choroba z gastroezofage-
alniho refluxu (GERD, gastroesophageal reflux
disease) je onemocnéni zplsobené refluxnimi
epizodami, vedoucimi k pfiznakim ¢i komplika-
cfm (1). Pfesna incidence ani prevalence GERD
v détském véku nenfznama. Palenf zahy udavaji
rodice déti ve véku od 3 do 9 let ve 2%, u détf
ve véku 10az 17 let v 5-8% (2). Za hlavni etiopa-
togeneticky mechanizmus je povazovana pre-
chodna relaxace dolniho jicnového svérace (1).

Symptomy vedouci
k podezieni na GERD

Nejobtiznéjsim tkolem pfi diagnostice GERD
je vybrat jednice, ktefi majf byt néjak testovani.
Priznaky GERD se zasadné lis v zavislosti na veku.
U kojencd a batolat nejsou diagnosticky pfinos-
né symptomy (1). Je zcela zbytecné vysetfovat
i intenzivné ublinkavajiciho kojence, ktery jinak
prospiva a nema dalsi obtize. U adolescent(
a skolnich détf jsou typickymi pfiznaky prede-
vsim pyréza a regurgitace (1). Déti dale udavajf
pocit horkosti ¢i kyselosti v Ustech, nebo déj
popisujf jako ,zvraceni do pusy” apod. Zadvaznym

priznakem je hematemeze. Nékterymi autory
je uvadéno i opakované zvraceni, ale je tfeba si
uvédomit, Ze ostatni pficiny zvraceni jsou mno-
hem castéjsi nez GER. Vyse zminéné pfiznaky
povazujeme za jicnové.

Na zdkladé observacnich studif (napf. jen
retrospektivnim porovnanim soucasného vy-
skytu diagnéz dle MKN v dokumentaci (3)) bylo
Zjisténo, Ze soucasné s refluxnim onemocnénim
jicnu se Castéji vyskytuji symptomy v dychacich
cestach a jinych systémech. Tyto pfiznaky pova-
Zujeme za mimojicnové (tabulka 1) (4). U vétsiny
téchto symptomd nebyla nikdy prokdzana kau-
zalita a u vétsiny také chybf prdkaz ucinnosti
antirefluxnf lécby.

Jednotlivé vySetiovaci metody

24hodinova pH-metrie

Hodnocenf je zalozeno na dobé, po kterou
je pH pod 4 (obrdzek 1). To se oznacuje jako Rl
(Reflux Index) (1). Ostatni parametry, jako pocet
refluxnich epizod, nejdelsi epizoda, rdzné typy
skére apod., by nemély byt u déti uzivany (5).
Hrani¢ni hodnota Rl jiz nenf tak jednoznacné
urcena. Vétsinou jsou uzivany limity 3-5% pro
déti a 7-10% pro kojence (5). pH-metrickym
vysetfenim Ize hodnotit pouze kyselé reflux-
ni epizody a jejich asociaci se symptomem. Je
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treba si uvédomit, ze pfi zvraceni jakéhokoliv
plvodu (napt. pfi intrakranidlni hypertenzi) bude
velmi pravdépodobné doba pH pod 4 (RI) také
zvysena.

Multikanalova intralumindlni impedance
(MIl) kombinovana s pH-metrii

Pomoci méfeni odporu mezi krouzky
umisténymi na obdobny katétr pouzivany pro
pH-metrii je schopna MIl detekovat pohyb
tekutiny ¢i vzduchu v prlbéhu katétru. Takto
je mozno identifikovat i refluxni epizody mirné
kyselé ¢i nekyselé. Hodnoceni na podkladé
poctu refluxnich epizod se zatim zd4 nedo-
konalé. Optimalnim zplsobem prdkazu GERD
je nalezeni asociace mezi refluxni epizodou
a symptomem (6). K hodnocenf této vazby
je nejcastéji uzivana hodnota SAP (Symptom
Associated Parametr, parametr asociace sym-
ptomu) (5, 6).

