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31.6.6	 Jaterní encefalopatie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                    625
31.7	 Terapie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               626
31.7.1	 Farmakoterapie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                        626
31.7.2	 Endoskopická léčba  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                    626
31.7.3	 Transjugulární intrahepatální portosystémová spojka  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       626
31.8	 Extrahepatální obstrukce portální žíly . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 627
31.8.1	 Etiologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              627
31.8.2	 Klinika  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               628
31.8.3	 Diagnostika . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                           628
31.8.4	 Terapie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               628
32	 Akutní jaterní selhání . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               631
32.1	 Definice a diagnostická kritéria  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                          631
32.2	 Epidemiologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         631
32.3	 Etiologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              632
32.4	 Patofyziologie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         633
32.5	 Klinika  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               634
32.6	 Laboratorní nálezy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                     635
32.7	 Terapie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               635
32.8	 Prognóza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                             636
33	 Transplantace jater . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                 639
33.1	 Definice  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              639
33.2	 Indikace . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              639
33.3	 Provedení jaterní transplantace  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                          641
33.4	 Imunosupresivní terapie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                642
33.5	 Komplikace  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                           642
33.6	 Prognóza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                             642
33.7	 Transplantace jater v České republice  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                     642
34	 Nádorová onemocnění jater  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                         645
34.1	 Epidemiologie a klasifikace . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                              645
34.2	 Klinika  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               645
34.3	 Diagnostika . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                           645
34.4	 Diferenciální diagnostika . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                645
34.5	 Benigní nádory jater . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                    647
34.5.1	 Hemangiomy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                          647
34.5.2	 Mezenchymální hamartomy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                             647
34.5.3	 Fokální nodulární hyperplazie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                           647
34.5.4	 Hepatocelulární adenom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                647
34.6	 Maligní nádory jater . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                    648
34.6.1	 Hepatoblastom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                        648
34.6.2	 Hepatocelulární karcinom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               649
34.6.3	 Nediferencovaný embryonální sarkom jater . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                649
34.6.4	 Metastazující maligní nádory do jater . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                     650
35	� Interpretace výsledků laboratorních vyšetření u dětí s onemocněními jater a pankreatu . . . . . .      653
35.1	 Aminotransferázy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                      653
35.1.1	 Alaninaminotransferáza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                653
35.1.2	 Aspartátaminotransferáza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               654



XX

35.2	 Gamaglutamyltransferáza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               654
35.3	 Bilirubin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              654
35.4	 Laktátdehydrogenáza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                   654
35.5	 Alkalická fosfatáza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                     654
35.6	 Amoniak . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              655
35.7	 Albumin a prealbumin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                  655
35.8	 Alfa-amyláza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                          655
35.9	 Lipáza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                655
35.10	 Alfa-fetoprotein . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                        656
35.11	 Alfa1-antitrypsin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                       656
35.12	 Koagulační faktory . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                     656
35.13	 Porfyrie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               656
35.14	 Acidobazická rovnováha a laktát  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                         656
35.15	 Kyselina močová . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                       656

	 Oddíl IV – Onemocnění žlučníku a žlučových cest . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                      659
36	 Cystická onemocnění ledvin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                         661
36.1	 Klasifikace  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                            661
36.2	 Autosomálně recesivní polycystické onemocnění ledvin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                     661
36.2.1	 Epidemiologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         661
36.2.2	 Etiologie a etiopatogeneze . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               661
36.2.3	 Klinika  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               662
36.2.4	 Diagnostika . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                           663
36.2.5	 Diferenciální diagnostika . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                663
36.2.6	 Terapie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               664
36.2.7	 Prognóza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                             665
36.3	 Autosomálně dominantní polycystické onemocnění ledvin  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  665
36.3.1	 Epidemiologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         665
36.3.2	 Etiologie a etiopatogeneze . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               665
36.3.3	 Klinika  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               666
36.3.4	 Diagnostika . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                           667
36.3.5	 Diferenciální diagnostika . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                667
36.3.6	 Terapie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               668
36.3.7	 Prognóza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                             669
37	 Cysty choledochu  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                  671
37.1	 Definice  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              671
37.2	 Epidemiologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         671
37.3	 Etiopatogeneze  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                        671
37.4	 Klasifikace  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                            671
37.5	 Sdružené malformace při cystách choledochu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                              672
37.6	 Klinika  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               672
37.7	 Diagnóza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                             672
37.8	 Terapie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               672
37.9	 Prognóza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                             672
38	 Cholelitiáza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                       673
38.1	 Definice  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              673
38.2	 Epidemiologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         673
38.3	 Etiologie a etiopatogeneze . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               673
38.4	 Patofyziologie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         673
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Úvodní slovo

Monografie Dětská gastroenterologie, hepatologie a výživa pro klinickou praxi, kterou držíte v ruce, má za cíl 
představit aktuální poznatky z těchto tří oborů v přehledné a srozumitelné formě. Texty vycházejí primárně 
z mezinárodních doporučených postupů, nejnovějších publikací a ze zkušeností autorů. Kapitoly jsou obohace-
né o fotografie, obrázky, tabulky, schémata apod., aby usnadnily čtenáři orientaci v diskutované problematice. 
Monografie je primárně určena pro lékaře v přípravě k získání zvláštní odborné způsobilosti v oboru dětská 
gastroenterologie a hepatologie a jako přehled pro odborníky pracující v těchto oborech.

Autorský tým je složen z odborníků působících na pracovištích v různých koutech České republiky. 
Věříme, že monografie splnila svůj cíl – přehledně prezentovat aktuální poznatky a  ukázat jejich využití 

v denní praxi.

Za autorský kolektiv přeje příjemné čtení,
Nabil El-Lababidi
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Úvod

Gastrointestinální stesky a  obtíže patří mezi nejčas-
tější příčiny vyhledání zdravotnické péče dítětem, re-
spektive jeho zákonným zástupcem. Škála gastrointes-
tinálních stesků je široká od bolestí břicha, poruch 
vyprazdňování, neprospívání a  ikteru až po akutní 
život ohrožující stavy, např. při krvácení z perforova-
ných jícnových varixů. Zatímco nadále dominují v po-
předí obtíží akutní gastroenteritidy společně s poru-
chami interakce osy střevo–mozek, stoupá incidence 
závažných diagnóz, např. eozinofilních onemocnění 
gastrointestinálního traktu, idiopatických střevních 
zánětů apod. 

Důležitost dětské gastroenterologie jako pediat-
rického (pod)oboru se odráží i  ve skutečnosti, že se 
jedná o odbornost, ze které lze získat specializovanou 
odbornou způsobilost.  

Šíře dětské gastroenterologie se odráží na mono-
grafii, kterou držíte v ruce. Kniha je rozdělena do pěti 
základních částí, a  to dětská gastroenterologie, dětská 
pankreatologie, dětská hepatologie a výživa a onemoc-
nění žlučníku a žlučových cest. V sekci monografie vě-
nované dětské gastroenterologii jsou prezentována one-
mocnění jednotlivých částí gastrointestinálního traktu, 
následované kapitolami pojednávajícími o onemocně-
ní, která postihují více etáží trávicí trubice. V  dětské 
gastroenterologii jsou probírána i témata, která nebyla 
v české monografii dosud prezentována nebo jen velice 
omezeně. Mezi tato témata patří neezofageální eozino-
filní gastrointestinální záněty, mastocytární enterokoli-
tidy, mikroskopická kolitida, projevy vrozených poruch 
imunity na gastrointestinálním traktu a  hepatobiliár-
ním systému, dětská revmatická a  autoinflamatorní 
onemocnění s projevy v trávicí trubici a další. Dětská 
pankreatologie se věnuje onemocněním slinivky břišní. 
Byť se jedná o nepříliš častá onemocnění u dětí, choro-
by jsou to závažné a např. při akutní pankreatitidě mo-
hou být i život ohrožující. Dětská hepatologie se věnuje 

onemocněním jater, ať už infekčním, nebo, pro dětské-
ho hepatologa důležitějším, neinfekčním. Kromě běž-
ně probíraných témat jako akutní a chronické infekční 
hepatitidy, autoimunitní hepatitidy, akutní a chronické 
jaterní selhání apod. je věnována náležitá pozornost 
i benigním záležitostem typu žloutenky kojeného dítěte 
a závažným dědičným poruchám metabolismu s pro-
jevy v  trávicím ústrojí a  játrech. Hepatologická část 
také představuje základy jaterní transplantace, její in-
dikace, možné přístupy, komplikace atd. Čtvrtá část, jak 
napovídá její název, se věnuje onemocněním žlučníku 
a žlučových cest, ať už vrozeným nebo získaným. Ne-
méně důležitou náplní dětské gastroenterologie je dět-
ská výživa ve zdraví a nemoci, která je předmětem páté 
části monografie. Kromě výživy fyziologického dítěte je 
probírána i problematika výživy předčasně narozených 
dětí, neprospívání, tzv. picky eaters, enterální a parente-
rální výživy a další. Tato sekce představuje i nejnovější 
poznatky ohledně prebiotik, probiotik, synbiotik, post-
biotik a oligosacharidů mateřského mléka.

Šestá, dosud nezmíněná, část monografie se věnu-
je zobrazovacím metodám v dětské gastroenterologii 
a  hepatologii s  jejich indikacemi a  očekávaným pří-
nosem. Dosud nebyla v  české monografii týkající se 
dětské gastroenterologie souhrnně zpracována otázka 
zobrazovacích vyšetření v takovém rozsahu.

Platí reciproční vztah, že nejen léky používané 
v dětské gastroenterologii a hepatologii ovlivňují chod 
ostatních částí těla, ale i  léky používané v jiných obo-
rech mohou ovlivnit trávicí trubici a játra. O ovlivnění 
gastrointestinálního traktu a hepatobiliárního systému 
léky pojednává sedmá sekce monografie, která prezen-
tuje tyto nežádoucí účinky na modelových léčivech.

Napříč celou monografií se odráží skutečnost, že 
dětský gastroenterolog nežije v bublině izolovaný od 
ostatních oborů medicíny. V  kapitole věnované idi-
opatickým střevním zánětům jsou podrobně probrá-

Nabil El-Lababidi
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ny tzv. mimostřevní projevy těchto onemocnění, např. 
na pohybovém aparátu, kůži, očích, uropoetickém 
traktu a dalších částech těla. Ve stejné kapitole je věno-
vána pozornost i problematice očkování dětí s  touto 
skupinou onemocnění. Kapitoly věnované imunodefi-
citům, revmatickým, autoinflamatorním a metabolic-
kým onemocněním poukazují na důležitost a nutnost 
mezioborové spolupráce. Neméně důležitá je otázka 
dětské onkologie, na kterou je nutné vždy myslet a při 
podezření na nádorová onemocnění doplnit náležitá 
vyšetření a odeslat dětského pacienta na onkologické 
pracoviště.

Neustále se rozvíjející obor dětská gastroentero-
logie a hepatologie a množství nově získávaných po-
znatků o jednotlivých onemocněních se projevuje i na 
širokém výběru autorů, nejen z řad dětských gastro-
enterologů a hepatologů, kteří jsou špičkami ve svých 
oborech. Autoři pocházejí ze všech koutů Čech a Mo-
ravy a jsou jasným důkazem, že vynikající odborníci 
jsou přítomni napříč celou Českou republikou. 

Veškeré texty v monografii vycházejí z nejnovějších 
poznatků a  mezinárodních doporučených postupů. 
U  některých dosud méně probádaných oblastí, kde 
neexistují oficiální doporučení odborných společnos-
tí, uvádějí autoři dostupná konsenzuální stanoviska. 
Velice cenné jsou i osobní zkušenosti jednotlivých au-
torů. Ke snadnější orientaci v  probíraných tématech 
jsou v  kapitolách uvedeny fotografie, obrázky, sché-
mata, tabulky apod.

Tato monografie je věnována široké skupině od-
borné veřejnosti. Může posloužit jako rychlý zdroj 
informací pro lékaře pracující v oboru, jako pomůcka 
v přípravě k získání specializované odborné způsobi-
losti v oboru, je určena pro zájemce o dětskou gastro-
enterologii z jiných oblastí medicíny i jako doplňkový 
zdroj informací pro vyšší ročníky studentů medicíny.

Věříme, že monografie splnila svůj hlavní cíl, a to 
prezentaci nejnovějších poznatků z dětské gastroente-
rologie se zaměřením na klinické uplatnění v poutavé 
a přehledné formě.
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9Dětská gastroenterologie/JícenKAPITOLA 1 

I

1.1  Gastroezofageální refluxní choroba
Nabil El-Lababidi

1  Jícen

1.1.1  Definice
V  souvislosti s  gastroezofageální refluxní chorobou 
je zapotřebí definovat čtyři odlišné pojmy, které se 
v  praxi často nesprávně zaměňují. První je gastro-
ezofageální reflux (GER), který je definován jako na 
vůli nezávislý návrat žaludečního obsahu do jícnu 
za přítomnosti nebo bez přítomnosti regurgitací 
a/nebo zvracení. Ve chvíli, kdy je GER provázen 
klinickými příznaky, dochází k  poškození tkání 
nebo obojího, se hovoří o gastroezofageální reflux-
ní chorobě (gastroesophageal reflux disease, GERD). 
Refrakterní GERD je případ, kdy refluxní přízna-
ky přetrvávají i přes optimální terapii trvající osm 
týdnů. V  neposlední řadě, je zapotřebí rozlišit tzv. 
„fyziologický“ GER, který představuje regurgitace 
s  klinickým korelátem ublinkávání u  novorozen-
ců a  kojenců v  důsledku nezralosti antirefluxních 
mechanismů. Tento fyziologický reflux se obvykle 
zmírňuje a ustupuje od 6. měsíce věku a vymizí mezi 
12. a 18. měsícem. 

1.1.2  Antirefluxní mechanismy
Člověk je od narození vybaven řadou antirefluxních 
mechanismů, které by měly minimalizovat výskyt re-
fluxních epizod. Některé z těchto mechanismů nejsou 
při narození vyzrálé a  k  jejich maturaci dochází až 
s přibývajícím věkem dítěte. Tyto mechanismy jsou:
•	 �Dolní jícnový svěrač (lower esophageal sphincter, 

LES), který je tvořen speciálním segmentem cir-
kulární svaloviny, dlouhým 1,0–3,5 cm, nachá-
zejícím se v  aborální části jícnu. Tato svalovina 
udržuje klidový tlak v distálním jícnu vyšší o 10–
45 mm rtuťového sloupce než v  žaludku, čímž 
činí pohyb bolusu orálním směrem ze žaludku 
do jícnu obtížným.

•	 �Bránice obkružující jícen, která se za normálních 
okolností nachází vně v místě lokalizace LES, a tím 
přispívá svými kontrakcemi k udržování tlakového 
gradientu mezi jícnem a žaludkem.

•	 �Hisův úhel, který svírá jícen a žaludek. Fyziolo-
gicky je tento úhel ostrý. U novorozenců a malých 
kojenců je, vzhledem k  relativní krátkosti jícnu, 
tento úhel tupý a  tím dochází k  snadnějšímu vý-
skytu fyziologického refluxu a ublinkávání.

1.1.3  Patofyziologie gastroezofageální  
refluxní choroby
K  poruše antirefluxních mechanismů může dojít na 
jakémkoliv stupni, a tím dochází k rozvoji GERD.

Mezi možné patofyziologické mechanismy vzniku 
GERD patří:
•	 �Porucha svalového napětí LES, který může být 

trvale hypotonický anebo může docházet k  tzv. 
transientním relaxacím. V  obou případech selhá-
vá jeden ze základních antirefluxních mechanis-
mů a návrat žaludečního obsahu do jícnu se stává 
snadnějším.