Manometrie

Ackoli doslo v posledni dobé ke zna¢nému
technickému vyvoji manometrickych pfistrojd
(pfedevsim HRM — High Resolution Manometry),
nenf tato metoda vhodné k rutinni diagnostice
GERD u déti (5). Na nékterych pracovistich se vy-
uziva k ur¢enivhodné polohy pH katétru, nebo
k objektivizaci asociace kasle s refluxni epizodou.
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Tabulka 1. Mimojicnové pfiznaky a nemoci s moznym vztahem k GER

Symptom nebo nemoc Asociace' Kauzalita Efekt antirefluxni lécby’
Exacerbace astmatu, reaktivni nemoc dychacich cest ano (3, 15, 16)/ne (17, 18) ne (19) ano (20, 21)/ne (15, 22-24)®
Kasel ano (25, 26)’/ne (27) - ne (23)

Chrapot ano (28, 29)°/ne (27) - -

Opakované pneumonie ano (3) - -

Opakované laryngitidy/laryngotracheitidy ano (30)/ne (27) - -

Apnoické pauzy ne (31,32) - -

ALTE (Apparent Life-Threatening Events) ano (33, 34)/ne (35-37)° - -

Otitidy ne (3)° - -

Sinusitidy ano (3)/ne (27) - -

Dentélni eroze ano (38-40) ano (40) -2

SandiferQiv syndrom ano (41,42) - -

Obecné respiracni pfiznaky ano (43)/ne (27, 36) - -

Rekurentni papilomatéza dychacich cest ano (44) - -

1:V détském veéku

2: Pi pouziti manometrie k detekci epizody kasle a MIl k detekci refluxni epizody byla nalezena asociace u 10 z 22 déti vysetfovanych alespon 8 tydn( pro chro-

nicky jinak nevysvétlitelny kasel (26).

3: Pouzita definice refluxniho onemocnéni byla velmi nestandardni.

5:Negativni asociace s ALTE v jedné ze studif (36).
6: Nalezena naopak negativni asociace s GERD (3).

7: Laparoskopicka fundoplikace vedla v jedné recentni nekontrolované retrospektivni studii ke zlepsenf subjektivnich obtizf pacient (¢i zndmek referovanych ro-

dicem) a redukci terapie astmatu (21).

8:V recentni publikované studii (radomizovana, placebem kontrolovana studie) vedla Ié¢ba PPl pouze k vétsimu poctu infekci u lé¢enych pacientd (22).
9: Efekt 1écby byl prokdzén v jediné publikované studii u dospélych pacientd (4).

Endoskopie s biopsif

Endoskopické vysetrentjicnu s odbérem bio-
psie je nejvhodnéjsi metoda k detekci refluxni
ezofagitidy. Na zékladé tohoto vysetfen( viak
nelze s jistou urcit jeji etiologii. Negativni nalez
pti endoskopickém vysetfeni nevylucuje GERD.
Proto nenf endoskopické vysetfeni mozno pro
diagnostiku GERD pouzit (1).

Terapeuticky test

U Skolnich déti a adolescentl Ize terapeu-
ticky test uzit k diagnostice GERD pfi vyskytu
typickych kvantifikovatelnych pfiznakd (pocet
pyroz, regurgitaci). Nelze je uzit u kojenct a ma-
lych détf. Pri terapeutickém testu je doporucena
doba podavani PPl u jicnovych pfiznakd 4 tydny
(1). PouZiti terapeutického testu u mimo-jicno-
vych pfiznakd je sporné; pokud je pouZito, mélo
by byt prodlouzeno az na 8 tydnl (event. déle,
dle frekvence obtizi).

Ultrazvukové vysetfeni jicnu a zaludku

Pro svou neinvazivnost a snadnou dostup-
nost bylo toto vysetfeniv minulosti ¢asto mylné
povazovano za metodu prvni volby pfi diagnos-
tice GERD. Dle dnesnich poznatk( a doporucent
(velmi nizké specificita, neschopnost kvantifika-
ce) nenf ultrazvukové vysetfeni pfi diagnostice
GERD indikovéno (1, 5).

Kontrastni vysetfeni jicnu

Kontrastni vysetfeni jicnu mize pomoci pfi
zobrazeni anatomickych abnormalit, nemze
viak byt uzito k diagnostice GERD (1, 5).

Scintigrafie

Neni doporucovéna jako vysetfovaci me-
toda pfi patrani po GERD. Lze ji omezené uzit
k potvrzeni aspirace (1).

Diagnosticky postup dle typu
pFiznaku a véku pacienta

Vzhledem k tomu, Ze neexistuje obecnd
optimalni metoda k potvrzenf refluxniho one-
mocnéni, je nutné v zavislosti na typu piiznakd
volit vzdy jiny postup.