•	 �Přítomnost brániční neboli hiátové hernie, ať už 
skluzné nebo paraezofageální. Skluzná hernie je 
v  dětském věku mnohem častější. Dochází při ní 
k  dislokaci části žaludku orálním směrem. V  dů-
sledku toho obkružuje bránice část stěny žaludku 
a nikoli LES a Hisův úhel se stává významně tupým. 
Vlivem těchto faktorů dochází k relativně snadné-
mu návratu žaludečního obsahu do jícnu a k pro-
jevům GERD. Skluzná kýla může být transientní 
(u dětí mnohem častější) nebo fixní. Pro informaci 
o hiátové hernii viz kapitolu 1.8.

•	 �K  poškození sliznice jícnu dochází jen v  důsled-
ku korozivního účinku refluxátu a  je závislý na 
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I
skladbě žaludečního obsahu. Mezi potencionálně 
korozivní složky žaludečního obsahu patří přede-
vším kyselina chlorovodíková, dále pepsin, žluč 
a pankreatické enzymy.

Samotný jícen není pasivním účastníkem GERD, 
ale má své vlastní samoočišťovací mechanismy, kte-
rými brání vzniku zánětlivých a korozivních změn 
sliznice. Mezi tyto mechanismy patří peristaltická 
vlna procházející jícnem proximodistálním směrem, 
přítomnost slin obsahujících bikarbonát, který čás-
tečně neutralizuje pH refluxátu a  v  neposlední řadě 
i vlastní produkce bikarbonátu jícnem. Důležitou roli 
v ochraně jícnu hraje i zemská přitažlivost, která tvoří 
další překážku v  putování žaludečního obsahu orál-
ně. Vliv gravitace je nejlépe doložitelný na kojencích 
a  batolatech, kdy k  ústupu příznaků fyziologického 
GER dochází od 6 měsíců věku a mizí mezi 12. a 18. 
měsícem, což odpovídá době vertikalizace dítěte a za-
vádění příkrmů, kdy se strava postupně mění z čistě 
tekuté na pevnou.

1.1.4  Klinické manifestace gastroezofageální  
refluxní choroby
Na manifestace GERD lze nahlížet mnoha způsoby. 
Nejčastěji se GERD klasifikuje na ezofageální a extra- 
ezofageální.

1.1.4.1  Ezofageální příznaky  
gastroezofageální refluxní choroby
Možné ezofageální příznaky GERD shrnuje tab. 1.1.1.

1.1.4.1.1  Projevy gastroezofageální refluxní choroby 
u kojenců a batolat
V kojeneckém a mladším batolecím věku se GERD 
může projevit regurgitacemi se zvracením, nebo 
i bez něj, odmítáním stravy a změnou chování ko-
jenců. Je nutné mít na zřeteli, že i přesto, že ublinknutí 
kojence je klasickým projevem fyziologického GER, 
existují varovné známky, při kterých je nutné tyto děti 
podrobit dalšímu vyšetření. V  anamnéze a  ve fyzi-
kálním nálezu se pátrá po tzv. červených praporcích, 
jejichž výskyt zvyšuje pravděpodobnost jiné příčiny 
obtíží než GERD (tab. 1.1.2).

Odmítání stravy může být na podkladě probíha-
jící refluxní ezofagitidy. Její výskyt je však, s ohledem 

Tab. 1.1.1  Možné ezofageální příznaky gastroezofageální 
refluxní choroby

Příznak

Regurgitace
Zvracení
Pyróza
Retrosternální bolesti
Dysfagie/odynofagie
Odmítání stravy
Neprospívání a hmotnostní úbytek
Postprandiální plnost
Celková dráždivost
Plynatost
Hematemeze
Meléna
Anemie

(upraveno podle Rosen R, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 
2018;66:516–554) 

Tab. 1.1.2  Červené praporky při ublinkávání  
a/nebo zvracení

Všeobecné

Ztráta hmotnosti / neprospívání

Letargie

Horečky

Výrazný neklid / bolestivost

Dysurie

Začátek obtíží po 6. měsíci věku  
nebo zhoršující se / přetrvávající  
po 12–18 měsících 

Neurologické

Vystouplá/pulzující velká fontanela

Náhlý nárůst obvodu hlavy

Křeče

Makrocefalie/mikrocefalie

Gastrointestinální

Přetrvávající silné zvracení

Noční zvracení

Zvracení s příměsí žluči

Hematemeze

Chronický průjem

Enteroragie

Distenze břicha

(upraveno podle Rosen R, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 
2018;66:516–554) 
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na pufrační schopnost vysokého podílu mléčné stra-
vy v jídelníčku kojence a batolete a frekvenci krmení, 
málo pravděpodobný. 

Často uváděná iritabilita, neklid a  pláč kojenců 
bývají jen velmi vzácně asociovány s  GERD. Tyto 
příznaky mohou být spojeny s  alergií na bílkoviny 
kravského mléka (ABKM) (viz kapitolu 13) a v přípa-
dě diagnostických rozpaků je vhodné provedení eli-
minačně-expozičního testu. Ten spočívá u  kojených 
dětí v bezmléčné dietě matky a u dětí umělé živených 
v použití extenzivního hydrolyzátu nebo formule na 
bázi aminokyselin. Důležitá je dostatečná doba eli-
minace, která by měla být minimálně po dobu dvou 
týdnů. Lze zvážit prodloužení eliminační periody až 
na čtyři týdny.

Za atypický projev GERD se považuje Sandi-
ferův syndrom vyskytující se u  méně než 1  % dětí 
s GERD. Tento syndrom se typicky vyskytuje u ko-
jenců, méně často u starších dětí a adolescentů a zce-
la raritně u novorozenců a dospělých. U posledních 
dvou jmenovaných věkových kategorií se tento syn-
drom vyskytuje obvykle v  souvislosti s  neurologic-
kým postižením či poruchou vývoje intelektu. Tento 
syndrom je častější u  chlapců. Sandiferův syndrom 
je charakterizován abnormálními pohyby a posturou 
šíje, trupu a horních končetin, které se vyskytují ně-
kolikrát denně v minutovém trvání, obvykle v  sou-
vislosti s krmením či horizontální polohou. Zcela ty-
pická je hyperextenze trupu, opistotonus, tortikolis, 
verze hlavy a očí, asymetrické držení končetin a šíje 
a bizarní pohybové vzorce zejména horních konče-
tin. Při podezření na tento syndrom je indikováno 
neurologické vyšetření s  videoelektroencefalografií 
(video-EEG). Výhodou je současné provedení mul-
tikanálové intraluminální impedance. Antirefluxní 
terapie bývá s efektem.

Při nepřítomnosti varovných známek u  kojence 
a  při současné dobré toleranci stravy a  fyziologic-
kém růstu a dosahování vývojových milníků nejsou 
další diagnostická a/nebo terapeutická opatření, 
včetně potlačování žaludeční acidity, indikována. 

1.1.4.1.2  Projevy gastroezofageální refluxní choroby 
u školních dětí a adolescentů
Projevy GERD se v těchto věkových kategoriích sho-
dují s projevy v dospělosti. Tyto děti obvykle udávají 
pyrózu a regurgitace, méně často si stěžují na dysfa-
gie a odynofagie. 

Diferenciálně diagnosticky je nutné při pyróze a re-
gurgitacích pomýšlet na často se vyskytující poruchy 
interakce osy střevo-mozek, nejčastěji splňující kri-
téria horního dyspeptického syndromu, méně často 
ruminací či břišní migrény (viz kapitolu 5). Klinicky 
poddiagnostikovanou jednotkou je eozinofilní ezo-
fagitida (EoE) (viz kapitolu 1.2), která se v  kojenec-
kém a  batolecím věku může projevit nespecifickými 
potížemi s  příjmem stravy vedoucími k  růstovému 
a hmotnostnímu neprospívání. U předškolních a škol-
ních dětí bývá při EoE často zvracení, bolesti břicha, 
retrosternální bolesti, pocit obtížného polykání s nut-
ností zapíjení stravy nebo váznutí sousta. 

Zvracení v  těchto věkových kategoriích bývá 
málo častým projevem GERD a  obvykle má jinou 
etiologii. Při opakovaném zvracení je nutné vyloučit 
nitrolební hypertenzi.

Při prezentaci dítěte s  hematemezou je nutné ve-
rifikovat zdroj krvácení. Krvácení velmi často bývá 
z horních cest dýchacích, např. při epistaxi či trauma-
tu v  orofaciální oblasti. Nejčastější gastrointestinální 
příčinou hematemezy u dětí bývá Malloryho–Weissův 
syndrom při opakovaném silném zvracení (viz kapito-
lu 1.7). Méně často může krvácení z gastrointestinál-
ního traktu být při korozivní ezofagitidě a při krvácení 
z jícnových varixů, a to obvykle u dětí s dříve známou 
rizikovou anamnézou, např. s  atrezií žlučových cest 
(viz kapitolu 21) či jiných méně častých příčin por-
tální hypertenze (viz kapitolu 31), nebo v  důsledku 
vředové choroby gastroduodenální (viz kapitolu 2.4).

1.1.4.2  Extraezofageální projevy  
gastroezofageální refluxní choroby

1.1.4.2.1 Respirační příznaky a onemocnění
I  když se na první pohled zdá, že asociace GERD 
s  kašlem, laryngitidou a  astmatem je prokázaná, při 
interpretaci těchto údajů je nutná opatrnost. Podle 
dnešních znalostí a na podkladě výsledků mnoha pro-
vedených studií se chronický kašel, chronická laryn-
gitida a astma považují za multifaktoriální onemoc-
nění a GERD může působit jako agravující faktor. 
Předpokládá se, že při absenci pálení žáhy nebo re-
gurgitací je etiologický podíl GERD na jakémkoliv 
z těchto příznaků, respektive onemocnění, praktic-
ky vyloučen. Gastroezofageální refluxní choroba se 
považuje jen velmi vzácně za jedinou příčinu, která by 
mohla izolovaně způsobit chronický kašel, chronic-
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kou laryngitidu nebo astma. Výsledky četných studií, 
které se zaměřily na léčbu těchto potíží izolovanou te-
rapií GERD, ať už medikamentózně nebo chirurgicky, 
jsou inkonzistentní a efekt terapie je nejistý. 

V  literatuře často udávaná souvislost aspirač-
ních pneumonií, plicních abscesů a bronchiektazií 
s  GERD byla prokázána ve statisticky významném 
měřítku jen u  neurologicky handicapovaných dětí, 
zejména u  imobilních ležících jedinců s  těžkými 
formami dětské mozkové obrny. Dosud není jasná 
přítomnost kauzality nebo agravujícího potenciálu 
GERD ve spojitosti s  plicní fibrózou. Obdobně není 
jasná úloha GERD ve vyvolávání syndromu spánkové 
apnoe (sleep apnea syndrome, SAS), krátké přechodné 
nevysvětlitelné příhody (brief, resolved, unexplained 
event, BRUE) nebo syndromu náhlého úmrtí kojence 
(sudden infant death syndrome, SIDS). 

1.1.4.2.2  Dentální eroze
Asociace mezi GERD a  dentálními erozemi se 
v  dnešní době považuje za prokázanou. Dentální 
eroze představují ztrátu zubní skloviny. Erodovaná 
sklovina je hladkého vzhledu a bývá lesklá a tvrdá. Při 
jejím dlouhodobém poškozování je patrné hnědožluté 
prosvítání dentinu. Poškozené zuby bývají citlivé na 
termické podněty. Při GERD bývá typicky poškozen 
linguální a palatinální povrch zubů (obr. 1.1.1). Den-
tální eroze v  dětském věku mohou být způsobeny 
nejen GERD, ale velmi často i nevhodnou skladbou 

stravy a tekutin, kdy v jídelníčku některých dětí do-
minují kyselinotvorné potraviny, ovocné šťávy a džu-
sy, sycené nápoje a  citrusy. U adolescentů, zejména 
u dívek, je nutné pomýšlet na poruchy příjmu po-
travy (viz kapitolu 54), zejména mentální bulimii. 
U  bulimiků jsou tradičně poškozeny orální plošky 
horních předních zubů.

1.1.4.2.3  Otorinolaryngologické příznaky  
a onemocnění
V dnešní době se předpokládají asociace mezi mno-
hočetnými otorinolaryngologickými (ORL) přízna-
ky a  GERD. Hlavními problémy při pokusech o  vy-
hodnocení souvislosti těchto příznaků s  GERD jsou 
jeho nejednoznačná definice v  jednotlivých studiích, 
malý počet dětských pacientů v  jednotlivých soubo-
rech, nejednoznačná definice sledovaných symptomů 
a  onemocnění, používání odlišných definic stejných 
symptomů a  onemocnění mezi  jednotlivými studie-
mi, používání nestandardizovaných vyšetřovacích 
metod k průkazu GERD a absence dobře navržených 
kohortových studií. Při vyhodnocování efektu antire-
fluxní terapie na sledované extraezofageální přízna-
ky citelně chybí randomizované kontrolované studie 
s dobře navrženými kontrolními skupinami.

Z důvodu absence kvalitních studií, které by pro-
kazovaly kauzální souvislost s navrhovanými přízna-
ky, se souvislost ORL příznaků s GERD považuje za 
nejednoznačnou. I přesto, že se v  literatuře popisují 
příznaky a nálezy laryngofaryngeálního refluxu, ORL 
příznaky se tradičně nacházejí při nepřítomnosti ná-
lezu na laryngu. V případech přítomnosti nálezu na 
laryngu je tento nález často nespecifický a souvislost 
s GER bývá nepřesvědčivá.

1.1.5  Diagnostika gastroezofageální  
refluxní choroby
Za zlatý standard prokázání a hodnocení souvislos-
ti sledovaného příznaku s GERD se považuje mul-
tikanálová intraluminální impedance s  pH-metrií 
(multichannel intraluminal impedance with pH-me-
try, MII-pH-metry). Mezi další používané modali-
ty patří pH-metrie, rentgen (RTG) polykacího aktu, 
pasáže jícnem a evakuace žaludku, scintigrafie jícnu, 
ezofagogastroduodenoskopie (EGDS) a  terapeutický 
pokus s  pomocí inhibitorů protonové pumpy (pro-
ton pump inhibitors, PPI). Jednotlivé metody se liší 

Obr. 1.1.1  Dentální eroze v  souvislosti s  gastroezofageální refluxní 
chorobou (vybrané eroze označené šipkou)
(poskytnuto a publikováno s laskavým svolením MUDr. Adela El-Laba-
bidiho, Ph.D., LababidiDent, s.r.o., Praha, a  Dr. Maria Josého Beseka, 
Curych, Švýcarsko)
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ve svých indikacích a očekávaném přínosu. Porovnání 
jednotlivých metod shrnuje tab. 1.1.3.

1.1.5.1  Multikanálová intraluminální  
impedance s pH-metrií
MII-pH-metrie se považuje mezinárodně za zlatý 
standard v  diagnostice GERD. Měření impedance 
se děje pomocí šesti impedančních kanálů o známé vzdá-
lenosti. Vzdálenost jednotlivých impedačních kanálů se 
liší podle druhu použitého MII-pH-metrického katétru. 
U kojeneckých sond je vzdálenost jednotlivých kanálů 
1,5 cm, zatímco u dospělých 2 cm. Použití impedance 
umožňuje měření pohybu tekutin, tuhé stravy a vzduchu 
v jícnu a identifikaci nejen kyselého ale i slabě kyselého 
a nekyselého refluxu. Přítomnost šesti impedančních ka-
nálů o známé vzdálenosti umožňuje evaluaci i výšky re-
fluxátu a tím umožňuje hodnocení vazby mezi refluxem 
a zvažovanými extraezofageálními příznaky. pH-metric-
ká komponenta sondy zaznamenává přítomnost kyselé-
ho refluxu a tím umožňuje identifikaci druhu refluxátu 
zaznamenaného impedančními kanály. 