Adolescent ¢i starsi dité
s pyrézou nebo regurgitacemi

Indikovan je test s PPl v jedné denni davce
1-2mg/kg/den na 4 tydny s porovnanim pfi-
znakd pfed Ié¢bou a béhem terapie. Prakticky je
zapis pfiznakl po dobu 7 dnl pfed vysazenim
a dale po dobu 7 dnli cca 3 tydny po zahaje-
ni terapie PPI. Tato diagnostika patfi do rukou
praktického |ékare pro déti a dorost a gastroen-
terolog (dle doporucenf ESPGHAN a NASPGHAN
(1) ma byt konzultovan jen pfi selhdnf fadné
terapie. Nevyhodou tohoto postupu je nejistota,
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zda se skute¢né o GERD jednalo, ¢i zda doslo
k ndhodnému vymizeni obtiZi.

Pacient s pfiznaky vyskytujicimi
se nékolikrat denné, u kterych lze
predpokladat ¢asovou souvislost
s refluxni epizodou

Muze se napfiklad jednat o mladsi pacienty
s pyrézou, nebo pacienty s kaslem ¢&i dystonicky-
mi pohyby (Sandifer syndrom). Déle o pacienty
s nedostate¢né kontrolovanym astmatem s epi-
zodami dusnosti ¢i kasle. Timto postupem Ize
také testovat souvislost mezi refluxnimi epizo-
dami a ALTE ¢i apnoickou pauzou. V téchto pfi-
padech je optimalni diagnostickou metodou MIl
kombinovana s pH-metrii s pfesnym zdznamem
o priznaku. Cim objektivnéjsi zplisob zéznamu
pfiznakd je zvolen, tim je metoda presnéjsi.
V pfipadé kasle se nékdy pouzivé zdznam zvu-
ku. Pfi monitorovani pacientd se Sandiferovym
syndromem se nam osvédcila kamera. U paci-
entd, u nichz hrozi vyskyt ALTE ¢i patologickych
apnoickych pauz, by mély byt monitorovany
fyziologické funkce a zépis z téchto monitorl je
potom objektivnim zéznamem k porovnani sou-
¢asného vyskytu refluxnich epizod. Nejcastéji
uzivanym indexem je SAP (Symptom Association
Probability). Pfi p-hodnoté pod 0,05 mizeme
konstatovat, Ze pravdépodobnost asociace pfi-



znaku a refluxni epizody je vysoka. Ze zéznamu
Ize také odhadnout pravdépodobnost Uspéchu
|é¢by PPI. Pokud jsou epizody zpUsobujici pfi-
znak kyselé, je ucinnost PPl pravdépodobna.
Pokud neni k dispozici MIl, je nutné provést
24hodinovou pH-metrii, kterd vsak, v pfipadé,
kdy jsou za pfiznaky zodpoveédné epizody mirné
kyselé ¢i nekyselé, mlze byt falesné negativni.
Zda se, Ze za extraintestindInf pfiznaky je mirné
kysely a nekysely reflux zodpovédny pomérné
casto (7).

Pacienti s pfiznaky ¢i onemocnénim
asociovanym s GER, bez mozZnosti
prlikazu casové souvislosti

Mezi tyto pfiznaky mlzeme pocitat reflux-
ni ezofagitidu (bez castéjsiho vyskytu pyrdzy),
dentdlni eroze, chrapot, opakované pneumonie,
opakované laryngitidy/laryngotracheitidy a sinu-
sitidy. V téchto situacich se musime spolehnout
na posouzeni intenzity refluxnich epizod. V pfi-
padé 24 pH-metrie posuzujeme RI, tedy dobu
pH pod 4. MIl nepfinasi zasadni informaci navic.
Orientacné mUzeme posuzovat pocet refluxnich
epizod, ale normy jsou zatim stanoveny jen pro
dospélé pacienty a novorozence. PFi pozitivité
RI, &i vysokém poctu refluxnich epizod dle M
je pak refluxni onemocnéni pravdépodobnéjsi.

Pokud pacient nezapada ani do jedné z ka-
tegorif, je nutné postupovat zcela individualné
a dle anamnézy pak volit konkrétni vysetfovaci
algoritmus diagnostiky, na jehoZ zavéru bude
terapeuticky test. Pokud md pacient jako jediny
priznak ¢asté opakované zvraceni, 24h pH-met-
rie ani MIl ndm v diagnostice pfilis nepomohou.