Indikací MII-pH-metrie je identifikace přítom-
nosti refluxu a  vyhodnocení jeho vazby na sledo-

vaný příznak nebo příznaky. MII-pH-metrie také 
pomáhá v  rozlišení pacientů s  non-erozivní refluxní 
chorobou (non-erosive reflux disease, NERD), s  hy-
persenzitivním jícnem a s funkční pyrózou. Indikace 
MII-pH-metrie lze rozdělit na gastrointestinální, plic-
ní, ORL a neurologické. Hlavním přínosem MII-pH-
-metrie je možnost kvantifikace GERD u  pacientů 
s extraezofageálními příznaky, které bývají obvykle 
vyvolány slabě kyselým nebo nekyselým refluxem. 
Prostá pH-metrie je u toho druhu refluxu nevýtěžná. 
Další indikací je evaluace GER u pacientů nereagují-
cích na běžnou antirefluxní terapii. Většina léků po-
užívaných v léčbě GERD snižuje pH refluxátu, a proto 
nelze používat klasickou pH-metrii v evaluaci přítom-
nosti refluxu při terapii. MII-pH-metrie nachází také 
široké uplatnění ve výzkumu. Tuto metodu lze také 
použít při enterální výživě ať už v bolusové, či kon-
tinuální formě. 

MII-pH-metrii lze provést od narození. Sonda se 
zavádí nalačno nostrilou a fixuje se ve výšce odpoví-
dající dvěma obratlovým tělům nad LES. Polohu LES 
lze vypočítat za použití tzv. Strobelovy rovnice a polo-
hu sondy podle její modifikace (tab. 1.1.4). Strobelova 
rovnice byla primárně vyvinuta pro donošené kojen-

Tab. 1.1.3  Porovnání jednotlivých metod v diagnostice gastroezofageální refluxní choroby

Gastroezofageální 
reflux

Ezofagitida Barrettův 
jícen

Ezofageální 
striktura

Kauzální 
vztah

MII-pH-metrie / pH-metrie +++ − − − +++

RTG polykacího aktu a pasáže + + + +++ −

Ezofagogastroduodenoskopie + +++ +++ ++ −

Scintigrafie jícnu + − − − −

Jícnová biopsie − +++ +++ − −

Terapeutický pokus s inhibitory protonové pumpy + − − − +

MII-pH-metrie – multikanálová intraluminální impedance s pH-metrií; RTG – rentgen

Tab. 1.1.4  Výpočet hloubky zavedení multikanálové intraluminálně impedanční/pH-metrické sondy  
v jednotlivých věkových kategoriích

Modifikovaná Strobelova rovnice:

Hloubka zavedení sondy u dětí ve věku ≤ 4 roky [(0,252 × délka/výška dítěte) + 3] × 0,87

Hloubka zavedení sondy u dětí ve věku > 4 roky [(0,252 × výška dítěte) + 5] × 0,87
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ce a  s postupujícím věkem je méně přesná pro nad-
hodnocování délky jícnu dítěte. Po zavedení sondy je 
nutná verifikace její polohy za použití skiaskopie nebo 
zadopředního skiagramu hrudních orgánů. Pořizová-
ní záznamů se odehrává pomoci přístroje automatic-
ky. Po pacientovi, resp. po jeho rodičích, se vyžaduje 
jen přepínání tlačítka polohy pacienta, příjmu stravy 
a  zaznamenávání sledovaného příznaku či příznaků. 
Sonda by měla být ponechána na místě po dobu ale-
spoň 24 hodin, v některých případech i déle (např. při 
evaluaci apnoických pauz či BRUE). Vyhodnocování 
záznamů kratších než 16 hodin je zavádějící pro chyb-
né propočítávání indexů softwarem.

Vyhodnocení MII-pH-metrického záznamu lze 
provést automaticky za použití softwaru. Dodávaný 
software bývá vysoce senzitivní, ale málo specifický, 
což vede k  falešně pozitivnímu vyhodnocení poten- 
cionálních refluxních epizod. Manuální revize zá-
znamu hodnotícím lékařem je nezbytná. Dodávaný 
software má četné výstupy, z nich mají největší klinický 
význam příznakový index (symptom index, SI) a prav-
děpodobnost příznakové asociace (symptom associ-
ation probability, SAP). Příznakový index vyjadřuje 
procentuální počet GER asociovaných příznaků s jeho 
celkovou incidencí. Za významné se považují hodnoty 
nad 50 %. Problematická je vysoká senzitivita při níz-
ké specificitě tohoto indexu vedoucí k možnosti faleš-
né pozitivity výstupu. Za validnější údaj se považuje 
SAP. Software automaticky rozdělí MII-pH-metrický 
záznam na dvouminutové intervaly, ve kterých vždy 

Obr. 1.1.2.: Souhrnná křivka vyšetření multikanálnovou intraluminální impedancí u tříměsíčního chlapce s anamnézou opakovaných 

apnoických pauz. Kanály 1-6 (bílé šipky) jsou impedanční lokalizované od orálního (1) až po aborální jícen (6). Kanál 7 (žlutá šipka) 

odpovídá pH-metrii. Z archivu autora.

Obr. 1.1.3. Detail refluxní epizody na záznamu pořízeném multikanálovou intraluminální 

impedancí u stejného chlapce (žlutý obdélník – patrný návrat refluxátu do orálního jícnu - šipka). 

Z archivu autora.

Obr. 1.1.2  Souhrnná křivka vyšetření multikanálovou intraluminální impedancí u tříměsíčního chlapce s anamnézou opakovaných apnoických 
pauz. Kanály 1–6 (bílé šipky) jsou impedanční lokalizované od orálního (1) až po aborální jícen (6). Kanál 7 (žlutá šipka) odpovídá pH-metrii.
(z archivu autora)

Obr. 1.1.3  Detail refluxní epizody na záznamu pořízeném multika-
nálovou intraluminální impedancí u stejného chlapce (žlutý obdélník 
– patrný návrat refluxátu do orálního jícnu – šipka)
(z archivu autora)
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hodnotí přítomnost refluxu a sledovaného symptomu. 
Tím vznikne čtyřpolní tabulka, ze které se vypočítává 
asociace za použití Fisherova exaktního testu. Při hod-
notách přesahujících 95 % se považuje asociace daného 
příznaku s  GERD za velmi pravděpodobnou. Hlavní 
výhodou SAP je, že ze všech výstupů MII-pH-metrie je 
nejméně ovlivněná celkovým počtem refluxních epizod 
a četností výskytu sledovaného příznaku. 

K omezenému rozšíření MII-pH-metrie přispívá fi-
nanční náročnost v porovnání s klasickou pH-metrií, 
časová náročnost na provedení a zejména interpretaci, 
náročnost na zkušenosti hodnotící osoby a chybějící 
pediatrické kvalitativní normy k hodnocení záznamů, 
což vede k intrapersonálním i interpersonálním roz-
dílným interpretacím. V  našich podmínkách se vy-
hrazuje využití této metody zejména pro novorozence 
a kojence pro nízké pH žaludečního obsahu dané pu-
frační schopností mléčné výživy a k evaluaci extraezo-
fageálních příznaků, které jsou obvykle způsobovány 
slabě kyselým nebo nekyselým refluxem. 

Obr. 1.1.2 ukazuje souhrnnou MII-pH-metrickou 
křivku u  tříměsíčního chlapce s  anamnézou opako-
vaných apnoických pauz. Obr. 1.1.3 ukazuje detail re-
fluxní epizody na MII-pH-metrickém záznamu u stej-
ného chlapce.

1.1.5.2  Vyšetření pH neboli pH-metrie
Vyšetření pH neboli pH-metrie umožňuje posoudit 
přítomnost, intenzitu a vazbu refluxních epizod se 

sledovaným symptomem. Tato metoda dokáže za-
znamenat jen kyselé refluxní epizody. V případě, že 
pacient užívá PPI, je nutné jejich vysazení alespoň 10–
14 dní před vlastním vyšetřením, k  vyloučení mož-
nosti zkreslení výsledků medikací. Dalším omezením 
je skutečnost, že většina v  praxi užívaných katétrů 
obsahuje jen jeden pH-metrický kanál, a  tak nelze 
posoudit výšku návratu refluxátu. Na trhu existují 
některé katétry, které mají dva pH-metrické kanály 
čímž částečně kompenzují tento problém, ale nedošlo 
k jejich masivnímu rozšíření a používání.

Po technické stránce probíhá zavádění pH-met-
rické sondy zcela obdobně jako MII-pH-metrického 
katétru. Obsluha přístroje je také obdobná. Obvykle 
vystačí délka záznamu 24 hodin. 

I  přesto, že dodávaný software má řadu propočtů 
a výstupů, je jediným validním parametrem tzv. reflux-
ní index (reflux index, RI), jenž udává v  procentech 
dobu, po kterou je pH v distálním jícnu nižší než 4. 
Norma RI u dětí nad jeden rok je do 5 %, u dětí mlad-
ších jednoho roku 10 %. Tento rozdíl je dán nezralých 
antirefluxních mechanismů u novorozenců a kojenců, 
dále polohou v leže, ve které tráví většinu času.

V  porovnání s  MII-pH-metrií je pořizovací cena 
a  cena materiálu klasické pH-metrie dostupnější 
a z tohoto důvodu se i nadále těší velké oblibě. 

Porovnání prosté pH-metrie a MII-pH-metrie (tab. 
1.1.5).

Obr. 1.1.4 dokumentuje souvislost pyrózy s reflux-
ními epizodami u 11leté dívky za použití pH-metrie. 

Obr. 1.1.4  Souvislost pyrózy s refluxními epizodami u 11leté dívky za použití pH-metrie. Patrné epizody poklesu hodnoty pH pod 4 (červená 
šipka) při současném záznamu subjektivních stesků (svislé šedé čáry na záznamu).
(z archivu autora)

Obr. 1.1.4.: Souvislost pyrózy s refluxními epizodami u 11leté dívky za použití pH-metrie. Patrné 

epizody poklesu hodnoty pH pod 4 (červená šipka) při současném záznamu subjektivních stesků 

(svislé šedé čáry na záznamu). Z archivu autora.
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1.1.5.3  Rentgen polykacího aktu a pasáže jícnem
Úloha tohoto vyšetření spočívá v diferenciální dia-
gnostice GER. Pomocí RTG polykacího aktu a pasáže 
jícnem lze zhodnotit koordinaci a průběh polykací-
ho aktu a  přítomnost eventuálních anatomických 
odchylek, např. stenóz či striktur, útlaku jícnu zvenčí, 
střevních malrotací, achalázii jícnu a hiátové hernie. 
V průběhu vyšetření lze maximálně zachytit jednotli-
vé refluxní epizody. Přítomnost refluxní epizody nelze 
interpretovat jako přítomnost GER, podobně, jeho ne-
přítomnost GER nevylučuje. O RTG polykacího aktu 
a pasáže gastrointestinálním traktem (viz kapitolu 64).

RTG obraz fyziologického polykacího aktu a pasá-
že jícnem je znázorněn na obr. 1.1.5. Záchyt reflux-
ní epizody u stejného pacienta při stejném vyšetření 
ukazuje obr. 1.1.6.

1.1.5.4  Scintigrafie jícnu
Scintigrafie jícnu je metodou, která se v  běžné pe-
diatrické klinické praxi již nepoužívá. Možnou in-
dikací vyšetření je vyhodnocení přítomnosti even-
tuálních mikroaspirací v  odložených snímcích. 
Z radiofarmak se obvykle používá 99mTc-Sn koloid nebo  
99mTc-DTPA rozpuštěných v 10 ml vody, džusu, mlé-
ka nebo smíchané s  tuhou stravou. Vyšetření se ob-
vykle provádí po 12 hodinách lačnění. V poloze vleže 
se pomoci scintilační kamery získávají časné snímky, 
z nichž lze zhodnotit přítomnost GER. Na pozdních 
snímcích se pátrá po přítomnosti radionuklidu v pli-
cích svědčící pro přítomnost mikroaspirací.

Vzhledem k přítomnosti radiace, časové náročnosti 
vyšetření, nízké senzitivitě a  specificitě a  přítomnosti 
dostupnějších metod se tato metoda rutinně nepoužívá 

Obr. 1.1.5.: RTG obraz fyziologického polykacího aktu a pasáže jícnem. Poskytnuto a 

publikováno s laskavým souhlasem MUDr. Aleny Leiské, Radiodiagnostická klinika 1. LF UK a 

VFN v Praze.

Tab. 1.1.5  Porovnání pH-metrie a multikanálové intraluminální impedance s pH-metrií

Parametr Kyselý GER Nekyselý GER Reflux plynů Výška refluxu Chemická 
clearance

Clearance 
bolusu

Postprandiální 
GER

pH-metrie + − − 1 nebo 2 
úrovně

+ − −

MII-pH-metrie + + + 6 úrovní + + +

GER – gastroezofageální reflux; MII-pH-metrie – multikanálová intraluminální impedance s pH-metrií
(upraveno podle Wenzl TG, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2012;55:230–234) 

Obr. 1.1.5  RTG obraz fyziologického polykacího aktu a pasáže jícnem
(poskytnuto a publikováno s laskavým souhlasem MUDr. Aleny Leiské, 
Radiodiagnostická klinika 1. LF UK a VFN v Praze)

Otupení Hisova úhlu  
při regluxní epizodě

Vysoká gastroezo-
fageální refluxní 
epizoda

Obr. 1.1.6 Záchyt refluxní epizody při rentgenovém vyšetření polyka-
cího aktu a pasáže jícnem
(poskytnuto a publikováno s laskavým souhlasem MUDr. Aleny Leiské, 
Radiodiagnostická klinika 1. LF UK a VFN v Praze)
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a je vyhrazena pro velmi úzkou skupinu pacientů, ze-
jména při potřebě vyloučení poruchy evakuace žalud-
ku. Pro více informací o této metodě viz kapitolu 70.

1.1.5.5  Ezofagogastroduodenoskopie
Indikací ezofagogastroduodenoskopie (EGDS) je 
zhodnocení přítomnosti refluxní ezofagitidy či 
Barrettova jícnu. Tato metoda je obvykle vyhrazena 
pro děti s  refrakterní formou GERD nebo s  kom-
plikovaným průběhem onemocnění. Ezofagogastro-
duodenoskopie přispívá k  diferenciální diagnostice, 
kdy může odhalit EoE, méně často Crohnovu chorobu 
(viz kapitolu 3.1) či infekční ezofagitidu (viz kapito- 

lu 1.3). K EGDS by se mělo také přistoupit vždy před 
eskalací terapie GERD. V průběhu vyšetření se dopo-
ručuje odebrat dostatečný počet bioptických vzorků 
z  distálního i  proximálního jícnu. Podle současných 
doporučení se počet vzorků doporučuje mezi 2 a  4 
z každé z těchto lokalit. Ke klasifikaci refluxní ezofagi-
tidy se používá losangelská klasifikace (tab. 1.1.6).

Ezofagogastroduodenoskopie se v  dětském věku 
obvykle provádí v  celkové anestezii, u  adolescentů, 
podle stupně spolupráce a  zvyklostí pracoviště, lze 
i v premedikaci či analgosedaci. 

Vzhledem ke  spojené arteficiální myorelaxací při 
tomto vyšetření nelze EGDS použít k vyhodnocení 
přítomnosti GER, ale jen jeho případných následků. 
Záchyt refluxní epizody během vyšetření tuto diagnó-
zu nepotvrzuje a jeho absence ho taktéž nevylučuje.

Obrázky 1.1.7 až  1.1.9 zobrazují makroskopické 
nálezy při refluxní ezofagitidě. 

Tab. 1.1.6  Losangelská klasifikace refluxní ezofagitidy 

Stupeň Slizniční defekty

A Do 5 mm délky, nepřesahující mezi vrcholy dvou 
slizničních řas

B Delší než 5 mm, nepřesahující mezi vrcholy dvou 
slizničních řas

C Přesahující vrcholy dvou nebo více slizničních řas, 
postihující < 75 % obvodu jícnu

D Postihující > 75 % obvodu jícnu

(upraveno podle Armstrong D, et al. Gastroenterology 1996; 
111:85–92)

Obr. 1.1.7.: Refluxní ezofagitida se spontánním krvácením a místy s odlučováním sliznice 
(šipka). Laskavě poskytnuto a publikováno se souhlasem MUDr. Pavla Šochmana a MUDr. 
Michaely Sochorové, pediatrické oddělení nemocnice Jablonec nad Nisou, p.o..