Poznamky k diferencialni
diagnostice

V kojeneckém véku je zdsadni odlisit ne-
komplikované ublinkdvani od GERD. Za va-
rovné symptomy Ize povazovat neprospivani,
rlstovou retardaci, hematemezi a podezreni
na ezofagitidu. Velmi dulezité je odlisit neorga-
nické neprospivani, které je nejc¢astéjsi pficinou
neprospivani v této vékové kategorii. Také alergie
na bilkovinu kravského mléka mize imitovat
(pravdépodobné vsak také zplsobovat) GERD.
Je tfeba si uvédomit, Ze zvracen( z jakékoli pfi-
¢iny vede ke zvy3ené hodnoté Rl a ze z celko-
vého pohledu GER nepatii mezi ¢asté pficiny
zvraceni. U starsich déti je nutné v diferenciaini
diagnostice myslet na eozinofilni ezofagitidu.
Pfi histologickém vysetfeni bioptickych vzorkd
Z jicnu u pacientd s GERD mUze vsak byt pfi-
tomna vyznamna eozinofilni infiltrace, aniz by
se jednalo o eozinofilni ezofagotidu.

Lécba

Léc¢ba refluxniho onemocnéni u déti je
velmi nedokonald. V soucasné dobé mizeme
détskym pacientdm nabidnout pouze tlument
kyselosti refluxatu nebo chirurgicky vykon.

Potlaceni kyselosti pH refluxatu

Pro dlouhodobou lé¢bu jsou nejvhodnéjsi
inhibitory protonové pumpy (PPI, Proton Pump
Inhibitor), které jsou Ucinnéjsi nez blokatory H2
receptoru a maji méné nezadoucich ucinkd (1).
Pfi kradtkodobé terapii Ize vyuZit také blokatory
H2 receptoru, které maji na rozdil od PPI velmi
¢asny nastup Ucinku. PPI se podavajf v davce
1-2mg/kg/den po dobu 3 mésict a dale by
méla byt snaha o jejich vysazeni, &i snizeni dav-
ky na davku jesté ucinnou (1). Vysazeni PPl by
mélo byt postupné. Pfi podavani PPl jsou u détf
uvadény tyto komplikace: akutni prljmové one-
mocnéni, komunitni pneumonie, u pfedcasné
narozenych nekrotizujici enterokolitida a kandi-
dové infekce, u dospélych pacientl také deficit
vitaminu B, kalcia, magnezia, déle zlomeniny,
vys$sivyskyt potravinovych alergif a intersticialnf
nefritida (8). U pacientd, u nichZ jsou pfiznaky
zpUsobeny mirné kyselym nebo nekyselym re-
fluxem, byva &asto terapie PPI ¢i blokatory H2
receptor(l nedostate¢né Ucinna (8). T.¢. nemame
pro tyto pacienty vhodnou léc¢bu.

Nefarmakologicka terapie

Ucinnost nefarmakologické lécby se lisi dle
veku.
B Kojenci

U kojencl s GER (bez GERD) je nejvyznam-
néjsim opatfenim edukace a uklidnéni (9). Rodice
by se méli vyhnou pfekrmovéni a nekoufit v pfi-
tomnosti ditéte. Pozice na levém boku prav-
dépodobné snizuje pocet refluxnich epizod,
podobné jako pronac¢ni poloha, kterd je vsak
vzhledem k riziku SIDS (Sudden Infant Death
Syndrome) nevhodnd (9). Nékterymi autory je
také doporucovéna zvysena poloha horni &asti
téla, aviak hodnoty zvysenf (60°) jsou obtizné
prakticky proveditelné (1). Zahusténi mléka vede
k mirnému snizeni poctu viditelnych regurgitaci,
nesnizi vsak pocet refluxnich epizod (10). Tato
dietnf opatfeni tak Ize vyzkouset v situacich, kdy
je pocet a mnoZstvi regurgitovaného obsahu
velké a muze vést k neprospivani. Alergie na bil-
kovinu kravského mléka mize napodobovat
GERD a uvazuje se také o spole¢ném patofyzio-
logickém podkladu (11). Pfestoze tento vztah
neni plné objasnén, doporucuje se na 14 dnd
eliminovat bilkovinu kravského mléka. V pfipadé
kojeni eliminujeme bilkovinu ze stravy matky,
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pokud je dité na mlécné formuli, je doporucena
zmeéna na hydrolyzat. Dojde-li k Ustupu obtiZ], je
nezbytné provést expozi¢ni test (1).
B Batolata a starsi déti, adolescenti