Obr. 1.1.7  Refluxní ezofagitida se spontánním krvácením a  místy 
s odlučováním sliznice (šipka)
(poskytnuto a  publikováno s  laskavým souhlasem MUDr. Pavla Šo-
chmana a MUDr. Michaely Sochorové, Pediatrické oddělení, Nemocnice 
Jablonec nad Nisou, p.o.)

Obr. 1.1.11.: Refluxní ezofagitida se spontánním krvácením. Laskavě poskytnuto a publikováno 
se souhlasem MUDr. Pavla Šochmana a MUDr. Michaely Sochorové, pediatrické oddělení 
nemocnice Jablonec nad Nisou, p.o..

Obr. 1.1.8  Refluxní ezofagitida se spontánním krvácením
(poskytnuto a  publikováno s  laskavým souhlasem MUDr. Pavla Šo-
chmana a MUDr. Michaely Sochorové, Pediatrické oddělení, Nemocnice 
Jablonec nad Nisou, p.o.)

Obr. 1.1.9.: Refluxní ezofagitida místy se spontánním krvácením. Z archivu autora.
Obr. 1.1.9  Refluxní ezofagitida místy se spontánním krvácením
(z archivu autora)
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1.1.5.6  Terapeutický pokus  
s inhibitory protonové pumpy
Terapeutický pokus s  PPI lze použít u  starších dětí 
a adolescentů, kteří verbalizují typické příznaky GERD, 
a to zejména pyrózu a regurgitace. V takových přípa-
dech lze podávat PPI, obvykle omeprazol. Obvyklá dáv-
ka omeprazolu se při terapeutickém testu pohybuje mezi 
0,7–2,0 mg/kg/den v  jedné až dvou denních dávkách. 
Denní dávka by neměla překročit 40 mg. Efekt terapie 
lze při refluxních ezofageálních příznacích očekávat za 
2–4 týdny. V případě zvažovaných extraezofageálních 
příznaků až za 8 týdnů a verifikací diagnózy je recidiva 
sledovaného příznaku po vysazení PPI. Postavení tera-
peutického pokusu v  diagnostice extraezofageálního 
refluxu je kontroverzní, není to podpořeno kvalitními 
studiemi a podle doporučení Evropské společnosti pro 
dětskou gastroenterologii, hepatologii a  výživu (Euro- 
pean Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatolo-
gy and Nutrition, ESPGHAN) a Severoamerické společ-
nosti pro dětskou gastroenterologii, hepatologii a výživu 
(North American Society for Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition, NASPGHAN) z  roku 2018 
by neměl být používán rutinně. V  případě pozitivity 
terapeutického pokusu se doporučuje pokračovat v po-
dávání efektivní dávky PPI po dobu 3–6 měsíců. Délku 
podávání je nutné vždy hodnotit individuálně. V případě 
přetrvávání refluxních příznaků i přes adekvátní terapii je 
nutné rozšířit diferenciálnědiagnostickou rozvahu a do-
plnit cílená vyšetření k objasnění etiologie obtíží.

Příznaky refluxního onemocnění u  novorozen-
ců, kojenců a malých batolat jsou ve většině případů 
nespecifické a  provádění terapeutického pokus se 
v těchto věkových kategoriích nedoporučuje.

1.1.5.7  Jiné vyšetřovací metody
Mezi ostatní metody, které se neadekvátně používají 
při vyšetřování GER, patří ultrasonografické vyšet-
ření kardioezofageální junkce, jícnová manometrie, 
bronchoalveolární laváž (BAL), stanovení pepsinu ve 
slinách, monitorace přítomnosti bilirubinu v  jícnu, 
monitorování orofaryngeálního pH a  měření pH ve 
vydechovaném vzduchu.

1.1.5.7.1  Ultrasonografie kardioezofageální junkce
Rutinní používání ultrasonografie kardioezofa- 
geální junkce k evaluaci přítomnosti GER se nemá 
provádět. Vyšetření obvykle probíhá po dobu 5, ma-

ximálně 10 minut, a lze při něm zachytit refluxní epi-
zodu. Záchyt refluxní epizody GER nepotvrzuje a jeho 
absence ho taktéž nevylučuje.  

Smysluplnou indikací zmíněné ultrasonografie je 
vyloučení eventuální pylorostenózy u  zvracejících 
novorozenců a kojenců ve věku 2 až 12 týdnů.

1.1.5.7.2  Jícnová manometrie
Jícnová manometrie neslouží k diagnostice GERD, 
ale může být nápomocna při demonstraci jeho etio-
logie. Jícnová manometrie může pomoci při diagnos-
tice ruminací nebo průkazu poruch motility jícnu 
v případech, kdy symptomy napodobují GERD.

1.1.5.7.3  Bronchoalveolární laváž
Dlouhodobě se diskutuje úloha BAL v diagnostice mik-
roaspirací. Často zmiňovaná přítomnost lipofágů v aspi-
rátu jako průkazu GERD je málo senzitivní a specifická. 
Lipofágy by se neměly používat jako biomarker GER 
a ke stanovení diagnózy. Podobně hodnocení přítom-
nosti laktózy, glukózy či pepsinu v BAL je kontroverzní 
a jejich role v diagnostickém procesu nebyla podložena 
žádnými kvalitními studiemi. Senzitivita a  specificita 
přítomnosti pepsinu v BAL v předpovědi patologického 
nálezu na MII-pH-metrii je 57 %, respektive 65 %. Bron-
choalveolární laváž se nemá rutinně provádět jen pro 
evaluaci GERD. Při interpretaci výsledků je v  každém 
případě nutná obezřetnost a hodnocení musí být prove-
deno v kontextu potíží a ostatních nálezů u pacienta. 

1.1.5.7.4  Stanovení pepsinu ve slinách
Dosud nebyla prokázána užitečnost stanovení pepsi-
nu ve slinách. Až u 30 % probandů v kontrolních sku-
pinách ve studiích byl přítomen pepsin v dutině ústní. 
Souvislost přítomnosti pepsinu ve slinách a  extraezo-
fageálního refluxu, skóre kvality života nebo nálezu záně-
tu při bronchoskopii či EGDS nebyla prokázána. Vzhle-
dem k nízké senzitivitě stanovení pepsinu ve slinách 
se podle současných doporučených postupů nemá tato 
metoda používat ke stanovení diagnózy GER.

1.1.5.7.5  Kontinuální monitorace  
přítomnosti bilirubinu v jícnu
Klinické používání této metody je značně limitováno 
dietními omezeními v  průběhu vyšetření, což vede 
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k omezení její senzitivity a specificity. Používání této 
metody se v klinické praxi nedoporučuje.

1.1.5.7.6  Monitorování orofaryngeálního pH
Ke stanovení diagnózy extraezofageální refluxní cho-
roby navrhují někteří autoři monitorování pH v oblas-
ti orofaryngu. Při tomto vyšetření se zavádí katétr do 
nosu těsně nad uvulou. Provedené porovnávací studie 
monitorování orofaryngeálního pH a MII-pH-metrie 
u dětských i dospělých pacientů neprokázaly souvis-
lost mezi změnami v pH v oblasti orofaryngu a reflux-
ních epizodách zaznamenaných MII-pH-metricky. 
S ohledem na nízkou senzitivitu monitorování oro-
faryngeálního pH se používání této metody v běžné 
praxi nedoporučuje.

1.1.5.7.7  Měření pH ve vydechovaném vzduchu
Dostupná data poukazují na nízkou senzitivitu měře-
ní pH ve vydechovaném vzduchu k odlišení mezi pa-
cienty s GERD a zdravými jedinci. Z toho důvodu se 
používání této metody k průkazu případné extrae-
zofageální refluxní choroby nedoporučuje.

1.1.6  Diferenciální diagnostika 
gastroezofageální refluxní choroby
Diferenciální diagnostická rozvaha GERD je shrnuta 
v tab. 1.1.7.

Tab. 1.1.7  Diferenciálnědiagnostická rozvaha  
při gastroezofageální refluxní chorobě

Gastrointestinální 
obstrukce

Pylorostenóza

Malrotace s volvulem

Invaginace

Hirschsprungova choroba

Antrální/duodenální sítě

Cizí těleso

Uskřinutá kýla

Syndrom horní mezenteriální tepny

Neurologické

Hydrocefalus

Subdurální hematom

Nitrolební krvácení

Nitrolební expanze

Metabolické/
endokrinní

Galaktosemie

Hereditární fruktózová intolerance

Poruchy cyklu močoviny

Organické aminoacidurie

Poruchy β-oxidace mastných kyselin

Metabolická acidóza

Kongenitální adrenální hyperplazie / 
adrenální krize

Toxické
Otrava olovem

Jiné toxiny

Kardiální

Srdeční selhání

Cévní prstenec

Autonomní dysfunkce

Jiné 
gastrointestinální 
poruchy

Achalázie jícnu

Gastroparéza

Gastroenteritida

Gastroduodenální vředová choroba

Eozinofilní ezofagitida

Potravinové alergie/intolerance

Idiopatické střevní záněty

Pankreatitida

Apendicitida

Infekční

Sepse/meningitida

Infekce močových cest

Respirační infekce horních/dolních cest 
dýchacích

Zánět středouší

Hepatitida

Jiné

Munchhausenův syndrom/ 
Münchhausen by proxy

Syndrom týraného a zanedbávaného  
dítěte

Vyvolávané zvracení

Syndrom cyklického zvracení

Ruminace

Renální
Obstrukční uropatie

Renální insuficience

(upraveno podle Rosen R, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 
2018;66:516–554) 
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1.1.7  Terapie gastroezofageální refluxní choroby
Terapeutické možnosti GERD lze rozdělit do tří 
skupin, a to na nefarmakologickou léčbu, medika-
mentózní terapii a chirurgickou léčbu.

1.1.7.1  Nefarmakologická léčba  
gastroezofageální refluxní choroby
Neexistují kvalitní studie jednoznačně prokazující 
efekt režimových opatření u novorozenců, kojenců 

Tab. 1.1.8  Dávkování a možné nežádoucí účinky nejčastěji užívaných léků v pediatrii v terapii gastroezofageální  
refluxní choroby

Léková 
skupina

Účinná látka Doporučené pediatrické dávky Maximální 
dospělá 
dávka

Nežádoucí účinky

Blokátory 
protonové  
pumpy (PPI)

Omeprazol Děti < 6 měsíců: 0,7–1,2 mg/kg/den
Děti > 6 měsíců: 1–4 mg/kg/den

40 mg Bolesti hlavy
Zvýšené riziko komunitních pneumonií, 
virových gastroenteritid a kandidemií
Akutní intersticiální nefritida
Nekrotizující enterokolitida

Lansoprazol 2 mg/kg/den pro kojence 30 mg

Esomeprazol Hmotnost < 20 kg: 10 mg/den
Hmotnost > 20 kg: 20 mg/den

40 mg

Pantoprazol 1–2 mg/kg/den 40 mg

Antagonisté  
H2-receptorů 
(H2RA)

Ranitidin 5–10 mg/kg/den ve 2–3denních dávkách
Lze podávat od 1 měsíce věku

300 mg Somnolence
Závratě
Bolesti hlavy
Bolesti břicha
Průjem

Cimetidin 30–40 mg/kg/den 800 mg

Nizatidin 10–20 mg/kg/den 300 mg

Famotidin 1 mg/kg/den ve 2denních dávkách
Lze podávat od 1 roku věku

40 mg

Prokinetika

Metoklopramid 0,4–0,9 mg/kg/den ve 4denních dávkách 60 mg Letargie nebo podrážděnost
Gynekomastie
Galaktorea
Extrapyramidové příznaky
Tardivní dyskineze

Domperidon 0,8–0,9 mg/kg/den ve 4denních dávkách 30 mg Extrapyramidové příznaky

Baklofen 0,5 mg/kg/den 80 mg Somnolence
Zmatenost
Pocit slabosti
Ortostatická hypotenze

Antacida

Magnesium 
alginát se 
simetikonem

Hmotnost < 5 kg: 3× denně 2,5 ml
Hmotnost > 5 kg: 3× denně 5 ml

Krátkodobé používání se jeví jako bezpečné
Dlouhodobé používání antacid s hliníkem 
vede ke zvýšení jeho koncentrace v krvi 
kojenců
Dlouhodobé používání alginátu s obsahem 
vápníku může vést k milk-alkali syndromu

Sodium alginát 225 mg sodium alginátu a magnesium 
alginátu 87,5 ml; celková dávka 0,65 g
Hmotnost < 4,54 kg: 1 sáček denně
Hmotnost > 4,54 kg: 2 sáčky denně

(upraveno podle Rosen R, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2018;66:516–554) 
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a malých batolat. Při fyziologickém GER stačí eduka-
ce a uklidnění rodičů. V dietě lze použít zahušťování 
mléka (ať už mateřského nebo umělého) výtažkem ze 
svatojánského chleba. Tento postup nevede k redukci 
počtu refluxních epizod, ale ke snížení počtu viditel-
ných epizod. V případě nejasností ohledně možnosti 
ABKM se doporučuje podání extenzivního hydro-
lyzátu nebo formule na bázi aminokyselin po dobu 
dvou týdnů s následnou evaluací efektu. Z režimových 
opatření se doporučuje poloha dítěte v postýlce na-
znak. Poloha na břiše či na boku zvyšuje riziko SIDS. 
Podobně se doporučuje poloha v lůžku s elevací hor-
ní poloviny těla zhruba o 30 ° oproti dolní, úprava 
dávek mléka a častější podávání stravy.

Podobně nebyly u předškolních dětí a dětí mladšího 
školního věku publikovány studie, které by studovaly 
efekt režimových opatření. Empiricky lze doporučit 
jen dietu s omezením potravin a tekutin vedoucích ke 
snížení tonusu LES.

V  adolescenci se doporučují stejná opatření jako 
u dospělých: redukce hmotnosti při nadváze a obe-
zitě, omezení konzumace tučných a  mastných po-
krmů před ulehnutím na lůžko a v případě kouření 
jeho ukončení.

Často diskutovaná je úloha rehabilitace a fyziotera-
pie směřující k posílení dolního a méně často horního 
jícnového svěrače. Efekt těchto metod nebyl dostateč-
ně prokázán žádnými kvalitními studiemi. Cviky se 
zaměřením na LES směřují na posílení inspiračního 
svalstva a bránice a tím k jeho zesílení. Na druhé stra-
ně Shakerova metoda se zvedáním hlavy by měla vést 
k posílení horního jícnového svěrače a tím ke zlepšení 
refluxních příznaků. Obě tyto metody se, i přes absenci 
jednoznačně prokázaného efektu, považují za bezpečné 
a není námitek proti jejich používání v klinické praxi.

1.1.7.2  Farmakoterapie gastroezofageální  
refluxní choroby
Z medikamentů se v terapii GERD nejčastěji používají 
PPI, méně často antagonisté H2-receptorů (H2 recep-
tor antagonists, H2RA), prokinetika a antacida.

Dávkování a možné nežádoucí účinky farmakote-
rapie GERD shrnuje tab. 1.1.8.

1.1.7.2.1  Inhibitory protonové pumpy
Inhibitory protonové pumpy jsou v  dnešní době 
nerozšířenější skupinou léků v terapii GERD v dět-

ském věku. Inhibitory protonové pumpy jsou mno-
hem efektivnější než H2RA. Obvykle se podávají 
v jedné denní dávce, 20–30 minut před snídaní, v ně-
kterých případech se podávají rozdělené do dvou den-
ních dávek. U dětí mladších jednoho roku by mělo 
být podávání PPI vyhrazeno pro případy s prokáza-
nou refluxní ezofagitidou. Rutinní podávání PPI dě-
tem mladším jednoho roku věku „na zkoušku“ by se 
nemělo provádět. Při rozhodnutí o ukončení terapie 
PPI by se měla jejich dávka postupně redukovat. Při 
náhlém vysazení může dojít k tzv. rebound fenoménu 
s nadprodukcí kyseliny chlorovodíkové žaludkem.

1.1.7.2.2  Antagonisté H2-receptorů
Druhou skupinou medikamentů při terapii GERD jsou 
H2RA. Antagonisté H2-receptorů se považují za méně 
účinné v porovnání s PPI. Tato skupina léků by měla 
být používána u dětí jen v případě nedostupnosti PPI 
či kontraindikaci jejich podávání. Z  důvodu vzniku 
tachyfylaxe a  navození tolerance by se H2RA neměly 
podávat po dobu přesahující šest týdnů. 

1.1.7.2.3  Antacida a algináty
Antacida lze použít jen jako rychlý úlevový lék 
při pyróze a měla by být vyhrazena pro starší děti 
a adolescenty. Účinek antacid lze očekávat za 5 minut 
od požití a obvykle trvá 30–60 minut. Většina antacid, 
která jsou k dispozici, jsou na bázi hliníku a neměla by 
se podávat kojencům pro riziko významného zvýše-
ní jeho hladiny v krvi a s tím spojených nežádoucích 
účinků (osteopenie, mikrocytární anemie a neuroto-
xicita). Antacida na bázi vápníkových derivátů mohou 
vést k rozvoji milk-alkali syndromu, vedoucímu k hy-
perkalcemii, alkalóze a selhání ledvin.

Pro nedostatek kvalitních důkazů ohledně pozi-
tivního účinku alginátů u pacientů s GERD se jejich 
běžné používání v  terapii GERD v  rutinní praxi ne-
doporučuje. Lze je však použít jako úlevový lék. Pa-
nuje nejistota ohledně možných nežádoucích účinků 
při jejich používání u kojenců. Zdá se, že krátkodobé 
podávání je bezpečné.

1.1.7.2.4  Prokinetika
Použití prokinetik v  klinické praxi by mělo být vy-
hrazeno dětem s prokázanou poruchou motility ža-
ludku (gastroparéza, porucha evakuace žaludku). Mezi 
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používaná prokinetika patří metoklopramid a dompe-
ridon. Efekt metoklopramidu ani domperidonu u dětí 
nebyl přesvědčivě prokázán. V minulosti se hojně po-
užíval cisaprid, který byl z  bezpečnostních důvodu 
stažen z evropských trhů a jeho výroba byla ukončena. 
Rozsáhlému a  rutinnímu používání prokinetik brání 
vysoká četnost výskytu nežádoucích účinků. 

1.1.7.3  Chirurgická léčba gastroezofageální  
refluxní choroby
Chirurgické zákroky jsou rezervované pro nejtěž-
ší formy GERD, kdy je ohrožen život pacienta nebo 
hrozí trvalé poškození organismu komplikacemi 
GERD. K chirurgickému řešení se přistupuje až po 
selhání konzervativních terapeutických možností. 
Mezi další indikace chirurgického řešení GERD patří 
chronická onemocnění, např. neurologické postižení 

a cystická fibróza, u kterých je vysoké riziko rozvoje 
komplikací v souvislosti s GERD. Chirurgická léčba 
by měla být také zvažována při nutnosti používání 
chronické medikace k potlačení symptomů GERD. 
Před přistoupením k chirurgické terapii by měla být 
vždy provedená široká škála vyšetření k  vyloučení 
eventuálních jiných onemocnění, která by mohla na-
podobovat svým průběhem GERD.

Nejčastějšími chirurgickými zákroky ve spojení 
s GERD jsou fundoplikace podle Nissena a semifun-
doplikace podle Ochua. U kojenců a menších dětí se 
obvykle volí otevřený přístup, u starších dětí naopak 
laparoskopický miniinvazivní přístup se posouvá do 
stále nižších věkových kategorií. Chirurgická terapie 
GERD však není bez rizik a  možných komplikací. 
Z časového hlediska lze rozdělit komplikace na časné 
a pozdní. Časné komplikace jsou vzácné a patří mezi 
ně zánětlivé komplikace operační rány nebo její de-

Schéma 1.1.1  Doporučený postup u novorozenců a kojenců s častými regurgitacemi a/nebo zvracením
(upraveno podle Rosen R, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2018;66:516–554) 

Novorozenec nebo kojenec s podezřením  
na gastroezofageální refluxní chorobu

Přítomnost červených praporků 
(tab. 1.1.3)

Cílená vyšetření podle červených praporků  
a odeslání k odborníkovi.

Pokračovat v zavedených postupech.

Pokračovat v zavedených postupech. 
Prodiskutovat znovuzavedení mléčné bílkoviny 

do diety v průběhu ambulantních kontrol.

Zvážit 4–8týdenní nasazení léků potlačujících 
žaludeční aciditu. Postupné snižování dávek při 

dobrém efektu.

Vyvarovat se překrmování
Zahušťování stravy

Pokračování v kojení

Zvážení nasazení extenzivního hydrolyzátu nebo 
aminokyselinové formule na 2–4 týdny. 
U kojených dětí bezmléčná dieta matky.

Diferenciálnědiagnostická rozvaha, doplnit 
cílená vyšetření a/nebo krátký  

terapeutický pokus.

Anamnéza a fyzikální vyšetření

Bez nutnosti další terapie

Odeslat k dětskému gastroenterologovi.

Bez zlepšení

Ne

Ano

Zlepšení

Zlepšení

Není možné zajistit

Úspěšné vysazeníBez efektu

Bez zlepšení
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Schéma 1.1.2  Doporučený postup u dětí starších 12 měsíců s častými regurgitacemi a/nebo zvracením
EoE – eozinofilní ezofagitida; GERD – gastroezofageální refluxní choroba; MII-pH-metrie – multikanálová intraluminální impedance 
s pH-metrií; NERD – non-erozivní refluxní nemoc; PPI – inhibitory protonové pumpy, proton pump inhibitors
(upraveno podle Rosen R, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2018;66:516–554) 

hiscence a časný ileózní stav. Mezi pozdní komplikace 
patří ileózní stavy, rozvoj paraezofageální hernie, reci-
diva refluxních potíží a příliš těsná manžeta. Fundo-
plikace také může selhat a stát se afunkční.

Jako alternativu fundoplikace lze zvážit transpylo-
rické nebo jejunální podávání enterální výživy.

Jinou chirurgickou možností v terapii refrakterního 
GERD je totální ezofagogastrická separace (total eso-

phagogastric dissociation, TED). Při tomto zákroku se 
oddělí jícen od žaludku a následně se vytvoří ezofago-
jejunální anastomóza. Orální raménko duodena s částí 
jejuna (s  biliopankreatickým vývodem Vaterskou pa-
pilou) je následně anastomozováno s jejunální kličkou 
přibližně 30 cm aborálně pod ezofagojejunoanastomó-
zou. Krmení je možné přes gastrostomii bez rizika re-
fluxu. Pro nedostatek validních studií a důkazů se ne-

Dítě s typickými příznaky GERD

Anamnéza a fyzikální vyšetření

Přítomnost červených praporků

Životní styl a dietní opatření

Potlačení acidity po dobu 4–8 týdnů

Odeslat k dětskému gastroenterologovi

Ezofagogastroduodenoskopie

MII-pH-metrie nebo pH-metrie

Abnormální záznam Normální záznam

Pozitivní korelace  
s příznaky

Negativní korelace  
s příznaky

Refluxní  
hypersenzitivita Funkční pyrózaNERD

Pokračovat v terapii PPI  
s periodickými pokusy o jejich vysazení

Nasazení adekvátní terapie

Ano

Zlepšení

Zlepšení

Eroze nebo EoE

Recidiva obtíží při vysazení

Přetrvávání obtíží na PPI nebo 
nemožnost jejich vysazení

Bez erozí
Přetrvávání příznaků i přes PPI

Bez erozí
Příznaky reagující na PPI

Ne

Bez zlepšení

Bez zlepšení

Cílená vyšetření podle červených praporků  
a odeslání k odborníkovi

Pokračovat v zavedených postupech

Pokračovat do celkové doby 4–8 týdnů a poté 
zkusit vysadit
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doporučuje běžné užívání této metody u kojenců nebo 
dětí s refrakterním GERD i přes optimální terapii. Pou-
žití této metody lze zvážit jako záchranný výkon u neu-
rologicky postižených dětí po selhání fundoplikace.

Doporučený přístup k  novorozencům, kojencům 
s  častými regurgitacemi a/nebo zvracením ukazuje 
schéma 1.1.1. Doporučený přístup k dětem starším 12 
měsíců zobrazuje schéma 1.1.2.

1.1.8  Komplikace gastroezofageální  
refluxní choroby
Komplikace GERD se liší podle věku dítěte. Při těžkých 
regurgitacích a  objemném zvracení může docházet 
k  nadměrným kalorickým ztrátám a  tím k  nepro-
spívání. Dlouhodobý návrat kyselého obsahu do jícnu 
může způsobit korozivní ezofagitidu včetně krvácení 
do gastrointestinálního traktu. Toto krvácení se může 
manifestovat jako hematemeze, meléna nebo siderope-
nická anemie. Neléčená korozivní ezofagitida může vést 
k tvorbě striktur, zkrácení délky jícnu, slizniční dys-
plazii nebo k tvorbě Barettova jícnu. Gastroezofageální 
refluxní choroba v nočních hodinách může vést k opa-
kovanému probouzení dítěte a ke špatné kvalitě spánku.

1.1.9  Prognóza gastroezofageální  
refluxní choroby
K výraznému ústupu refluxních příznaků dochází mezi 
8. a 10. měsícem věku, kdy začíná vertikalizace dítěte. 
Až 95 % kojenců „vyroste“ z GERD ve věku 12 měsíců.

U  neurologicky postižených dětí a  při silné pozi-
tivní rodinné anamnéze GERD je prognóza horší. Při 
přetrvávání refluxních obtíží po dovršení 18 měsíců 
věku je pravděpodobné, že obtíže s  GERD budou 
dlouhodobé.

Práce vznikla s  podporou projektu RVO-VFN64165  
a v rámci programu Cooperatio, vědní oblast „Pediatrie“.
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1.2  Eozinofilní ezofagitida
Nabil El-Lababidi

1.2.1  Definice
Eozinofilní ezofagitida (EoE) je chronické, lokální 
onemocnění jícnu, které může vést k  příznakům 
jícnové dysfunkce, a které je histologicky charak-
terizované přítomností eozinofilních infiltrátů, 
při absenci jiných příčin eozinofilie. V  minulosti 
přítomné kritérium absence terapeutické odpovědi 
na blokátory protonové pumpy (proton pump inhi-
bitors, PPI) byla z  recentních doporučení Evropské 
společnosti pro dětskou gastroenterologii, hepatolo-
gii a výživu (European Society for Paediatric Gastro-
enterology, Hepatology and Nutrition, ESPGHAN) 
2024 vypuštěna.

1.2.2  Epidemiologie
Eozinofilní ezofagitida se vyskytuje u dětí i dospělých. 
Výskyt EoE byl dokumentován ve všech zemích světa 
s výjimkou subsaharské Afriky a Indie. 

Podle populačních studií se udává incidence EoE 
1–12/100 000 a prevalence 57/100 000. V dětské po-
pulaci je EoE častější u chlapců než u dívek. U do-
spělých se jeví, že je výskyt vyšší v bělošské populaci 
a u nehispánských bělošských mužů než u žen jaké-
koliv rasy. Eozinofilní ezofagitida může být diagnos-
tikována v  jakémkoliv věku, s  vrcholem u  mužů ve 
třetím a čtvrtém deceniu. Průměrný věk při diagnó-
ze je 34 let.

Eozinofilní ezofagitida je zachycena ve 2,4–6,6  % 
ezofagogastroduodenoskopií (EGDS) provedených 
z jakékoliv indikace, přičemž je tento záchyt mnohem 
nižší v Japonsku a Číně, kde nepřesahuje 0,4 %. Vyš-
ší průkaz EoE je u pacientů, kteří podstoupili EGDS 
z  důvodu dysfagických obtíží, a  dosahuje 12–23  % 
všech výkonů. Nejvyšší výtěžnost je u pacientů s ná-
hle vzniklým váznutím sousta, kde je záchyt EoE nad 
50 %. Při jiných klinických projevech je také možný 
endoskopický průkaz EoE. Při refrakterní gastroezo-
fageální refluxní chorobě (gastroesophageal reflux di-
sease, GERD) nebo pyróze v  1–8  %, při nekardiální 
bolesti na hrudi v 6 %, při bolestech břicha a refrakter-
ních aerodigestivních příznacích ve 4 % a u pacientů 

s imunoglobulinem (Ig) E mediovanými potravinový-
mi alergiemi až v 5 %.

Incidence EoE globálně stoupá. Některé zdroje 
udávají vzestup incidence až o 40 % za období čtyř 
let. 

1.2.3  Etiologie a etiopatogeneze
Etiologie a  etiopatogeneze EoE není dosud plně ob-
jasněna. Předpokládá se, že EoE je důsledkem imuno-
genní reakce na různé antigeny, které se běžně vysky-
tují v potravinách a ve vzduchu. 

Úloha genetiky v  etiopatogenezi EoE je jistá. Je 
dokumentován její častější výskyt v  rodinách. Stu-
die na monozygotických a  dizygotických dvojčatech 
prokázala malou, ale signifikantní roli genetických 
faktorů v  jejím rozvoji. Zdá se, že genetické faktory 
zodpovídají zhruba 20  % na vzniku EoE. Genetické 
studie naznačují roli genetického polymorfismu thy-
mického stromálního lymfoproteinu (thymic stro-
mal lymphoprotein, TSLP) a kalpainu 14 (CAPN14) 
v rozvoji EoE. Microarray analýzy mRNA ze sliznice 
jícnu pacientů s  EoE prokázaly nadměrnou expre-
si Th2 cytokinů vč. eotaxinu-3, interleukinu (IL) 5, 
IL-13, IL-33 a cytokinů podporujících fibrózu, včetně 
transformujícího růstového faktoru β, (transforming 
growth factor-β, TGF-β) a periostinu. Transformující 
růstový faktor β je uvolňován eozinofily a mastocyty 
a vede k remodelaci sliznice jícnu a poškození funkce 
její hladké svaloviny. K remodelaci zánětlivě změněné 
sliznice jícnu dochází při opakovaných expozicích an-
tigenu, a ve svém důsledku vede k fibrózní přestavbě 
jícnu. U pacientů s EoE je snížená exprese adhezních 
molekul včetně desmogleinu 1 a filaggrinu.

Faktory životního prostředí hrají klíčovou úlohu 
v patogenezi EoE a předpokládá se, že jsou zodpověd-
né až za 80 % příčin jejího vzniku. Z faktorů životní-
ho prostředí se považují za rizikové osoby s expozicí 
domácím mazlíčkům v nízkém věku, lidé žijící v roz-
vinutých zemích nebo narozených císařským řezem 
a zejména užívání antibiotik a látek potlačujících ky-
selost žaludku (včetně PPI) v kojeneckém věku. U pa-
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cientů s EoE byl také prokázán nižší výskyt helikobak-
terové infekce. Z těchto důvodů se jeví, že hygienická 
hypotéza hraje roli v etiopatogenezi EoE. Studie pro-
kázaly častější diagnostiku EoE přednostně v jarních 
a  letních měsících, což koresponduje s vrcholem py-
lové sezóny. 

Přehled rizikových faktorů s  rizikem rozvoje EoE 
a asociovaných onemocnění s EoE shrnuje tab. 1.2.1.