U batolat, predskolnich a mladsich skolnich
déti nebyl prokdzan efekt rezimovych opatrent.
U adolescentl jsou pouZivéna stejna dopo-
rucenf jako u dospélych: redukce hmotnosti
u obéznich, nekonzumovat pred spankem, jist
v mensich porcich a zvysend poloha hornf ¢asti
téla (1).

Ostatni farmakologicka lé¢ba

Prokinetika nejsou pro riziko zavaznych ne-
z&doucich G¢inkd a malou efektivitu doporu-
¢ovana (1). Ostatni preparaty (alginat, sucralfat,
antacida) by nemély byt uzity k dlouhodobé
|é¢bé GERD (1).

Chirurgicka terapie

Vzhledem k nedostatku dat o bezpecnosti
fundoplikace u déti (existujici publikace jsou
insuficientni, ¢asto na velmi malych souborech
pacientl) je tfeba povazovat chirurgicky vy-
kon za krajni fedenf s nejistym vysledkem a ri-
zikem perioperacnich i pozdéjsich komplikaci.
Laparoskopicky provedend fundoplikace z velké
vetsiny nahradila otevienou chirurgickou lé¢bu.
Ackoli se zd3, Ze pfi laparoskopicky provedeném
vykonu je niz$i mortalita, kratsf doba hospitali-
zace a mirnéjsi pooperacni problémy (shrnuto
(1)), nékteré prace ukazuji nizsi Uspésnost tohoto
vykonu oproti klasické oteviené fundoplikaci
(12). Recentné publikovana studie neprokézala
pfi mési¢nim sledovani vyhodu laparoskopické
varianty vykonu (13). Endoskopicka fundoplikace
se u déti zatim v CR neprovad.

Prognéza

Mezi pacienty s GERD Ize rozlisit dvé skupiny.
A) Pacienti s rodinnou z&téZi nebo s chronic-
kym stavem, ktery je rizikovym faktorem GERD
(neurologické postizeni, chronické respiracnf
onemocneni, obezita, pfedchozf chirurgicky
vykon na jicnu, stav po transplantaci plic), ¢astéji
vyzaduji dlouhodobou terapii a ¢asto se nedaff
lé¢bu PPl vysadit (8). B) U déti bez zminéné z&-
téze priznaky po 6mésicni kire PPI ¢asto mizi
a pacienti nevyzaduji dlouhodobou terapii PPI.
Barret(v jicen (prevalence u déti s GERD je uva-
déna mezi0,3-4,8 %) a dysplastické zmény jicnu
jsou u déti méné castymi komplikacemi GERD
(14). Adenokarcinom jicnu na podkladé GERD
je v détském véku vzacny. Zavazna je progndza
pacientd s opakovanymi aspiracemi v souvis-
losti GER.
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Zavér
S pfichodem novych technologif se zménil
nas pohled na diagnostiku a také na lécbu reflux-
niho onemocnéni. Multikandlova intralumindlnf
impedance je nyni povazovana za optimalni me-
todu pfi hledanivztahu mezi pfiznaky détskych
pacientl a refluxnimi epizodami. Ultrazvukové
vySetfenia rtg pasaz jicnem nejsou pfinosna vy-
Setfeni pro diagnostiku GERD. Cely diagnosticky
postup je tfeba volit dle priznaku, ktery nés k po-
dezfeni na gastroezofagedini refluxni onemoc-
nénivede. Pfi potvrzeni refluxniho onemocnéni
zplsobeného kyselymi refluxnimi epizodami je
indikovéna terapie inhibitory protonové pumpy.
Naproti tomu je léc¢ba refluxniho onemocnéni
zpUsobeného nekyselymi nebo mirné kyselymi
refluxnimi epizodami velmi obtizna. Praktickou
aplikaci zminovanych diagnostickych postupt
mUZeme nékteré nase pacienty uchranit pfed
zbytecnou lé¢bou, a naopak jinym Gc¢innou
terapii inhibitory protonové pumpy podavat
s klidnym svédomim.
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