1.2.4  Klinika
Klinika EoE se odvíjí od schopnosti pacienta popsat 
své obtíže, které jsou v  důsledku dysfunkce jícnu. 
Malé děti mají často nespecifické obtíže, např. zvra-
cení, bolesti břicha nebo problémy s  krmením, ob-
vyklé je neprospívání. Adolescenti a dospělí tradičně 
udávají dysfagii, pyrózu, retrosternální bolesti nebo 
pocit váznutí sousta. Příznaky, které jsou tradičně 
asociované s  GERD a  které nereagují na adekvátně 
vedenou antirefluxní terapii, by měly mít diferen- 
ciálně diagnostickou rozvahu rozšířenou o EoE. U pa-
cientů se zvláštními jídelními návyky, např. vyhýbání 

se ingesci pečiva nebo masa, nutnost zapíjení kaž-
dého sousta nebo používání nadměrného množství 
omáček nebo dochucovadel, by měly vést ke zvážení 
diagnózy EoE. Problematické je, že příznaky u ado-
lescentů a  dospělých nemusejí být přítomné vždy, 
ale mohou se vyskytovat příležitostně nebo v měnli-
vé intenzitě. V některých případech může být první 
manifestací EoE náhle vzniklá impakce sousta s nut-
ností dezimpakce.

U pacientů s EoE je až v 75 % pozitivní atopická 
anamnéza s přítomností astmatu, atopické dermatiti-
dy, sezónních alergií, potravinových alergií a alergické 
rinitidy.

Klinický nález bývá obvykle chudý. Nejčastěji je 
palpační citlivost břicha bez známek peritoneálního 
dráždění.

1.2.5  Diagnostika
Diagnostika EoE začíná podrobnou anamnézou se 
zaměřením na příznaky, které byly uvedené v před-
chozí stati. 

Tab. 1.2.1  Rizikové faktory rozvoje eozinofilní ezofagitidy a onemocnění asociovaná s eozinofilní ezofagitidou

Rizikový faktor Komentář

Alergeny přenášené vzduchem Mohou vyvolávat eozinofilní ezofagitidu nebo zhoršit aktivitu onemocnění. 
Mohou mít zkříženou reakci s potravinovými alergeny. 
Mohou vysvětlovat sezónní rozdíly v diagnostice.

Potravinové alergeny Mohou přímo spouštět eozinofilní ezofagitidu.
Eliminace může vést k remisi onemocnění.

Helicobacter pylori Inverzní asociace s eozinofilní ezofagitidou. Snížení prevalence Helicobacter pylori je 
spojeno se zvýšením prevalence eozinofilní ezofagitidy.

Infekce (herpes simplex virus, Mycoplasma spp.) Asociované s eozinofilní ezofagitidou.

Perorální nebo sublingvální imunoterapie Vyvolává eozinofilní ezofagitidu u některých pacientů. Není však znám výskyt eozinofilní 
ezofagitidy u těchto pacientů před zahájením imunoterapie.

Blokátory protonové pumpy Mohou indukovat tvorbou IgE proti některým potravinám.

Studené nebo suchopárné klima Zvyšuje riziko rozvoje eozinofilní ezofagitidy v těchto klimatech, ale ne v mírných nebo 
tropických zónách.

Hustota populace Riziko rozvoje eozinofilní ezofagitidy stoupá s poklesem hustoty populace.

Faktory z časného života Použití antibiotik, porod císařským řezem a předčasný porod zvyšují riziko rozvoje 
eozinofilní ezofagitidy.

Onemocnění pojivové tkáně Ehlersův–Danlosův syndrom, Marfanův syndrom a Loeyesův–Dietzův syndrom jsou 
asociovány s rizikem rozvoje eozinofilní ezofagitidy.

Celiakie Asociace s eozinofilní ezofagitidou.

(upraveno podle Dellon ES, Hirano I. Gastroenterology 2018;154:319–332.e3)
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Laboratorní vyšetření může odhalit periferní eozi-
nofilii. Až v 70 % může být v případě EoE laboratorně 
prokázána elevace celkového IgE. 

Zlatým standardem v  diagnostice EoE je pro-
vedení EGDS s  odebráním dostatečného množství 
bioptických vzorků. Mezi „typické“ makroskopické 
endoskopické nálezy se řadí nález prstenců až obraz 
tracheizace (obr. 1.2.1), ztluštělá, občas bledá sliznice 
s hlubokými brázdami (obr. 1.2.2) a exsudátem, méně 
často striktury jícnu. Ke klasifikaci makroskopické-
ho nálezu se doporučuje používat EREFS skóre (tab. 
1.2.2), fyziologický makroskopický nález však EoE ne-
vylučuje. ESPGHAN doporučuje odběr alespoň 2–4 
bioptických vzorků z proximálního i distálního jícnu 
bez ohledu na makroskopický nález. Typickými his-
tologickými nálezy bývají denzní příměsi eozinofilů 
(Eo) (≥ 15 Eo/zorné pole), hyperplazie bazální zóny, 
fibróza lamina propria a  eozinofilní mikroabscesy 
(shluky ≥ 4 Eo). Histologický nález u 8letého chlap-
ce s častými pocity váznutí sousta s nutností zapíjení 
a 1× s nutností dezimpakce uvízlého sousta s fyziolo-
gickým nálezem při EGDS a těžkým mikroskopickým 
nálezem (iritovaný vrstevnatý dlaždicový epitel jícnu 
prostoupený četnými eozinofilními granulocyty) uka-
zuje obr. 1.2.3. Z dalších zobrazovacích vyšetření lze 
zvážit doplnění ezofagogramu, který může odhalit 
přítomnost striktury jícnu, která nemusí být při EGDS 
prokázána. Rentgenové vyšetření pasáže jícnem může 
při EoE odhalit izolované nebo dlouhé segmenty jíc-
nových striktur nebo Schatzkiho cirkulární prstence.

Obr. 1.2.2.: Edematózní sliznice jícnu s brázdami (tenké šipky) a exsudátem (silné šipky) při 

eozinofilní ezofagitidě. Z archivu autora






Obr. 1.2.1  Typický obraz tracheizace sliznice jícnu při eozinofilní ezo-
fagitidě
(z archivu autora)

Obr. 1.2.2  Edematózní sliznice jícnu s brázdami (tenké šipky) a exsu-
dátem (silné šipky) při eozinofilní ezofagitidě
(z archivu autora)

Tab. 1.2.2  EREFS (edema, rings, exsudates, furrows,  
and strictures) klasifikace

Parametr Stupeň Charakteristika

E – edém 
snížení 
vaskulární 
kresby

0 nepřítomen

1 mírný (ztráta jasnosti vaskulární 
kresby)

2 výrazný (absence vaskulární kresby)

R – rings
prstence, 
tracheizace

0 žádné

1 mírné (jemné obvodové hřebeny)

2 střední (výrazné, ale nebrání 
průchodu endoskopu)

3 významné (znemožňující průchod 
endoskopu)

E – exsudát
bílé skvrny, 
plaky

0 žádné

1 mírné (léze zahrnující < 10 %  
plochy jícnu)

2 významné (léze zahrnující > 10 % 
plochy jícnu)

F – furrows
brázdy, 
vertikální linie

0 nepřítomny

1 mírné

2 hluboké

S – striktura 0 nepřítomna

1 přítomna

(upraveno podle Hirano I, et al. Gut 2013;62:489–495)
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1.2.6  Diferenciální diagnostika
Diferenciální diagnostická rozvaha při EoE shrnuje 
tab. 1.2.3. 

1.2.7  Terapie
Podle recentních doporučení ESPGHAN (2024) se lé-
čebné možnosti EoE dělí na dietní terapii, za použití 

PPI nebo steroidů. S  výjimkou situací přítomnosti 
striktur jícnu, se všechny tři terapeutické možnosti 
považují za rovnocenné. V  případě striktur se pre-
feruje používání kortikoidů a  PPI se dají použít do-
plňkově. 

Zatímco se tradičně doporučovalo používání die- 
ty s  odstraněním šesti nejčastějších alergenů: mlé-
ka a  mléčných výrobků, pšenice/lepku, vajec, sóji, 
arašídů/stromových ořechů, ryb a  mořských plodů 
(six-food elimination diet, SFED) s postupným zno-
vuzavedením potravin do jídelníčku a  kontrolními 
EGDS, v  dnešní době se zvažuje zahajování terapie 
méně náročnými dietami. Zatímco SFED vede k do-
sažení histologické remise v 72 %, dieta s odstraněním 
čtyř alergenů: mléka, pšenice, vajec a sóji (four-food 
elimination diet, FFED) dosahuje remise v 62 %. Při 
znovuzavedení potravin v  rámci FFED došlo k  his-
tologickému relapsu onemocnění po znovuzavedení 
mléka a jeho výrobků v 85 %, vajec ve 35 %, pšenice ve 
33 % a sóji v 19 %. Studie s použitím diety s vysazením 
dvou potravin: mléka a mléčných výrobků a obilovin 
s obsahem lepku (two-food elimination diet, TFED) 
vedla k dosažení histologické remise ve 43 %. Vzhle-
dem k  tomu, že nejčastějším alergenem jsou mléko 
a mléčné produkty, zkoušel se efekt jejich izolovaného 
vysazení z jídelníčku s dosažením remise EoE v 64 % 
a při kombinované terapii s flutikasonem až v 80 %. 
Další dietní možností je cílená eliminace (targeted eli-
mination diet, TED) na podkladě výsledků skin-patch 
testů a/nebo pozitivitě specifických IgE protilátek. 
ESPGHAN doporučuje používání méně restriktivních 

Obr. 1.2.3  Histologický nález u 8letého chlapce s častými pocity váz-
nutí sousta s  nutností zapíjení a  1× s  nutností dezimpakce uvízlého 
sousta s  fyziologickým nálezem při EGDS a  těžkým mikroskopickým 
nálezem (iritovaný vrstevnatý dlaždicový epitel jícnu prostoupený čet-
nými eozinofilními granulocyty). 
(poskytnuto a publikováno s  laskavým souhlasem MUDr. Jana Galka, 
Ústav patologie 1. LF UK a VFN v Praze)

Tab. 1.2.3  Diferenciální diagnostická rozvaha  
při eozinofilní ezofagitidě

Možné stavy při diferenciální diagnostice

Achalázie jícnu

Celiakie

Crohnova choroba

Onemocnění pojivové tkáně

Gastroezofageální refluxní choroba

Reakce štěpu proti hostiteli

Hypereozinofilní onemocnění

Pemphigus vegetans

Vaskulitida

(upraveno podle Roussel JM, Pandit S. Eosinophilic esophagitis 
(Updated 2023 Aug 8). In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): 
StatPearls Publishing; 2024)

Tab. 1.2.4  Magistraliter receptura pro přípravu  
viskózního budesonidu

Rp.

Budesonidi     0,04 g

Glyceroli 85 %    55,00 g

Methylcellulosi (z.v. 2%m/m 1 190)    5,30 g

Ac. citrici monohydr.    0,50 g

Auratii dulc. pericarp. etherol.    0,20 g

Polysrobati     800,40 g

Aq. purifi     ad 210,00 g

M. f. susp.

D. ad vitr.

(upraveno podle Menclová A, et al. Prakt lékáren 2016;12:26–28)
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Obr. 1.2.4.: Kandidová infekce jícnu při topické terapii budesonidem (šipky znázorňují největší 

ložiska kandidózy). Z archivu autora.

 






 

Schéma 1.2.1  Algoritmus léčby a monitorace dětských pacientů s eozinofilní ezofagitidou podle Evropské společnosti pro dětskou gastroentero-
logii, hepatologii a výživu (European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, ESPGHAN)
(upraveno podle Amil-Dias J, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2024;79:394–437)

diet a jako první volbu doporučuje vyloučení mléka 
a  mléčných produktů, obilovin s  obsahem pšenice 
a vajec. Zároveň nedoporučuje rutinní užívání TED 
u dětí. Alternativou v druhé linii je elementární die-
ta na bázi aminokyselinových přípravků (amino acid 
formula, AAF), při které se dosahuje remise EoE až 
v 90 %. Použití AAF lze zvážit u pacientů s polyvalent-
ními potravinovými alergiemi, neprospíváním nebo 
u pacientů u kterých nebylo dosaženo remise ani za 
použití vysoce restriktivních diet. 

Z farmakologických možností se v terapii EoE vyu-
žívají kortikosteroidy nebo PPI. Kortikoidy se užívají 
primárně topicky, např. viskózní budesonid (magist-
raliter recept – viz tab. 1.2.4) nebo flutikason. U obou 
účinných látek bylo prokázáno dosažení remise EoE 
ve stejném procentu. Z důvodu prodloužení kontaktu 
mezi lékem a  sliznicí jícnu je ideální podání topic-
kých kortikoidů před ulehnutím na lůžko. Topické 

Obr. 1.2.4  Kandidová infekce jícnu při topické terapii budesonidem 
(šipky znázorňují největší ložiska kandidózy)
(z archivu autora)

Potvrzená diagnóza eozinofilní ezofagitidy
(≥ 15 eozinofilů/zorné pole + známky ezofageální 

dysfunkce)

Těžká Lehká/středně 
závažná

Systémové kortikoidy (2-4 týdny) Topické kortikoidy

Remise

Udržovací terapie

Blokátory protonové pumpy

Přetrvávající histologie ± symptomy

• Přehodnocení diagnózy
• �Navýšení dávek medikamentů /

vyloučení non-adherence
• Rozšíření eliminační diety
• Změna zvolené terapie
• Kombinovaná terapie
• Biologická léčba

• > 1 rok
• Významná změna v terapii
• Zhoršení symptomatologie

Dieta

Indukční terapie

Kontrolní ezofagogastroduodenoskopie  
s odběrem jícnových biopsií

Dilatace při selhání farmakoterapie

Kontrolní ezofagogastroduodenoskopie  
s odběrem jícnových biopsií

Zlepšení ve všech 3 hlavních kategoriích:
• Bez významných klinických příznaků
• �Histologicky < 15 eozinofilů/zorné pole  

a zlepšení bazální hyperplazie
• EREFS ≤ 2

Zvážit:
• Tíže onemocnění
• Věk
• Preference pacienta
• Přítomnost podvýživy
• Finanční aspekt terapie

8–12 týdnů (4 týdny  
při eliminační dietě)

Udržovací fáze, snížení dávek 
medikamentů podle tíže onemocnění 

a potřeb pacienta.
Při dietoterapii navrátit eliminované 
potraviny k identifikaci spouštěče 

onemocnění.

Striktura

nebo nebo
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kortikoidy se považují za bezpečné. Nejčastějším ne-
žádoucím účinkem (2–15 %) je rozvoj jícnové kandi-
dové infekce (obr. 1.2.4). 

Další farmakologickou možností je terapie PPI, 
která podle metaanalýzy vede k dosažení klinické re-
mise v 60,8 % a histologické v 50,5 %. Jeví se, že nízko-
dávkované PPI jsou efektivní volbou k udržení remise 
EoE u pacientů s terapeutickou odpovědí na ně. 

Stále panují nejasností ohledně délky indukční 
terapie EoE. Podle recentních doporučení ESP-
GHAN (2024) by měla trvat minimálně 8–12 týdnů 
a při volbě dietoterapie ne méně než 4 týdny před 
indikací kontrolní EGDS. Důležité je ponechání 
udržovací terapie po úspěšné indukční fázi, délka 
této udržovací fáze je individuální a měla by trvat 
minimálně 12 měsíců. Pravidelné klinické kontroly 
u  dětí s  EoE i  po dosažení remise jsou samozřej-
mostí. Frekvence kontrolních EGDS by měla být 
individualizována, ale měla by proběhnout vždy při 
relapsu onemocnění nebo po 1–3 letech při udržo-
vací fázi terapie.

Navrhovaný algoritmus terapie a  monitorace 
pacientů s  EoE podle ESPGHAN ukazuje schéma 
1.2.1. Doporučené dávky farmakoterapie shrnuje 
tab. 1.2.5.

V  refrakterních případech EoE lze zvážit použi-
tí dupilumabu. Dupilumab je plně humanizovaná 
monoklonální protilátka vedoucí k  „down“ signali-
zaci dráhy JAK-STAT blokací receptorů IL-4 a  13. 
Vlivem dupilumabu, který účinkuje jako inhibitor α 
podjednotky receptoru IL-4, dochází k inhibici signa-
lizace prozánětlivých cytokinů nebo IL. Dupilumab 
se aplikuje podkožně – dávkování shrnuje tab. 1.2.5. 
Ke klinickému zlepšení obvykle dochází za 4 týdny 
od zahájení terapie. EGDS by se měla provést za 5–6 
měsíců od zahájení terapie, nebo kdykoliv dojde ke 
změně dávky léku. Nežádoucí účinky dupilumabu ne-
jsou časté a  nejčastěji se vyskytuje  zánět nosohltanu 
a bolesti hlavy. V praxi se mohou vyskytnout artralgie, 
otoky víček, subjektivní pocit dušnosti nebo rozvoj 
pískotů. V  některých případech byl dokumentován 
i rozvoj herpetických infekcí.

Dalším slibným přípravkem ve stadiu studií je mo-
noklonální blokátor TSLP tezepelumab a  monoklo-
nální protilátka proti Siglec-8 lirentelimab.

V  sériích kazuistik je uváděno zlepšení EoE při 
používání anti-integrinu α4 natalizumabu nebo vedo-
lizumabu a  v  dnešní době se studuje možnost jejich 
uplatnění v terapii tohoto onemocnění.

1.2.8  Komplikace
Při dlouhodobě nezjištěné a  neléčené EoE může do-
jít k remodelaci jícnu s tvorbou striktur. K diagnostice 
těchto striktur se doporučuje EGDS a rentgenové vyšet-
ření polykacího aktu a pasáže jícnem za použití baryové 
kontrastní látky. Výhodou EGDS je možnost zhodno-
cení zánětlivých změn na jícnu, rentgenové vyšetření 
umožňuje zhodnocení délky zúžení, její tíži a  polohu 
zúženého jícnu. Při zánětlivých strikturách je možné 
jejich ovlivnění standardní terapií EoE, v některých pří-
padech může pomoci krátký cyklus systémově podáva-
ných kortikoidů. Endoskopické dilatace jícnu by měly 
být vyhrazeny pro případy perzistující striktury i  přes 
adekvátně vedenou terapii. K dilataci lze použít hydro-
statický balónek nebo bougie podle Savaryho–Gillarda. 
U obou metod je prokázána stejná efektivita i účinnost.

1.2.9  Prognóza
Dlouhodobá prognóza EoE není známá. U některých 
pacientů dochází ke zlepšování a zhoršování onemoc-
nění, charakterizované epizodami zhoršení a  spon-
tánního ústupu obtíží. V některých případech dochází 
i ke spontánnímu odeznění onemocnění. U těchto pa-
cientů není však známo riziko rekurence onemocnění. 
Při dlouhodobém neléčeném onemocnění se předpo-
kládá remodelace jícnu s tvorbou striktur, Schatzkiho 
prstence a achalázie jícnu.

Práce vznikla s  podporou projektu RVO-VFN64165  
a v rámci programu Cooperatio, vědní oblast „Pediatrie“.
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1.3  Infekční ezofagitidy
Nabil El-Lababidi

1.3.1  Definice
Infekční ezofagitidy jsou zánětlivá onemocnění jícnu, 
která jsou vyvolávána infekčním patogenem.

1.3.2  Epidemiologie
Infekční ezofagitidy jsou po gastroezofageální reflux-
ní chorobě (gastroesophageal reflux disease, GERD) 
a  eozinofilní ezofagitidě (eosinophilic esophagitis, 
EoE) třetí nejčastější příčinou zánětu jícnu v  dětské 
populaci. Přesné statistické údaje o výskytu infekčních 
ezofagitid nejsou u děti k dispozici. Je to způsobeno 
tím, že se vyskytují převážně u imunokompromitova-
ných a onkologicky nemocných dětí nebo u dětských 
pacientů s dlouhodobou kortikoterapií. 

1.3.3  Etiologie 
Infekční onemocnění jícnu mohou být mykotického, 
virového nebo bakteriálního původu. 

Dlouhodobě se předpokládalo, že jícen nemá bak-
teriální osídlení a  že přítomné bakterie pocházejí 
z orofaryngu nebo žaludku. Dnes je známo, že jícen 
má svou vlastní mikrobiotu, kterou tvoří Firmicutes 
spp., Bacteroides, Acinetobacteria, Proteobacteria, Fu-
sobacteriota a  Saccharibacteria. Nejčastější je výskyt 
kmenů Streptococcus spp., Prevotella a Velionella. Do-
sud nebyl prokázán jícnový virom nebo mykobiom. 

Podobně jako u  některých jiných gastrointesti-
nálních onemocnění se zdá, že na vzniku infekčních 
ezofagitid může mít vliv změna složení jícnové mik-
robioty. K této alteraci přispívá zvyšující se užívání in-
hibitorů protonové pumpy (proton pump inhibitors, 
PPI), antibiotik (ATB) a topických kortikosteroidů.

1.3.4  Klinika, diagnostika a terapie

1.3.4.1  Mykotické ezofagitidy

1.3.4.1.1  Kandidové ezofagitidy
Kandidové infekce, zejména vyvolané Candida (C.) 
albicans, jsou nejčastější infekční ezofagitidy. Dal-

ší kandidy vyvolávající mykotické infekce jícnu jsou  
C. tropicalis, C. krusei, C. stellatoidea a C. glabrata.

Prevalence nálezu kandidové ezofagitidy u dětí při 
ezofagogastroduodenoskopii (EGDS) je 1–2 %. Vyšší 
výskyt je u osob infikovaných virem lidské imunitní 
nedostatečnosti (human immunodeficiency virus, 
HIV), kde dosahuje až 9 %.

Mezi ochranné faktory bránící rozvoji kandidové 
ezofagitidy patří salivace, peristaltika jícnu, jeho sliz-
niční bariéra a intaktní mikrobiota. K infekci Candida 
spp. dochází hlavně při poruše imunity, zejména při 
neutropenii, infekci HIV, užívání kortikoidů, chemo-
terapii, při poruchách motility jícnu, při opakovaném 
používání antibiotik a protrahovaném podávání PPI.

Nejčastějšími klinickými projevy kandidové ezo-
fagitidy jsou dysfagie, odynofagie, soor dutiny ústní, 
nauzea, zvracení a bolesti břicha. Ve 3–58 % případů 
může být kandidová ezofagitida zcela němá nebo se 
může prezentovat příznaky podobnými jiným one-
mocněním, např. GERD nebo EoE.

Kandidová ezofagitida se diagnostikuje při EGDS. 
Makroskopicky jsou přítomny bělavé povláčky, které 
nelze opláchnout, a sliznice bývá křehká (obr. 1.3.1). 
V některých případech může být makroskopický ná-
lez fyziologický. Cytologické vyšetření stěru z  jícnu 

Obr. 1.3.1  Kandidová infekce jícnu při topické terapii budesonidem
(z archivu autora)
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pomůže ve stanovení etiologického činitele, ale neroz-
liší infekci od kolonizace nebo kontaminace. Klíčová 
je přítomnost pseudohyf a  tkáňové invaze při PAS 
(periodic acid–Schiff), Gramově barvení nebo stříb-
ření bioptických vzorků (obr. 1.3.2). Ke zhodnocení 
endoskopické tíže kandidové infekce slouží klasifikace 
podle Kodsiho (tab. 1.3.1).

Terapie je antimykotická. Lékem volby je flukona-
zol s úspěšností 30–70 %. První den se podává fluko-

nazol v dávce 6 mg/kg s maximální dávkou 200 mg, 
následně v  dávce 3 mg/kg/den s  maximem 100 mg 
denně. Flukonazol se podává v  jedné denní dávce 
a  terapie by měla trvat po dobu dalších 2–3 týdnů 
po odeznění příznaků. Při nedostatečném účinku 
lze dávku navýšit na 12 mg/kg/den. U  rizikových 
dětí, při absenci terapeutické odpovědi, při velmi 
těžké infekci nebo při těžké imunosupresi lze podat 
amfotericin B v dávce 0,3–0,7 mg/kg/den. Po ukon-
čení terapie antimykotiky se doporučuje provedení 
kontrolní EGDS k verifikaci vyléčení infekce. Léčba 
asymptomatických dětí s absencí rizikových faktorů 
je kontroverzní.

1.3.4.1.2  Aspergilové ezofagitidy
Nejčastější aspergilovou infekcí u lidí je infekce Asper-
gillus (A.) fumigatus nebo A. flavus.

Aspergillus spp. tradičně infikuje dýchací ústrojí, 
zejména plíce. U těžce imunosuprimovaných pacien-
tů, zejména u  dětí léčených s  hematoonkologickými 
malignitami, může být i postižení jícnu. 

Klinicky se tato infekce obvykle manifestuje nau- 
zeou, zvracením, odynofagií, dysfagií a horečkami ne-
reagujícími na antibiotickou terapii. 

Endoskopicky bývá přítomna křehká a  prosáklá 
sliznice jícnu s ulceracemi a bělavými povlaky. Histo-
patologie prokáže septované mykotické hyfy s charak-
teristickým větvením ve 45°. 

Terapie je obvykle kaspofunginem. První den te-
rapie je dávka kaspofunginu 70 mg/m2, následně 
50 mg/m2 v  jedné denní dávce pod dobu 7–14 dnů. 
Při dobré toleranci kapsofunginu, ale nedostateč-
ném terapeutickém účinku, lze jeho dávku navýšit na 
70 mg/m2, což je zároveň maximální denní dávkou. 
Alternativně lze použít amfotericin B.

1.3.4.1.3  Jiné mykotické ezofagitidy
Vzácně se může vyskytnout infekce Blastomycosis, 
která je obvykle přítomna při diseminovaném one-
mocnění plic a kůže. Popisované kazuistiky pocházejí 
jen od dospělých pacientů.

Histoplasma byla popsána u některých dětí s dys-
fagií, u  kterých došlo k  rozvoji jícnového divertiklu 
z důvodu této infekce.

Jinou vzácnou příčinou je infekce Cryptococcus 
spp., která se vyskytuje u HIV pozitivních dětí a u těž-
ce imunokompromitovaných pacientů. 

Tab. 1.3.1  Kodsiho klasifikace jícnové kandidózy 

Grade Popis

I Nízký počet vyvýšených malých povláčků (< 2 mm); 
absence otoku sliznice nebo její lacerace

II Četné vyvýšené povláčky (> 2 mm); absence otoku 
sliznice nebo její lacerace

III Splývající, lineární a/nebo nodulární vyvýšené povláčky

IV Podobně jako grade III, ale s větší křehkostí sliznice  
a občasnými zúženími lumen jícnu

V Tlusté bělavé povláčky pokrývající sliznici jícnu v celém 
průměru a způsobující zúžení lumenu jícnu

VI Současná přítomnost orofaryngeální kandidózy

(upraveno podle Nishimura S, et al. PLoS One. 2013;8:e58217)

Obr. 1.3.2  Histologický nález při barvení PAS (periodic acid–Schiff). 
Detail povrchových partií dlaždicobuněčného epitelu, který je prostou-
pený mykotickými mikroorganismy (převážně v  podobě vláknitých 
pseudohyf, ale i  se zastoupením kvasinkových forem) jež na povrchu 
epitelu vytvářejí tenkou pablánu. Zvětšení 200×. 
(poskytnuto a  publikováno s  laskavým souhlasem MUDr. Michaelou 
Kendall Bártů, Ph.D., Ústav patologie 1. LF UK a VFN v Praze)
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1.3.4.2  Virové ezofagitidy

1.3.4.2.1  Ezofagitidy vyvolané virem herpes simplex 
Nejčastějším virem vyvolávajícím ezofagitidy je her-
pes simplex virus (HSV). 

Tato infekce se vyskytuje zejména u  imunokom-
promitovaných jedinců, zvlášť s hematoonkologickým 
onemocněním, autoimunitními chorobami nebo HIV 
infekcí. Prakticky vždy se jedná o HSV1.

U dětí s EoE se uvádí vysoká incidence HSV ezo-
fagitidy. Patogeneze onemocnění není jasná. Předpo-
kládá se podíl poruchy epiteliálních funkcí nebo imu-
nitní odpovědi. Zdá se, že k rozvoji HSV ezofagitidy 
dochází v důsledku reaktivace HSV s jeho šířením po-
dél vagového nervu, orofaryngeální infekce nebo jako 
projev primoinfekce tímto virem. 

Klinicky se HSV ezofagitida manifestuje odyno-
fagií a/nebo dysfagií, horečkou a retrosternálními bo-
lestmi. Mezi další možné, ale vzácné projevy patří váz-
nutí sousta, krvácení nebo tvorba tracheoezofageální 
píštěle. K  tvorbě zmiňované píštěle dochází zejména 
při HIV infekci.

Ke stanovení diagnózy je nutná EGDS s odběrem 
tkáňových vzorků k  cytologickému vyšetření  nebo 
vyšetření  polymerázovou řetězovou reakcí (polyme-

rase chain reaction, PCR). Onemocnění je nejčastěji 
lokalizováno ve středním a distálním jícnu. V časných 
stadiích infekce mohou být makroskopicky patrné 
puchýřky, které koalescují a  tvoří ulcerace vzhledu 
vulkánu (obr. 1.3.3). Histopatologicky bývají přítom-
ny mnohojádrové obrovské buňky s  jaderným chro-
matinem vzhledu „ground glass“ nebo přítomností 
Cowdryho tělísek.

Terapie je antivirotická aciklovirem. Dávka u dětí 
mladších 12 let je 10 mg/kg intravenózně každých 
8 hodin po dobu jednoho týdne a  u  starších 12 let 
5 mg/kg nitrožilně každých 8 hodin taktéž po dobu 
jednoho týdne.

1.3.4.2.2  Cytomegalovirová ezofagitida
Cytomegalovirus (CMV) je třetím nejčastějším vyvo-
lavatelem infekční ezofagitidy po Candida spp. a HSV. 
Onemocnění jícnu CMV je druhou nejčastější gastro-
intestinální lokalizací této infekce po tlustém střevě. 
Tato infekce postihuje zejména imunokompromito-
vané pacienty, děti s  onkologickým onemocněním, 
a jedince po transplantaci kostní dřeně nebo solidních 
orgánů. Jsou dokumentované případy i u imunokom-
petentních dětí včetně novorozenců.

U starších dětí a adolescentů se tato infekce obvyk-
le manifestuje odynofagií a  dysfagií. U  novorozenců 
a  kojenců dominuje zvracení a  krvácení z  horního 
gastrointestinálního traktu.

Diagnostika je endoskopická. Makroskopicky bývá 
postižení středního a  distálního jícnu, kde mohou 
být vystouplé ulcerace a  serpiginózní nebo cirkulár-
ní vředy. V některých případech mohou být přítomny 
i striktury v důsledku CMV infekce. Histologicky jsou 
typické jádrové a cytoplazmatické inkluze a hypertro-
fické buňky s tzv. „sovíma očima“. 

Terapie je antivirotická ganciklovirem v  dávce 
6 mg/kg každých 12 hodin parenterálně. Celková 
doba terapie by měla být šest měsíců se změnou me-
dikace na valganciklovir. Alternativou je foskarnet 
v dávce 60 mg/kg parenterálně každých 8 hodin nebo 
90 mg/kg parenterálně každých 12 hodin. Doba tera-
pie je 21–42 dní. 

1.3.4.2.3  Jiné virové ezofagitidy 
Mezi jiné možné virové činitele patří lidský Papillo-
mavirus (HPV), Varicella zoster virus (VZV) a virus 
Epsteina–Barrové (EBV). 

Obr. 1.3.3  Infekce jícnu herpes simplex virus (šipky)
(poskytnuto a  publikováno s  laskavým souhlasem Petara Mamuly, 
M.D., Children’s Hospital of Philadelphia, Filadelfie, USA)

Obr. 1.3.3.: HSV (Herpes simplex virus) infekce jícnu (šipky). Poskytnuto a publikováno 

s laskavým souhlasem Petara Mamuly, M.D., Children’s Hospital of Philadelphia, Filadelfie, 

USA.




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Makroskopicky mohou být při HPV infekci pří-

tomny ulcerace, hyperkeratózy a papilomy jícnu. Ezo-
fagitida způsobená VZV je obvykle přítomna při kon-
genitálních VZV infekcích. Endoskopicky mohou být 
přítomny puchýřky a vředy jícnu s mnohojadernými 
obrovskými buňkami, balónkovou degenerací a  nit-
rojadérkovými inkluzními tělesy. Terapie je tradičně 
aciklovirem.

Při EBV ezofagitidě mohou být přítomny hluboké 
lineární vředy ve středním jícnu.

1.3.4.3  Bakteriální ezofagitidy
Bakteriální infekce velice vzácně vyvolávají ezofagi-
tidu. Nejčastějšími vyvolavateli bývají bakterie, které 
tvoří fyziologickou mikrobiotu dutiny ústní, tj. Strep-
tococcus viridans, Staphylococcus spp. a Bacillus spp.

Bakteriální ezofagitidy se vyskytují prakticky vý-
hradně u imunokompromitovaných jedinců, zejména 
u hematoonkologicky nemocných, dětí po transplan-
taci kostní dřeně, při diabetické ketoacidóze nebo ste-
roidní terapii. 

Diagnóza je stanovena endoskopicky nálezem bak-
terií při barvení bioptických vzorků podle Grama, kde 
bývají umístěné subepiteliálně. Tento typ ezofagitid 
je obvykle spojen s bakteriemií, proto by se při jejich 
diagnostice měla vždy vyšetřit hemokultura. 

Terapie je antibiotická širokospektrými antibiotiky.

Práce vznikla s  podporou projektu RVO-VFN64165  
a v rámci programu Cooperatio, vědní oblast „Pediatrie“. 
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1.4  Achalázie a jiné poruchy motility jícnu
Jan Melek

1.4.1  Achalázie jícnu dětí a dospívajících

1.4.1.1  Definice
Achalázie je u dětí a dospívajících vzácné onemocnění 
motorické funkce jícnu, které vede k poruše relaxace 
dolního jícnového svěrače (lower esophageal sphinc-
ter, LES) a ztrátě peristaltiky distálního jícnu. Násled-
kem toho vzniká funkční obstrukce ezofagogastrické 
junkce (esophageal gastric junction, EGJ) s poruchou 
pohybu bolusu jídla a  tekutin do žaludku. Příčinou 
selhání relaxace LES je postupná degenerace gang- 
liových buněk myenterického plexu v oblasti distální-
ho jícnu a LES. 

1.4.1.2  Etiologie
Etiologie onemocnění není dosud objasněna. Zvažo-
vány jsou zánětlivé vlivy, infekce (herpes simplex typu 
1, Varicella zoster virus, cytomegalovirus), autoimu-
nitní procesy (pozitivita protilátek proti neuronálním 
antigenům) u  geneticky vnímavého jedince (human 
leukocyte antigens, HLA-DQ) (viz tab. 1.4.1).

cientů s  Downovým nebo Alportovým syndromem. 
Parazitární Chagasova choroba vyvolaná Trypanoso-
ma cruzi způsobuje v jícnu podobné abnormity jako 
achalázie. 

1.4.1.4  Klinické projevy
Chybějící peristaltika jícnu s porušenou relaxací LES 
zapříčiňují poruchu pasáže sousta do žaludku. Přehled 
typických příznaků achalázie je uveden v  tab. 1.4.2. 

1.4.1.3  Epidemiologie
Incidence achalázie u  dětí je 0,10–0,18/100 000, což 
je přibližně 10× méně často než u dospělých. Výskyt 
v kojeneckém věku je velice vzácný. Nejčastěji jsou po-
stiženy děti ve věku kolem 11 let. Achalázie bývá také 
součástí triple A  syndromu (achalázie, adrenální in-
suficience, alakrimie), může se také vyskytovat u pa-

Tab. 1.4.2  Typické příznaky achalázie u dětí  
a jejich četnost výskytu

Příznak Četnost výskytu (%)

Zvracení 59–100

Dysfagie 36–94

Regurgitace nenatráveného jídla a slin 76–91

Úbytek hmotnosti, neprospívání 76

Přítomno bývá taktéž nadměrné slinění a  výtok slin 
do postele během noci a  kašel vyžadující zvýšenou 
polohu ve spánku. Mohou se vyskytovat bolesti na 
hrudi zejména po jídle, pálení žáhy i známky akutní 
obstrukce jícnu nebo škytavka. Pacienti mohou pozo-
rovat obtížné odříhávání. Zejména mladší děti mohou 
mít respirační příznaky ve smyslu chronického kašle, 
zakuckávání, aspirací a aspiračních pneumonií. Je po-
třeba mít na paměti, že neodhalená achalázie může být 
chybně vedena jako „mentální anorexie“ nebo averze 
k  jídlu, gastroezofageální refluxní choroba (gastro- 
esophageal reflux disease, GERD) (viz kapitolu 1.1) 
nebo eozinofilní ezofagitida (viz kapitolu 1.2).

1.4.1.5  Diagnostika
Diagnostika achalázie u dětí může být svízelná. One-
mocnění obvykle nastupuje pozvolna, příznaky býva-
jí nespecifické, a proto doba od začátku příznaků do 

Tab. 1.4.1  HLA (human leukocyte antigens) haplotypy 
asociované se zvýšeným rizikem primární achalázie

HLA  
haplotyp

Relativní riziko  
(95% interval spolehlivosti)

DQB1*05:03, DQB1*06:01 2,44 (2,00–2,99)

DQA1*01:03 1,86 (1,56–2,22)

DQB1*03:01, DQB1*03:04 1,47 (1,30–1,66)

HLA – hlavní histokompatibilní komplex, human leukocyte antigen
(upraveno podle Gockel I, et al. Nat Genet 2014;46:901–904)
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Obr. 1.4.3.: Nativní počítačová tomografie (CT – Computed tomography) hrudníku s nálezem 

dilatovaného jícnu naplněného tekutinou při achalázii jícnu (šipka). Z archivu Radiodiagnostické 

kliniky 1. LF UK a VFN v Praze.





diagnózy může trvat několik měsíců až let. Přítom-
nost jídla/slin v  jícnu při endoskopickém vyšetření 
může upozornit na možnost achalázie (obr. 1.4.1). 
Endoskopicky se EGJ může jevit jako uzavřený nebo 

„zvrásněný“ a  hůře prostupný. Rentgenové (RTG) 
vyšetření polykacího aktu a pasáže jícnem může od-
halit dilatovaný jícen s  porušenou evakuací a  aty-
pickou morfologií EGJ, tzv. obraz „ptačího zobáku“  
(obr. 1.4.2). Náhodným nálezem při RTG vyšetření 
hrudníku může být hladina tekutiny v jícnu nebo na 
výpočetní tomografii s  vysokým rozlišením (high-
-resolution computed tomography, HRCT), rozšíření 
jícnu vyplněného tekutinou (eventuálně s  útlakem 
dýchacích cest) (obr. 1.4.3). Zlatým standardem dia-
gnostiky je jícnová manometrie s vysokým rozlišením 
(high-resolution manometry, HRM). Typicky je zob-
razena porušená peristaltika (až její absence) v distál-
ních dvou třetinách jícnu a  neúplná relaxace LES. 
Klasický obraz porušené relaxace LES může u  dětí 
chybět. Chicagská klasifikace, používaná u dospělých, 
rozlišuje tři podtypy s rozličnou prevalencí, stupněm 
dilatace jícnu a odpovědí na léčbu, nebyla u dětských 
pacientů dosud validována a chybí také vlastní klasi-
fikace pro dětské pacienty. Jícnová manometrie vy-
žaduje spolupráci pacienta, což může také znesnad-
nit proveditelnost vyšetření i  interpretaci výsledků. 
Vzhledem k  výše uvedenému, je potřeba vyšetření 
HRM provádět v centru se zkušenostmi v diagnosti-
ce achalázie. Jako slibnou metodou se jeví vyšetření 
HRM s impendací, která umožňuje navíc posoudit tíži 
stázy v jícnu za pomocí doby přítomnosti bolusu v jíc-
nu (bolus presence time, BPT) a dobu průtoku bolusu 
transezofagogastrickou junkcí (trans-esophagogastric 
junction bolus flow time, BFT).

Obr. 1.4.1  Přítomnost tekutého obsahu a stravy v jícnu při achalázii
(poskytnuto a publikováno s laskavým souhlasem doc. MUDr. Karásko-
vé, Ph.D., Dětská klinika Fakultní nemocnice Olomouc)

Obr. 1.4.2  Obraz achalázie jícnu při rentgenovém vyšetření polykacího 
aktu a  pasáže jícnem. Patrná významná dilatace jícnu s  porušenou 
evakuací a atypické ezofagogastrické junkce, tzv. obraz „ptačího zobá-
ku“ (šipka). 
(poskytnuto a publikováno s  laskavým souhlasem Kliniky zobrazova-
cích metod LF UK a FN Plzeň)

Obr. 1.4.3  Nativní výpočetní tomografie hrudníku s nálezem dilatova-
ného jícnu naplněného tekutinou při achalázii jícnu (šipka). 
(z archivu Radiodiagnostické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze)
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1.4.1.6  Diferenciální diagnostika
V  diferenciální diagnostice je vhodné pomýšlet na 
GERD, ezofagitidy (zejména eozinofilní), následek 
poleptání jícnu (viz kapitolu 1.6), krikofaryngeální 
achalázii, Schatzkiho prstenec nebo skupinu dalších 
poruch motility jícnu – viz níže. 

1.4.1.7  Léčba
Kauzální léčba, ve smyslu obnovy funkce gangliových 
buněk, zatím není dostupná. V současné době neexis-
tují jednotné doporučené postupy pro léčbu achalá-
zie dětského věku. Cílem léčby je zejména za pomocí 
mechanického rozrušení svalových vláken odstraně-
ní funkční obstrukce v oblasti LES. Tím dochází ke 
zmírnění příznaků, efektivnímu vyprazdňování jícnu 
a zabránění progrese dilatace jícnu. 

Aktuální možnosti léčby zahrnují laparoskopickou 
Hellerovu myotomii (laparoscopic Heller myotomy, 
LHM), endoskopickou dilataci jícnu a perorální endo-
skopickou myotomii (peroral endoscopic myotomy, 
POEM) (viz tab. 1.4.3). Všechny tři metody jsou po-
važovány za bezpečné a účinné. Volba metody závisí 
především na zkušenostech daného pracoviště. Zatím 
není dostatek dat k jednoznačné preferenci jedné me-
tody před druhou. Narušením LES těmito procedura-
mi vzniká predispozice ke GERD. 

Farmakoterapeuticky by cílem léčby bylo snížení 
tonu LES, avšak žádné z dosud používaných farmak 
(blokátory kalciových kanálů, nitráty, anticholiner-
gika) u  dětí není doporučeno pro jejich krátkodobý 
účinek a možné nežádoucí účinky. Endoskopická ap-
likace botulotoxinu by neměla být používána jako me-
toda první volby zejména pro svou krátkodobou účin-
nost (4 měsíce) a vysokou míru nutnosti reintervence  
(48–85  %). Tato metoda by měla být rezervována 
pro pacienty, u kterých je jiná forma léčby nevhodná 

(např. kontraindikace celkové anestezie, kontraindi-
kace chirurgického výkonu) nebo v případech, kdy je 
diagnóza nejistá.

Účinnost balónkové dilatace jako první metody 
léčby se podle dostupných údajů významně liší a cel-
kově je o  něco nižší než u  chirurgické myotomie. 
Mezi hlavní komplikace patří perforace jícnu, která 
byla spojena s použitím balónku o velikosti > 35 mm.  
Chirurgická (Hellerova) myotomie (Heller myotomy, 
HM), případně kombinovaná s  parciální fundopli-
kací, může být provedena otevřeným abdominálním 
nebo dnes více využívaným laparoskopickým přístu-
pem (LHM). Riziko vzniku GERD po proceduře mezi 
skupinami s fundoplikací a bez ní se u dětí nejeví jako 
významně rozdílné, u dospělých je provedení fundo-
plikace preferováno. Komplikace LHM mohou být 
intraoperační, např. perforace jícnu (9 %), a postope-
rační (dysfagie 19  %). Je obvykle těžké odlišit, jestli 
postoperační dysfagie je zapříčiněna recidivou či pro-
gresí nemoci anebo těsnou fundoplikací, herniací či 
strikturou.

Perorální endoskopická myotomie je vysoce účin-
nou definitivní léčbou u  achalázie všech tří podty-
pů u  dospělých. Tato metoda se čím dál víc používá 
i u dětských pacientů i ve vztahu ke kratší celkové době 
operačního výkonu i hospitalizace. Vysokou úspěšnost 
má POEM i u pacientů, u kterých předchozí modality 
selhaly. Závažné nežádoucí účinky po POEM (13  %) 
mohou zahrnovat poškození sliznice jícnu (5 %), pneu-
momediastinum (5 %), pneumonitidu (4 %) a pneu-
motorax (3 %). U POEM dominuje vztah mezi zkuše-
nostmi daného pracoviště a úspěšností výkonu.

Zvážení léčby inhibitory protonové pumpy (proton 
pump inhibitors, PPI) je doporučeno u pacientů s kli-
nickými známkami GERD. Objektivní známky GERD 
může mít až 10 % pacientů po myotomii nebo dilataci, 
po POEM bývá incidence vyšší (16–18 %).

Tab. 1.4.3  Přehled intervenčních léčebných modalit při achalázii

Metoda Účinnost (%) Nutnost (jiné) 
reintervence (%)

Nežádoucí  
účinky (%)

Perorální endoskopická myotomie (POEM) 90–99 0,01–32 (76*) 8–24

Hellerova myotomie 54–85 7–22 4–19

Balónková dilatace 30–100 30–90 2–5

* nutnost opakovaných balónkových dilatací
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1.4.1.8  Prognóza
Achalázie je chronické celoživotní onemocnění, kte-
ré vyžaduje bedlivé sledování pro pokles účinnosti 
léčby v  čase a  případnou potřebu reintervence nebo 
prevenci progrese dilatace jícnu. Sledování je taktéž 
zaměřené na monitoraci výskytu GERD a jeho kom-
plikací (erozivní ezofagitida, striktura jícnu, Barrettův 
jícen, karcinom jícnu). Dospělí pacienti s  achalázií 
mají zvýšené riziko karcinomu jícnu (spinocelulární-
ho i adenokarcinomu); absolutní riziko zůstává nízké. 
Předpokládá se, že se v procesu karcinogeneze uplat-
ňuje porucha vyprazdňování jícnu a chronický zánět. 
Přežití pacientů s  achalázií je významně nižší než 
u věkově a pohlavně odpovídajících kontrol z běžné 
populace. 

1.4.1.9  Dispenzarizace
U  dětí je doporučeno klinické sledování v  prvních 
dvou letech po stanovení diagnózy každé tři měsíce 
a  dále každých šest měsíců. Neexistují jednoznačná 
doporučení pro endoskopické nebo radiologické sle-
dování pacientů s  achalázií. U  dospělých se tato vy-
šetření doporučují provádět každé tři roky (pokud 
nemoc trvá více než 10 let). Je vhodné monitorovat 
nutriční stav pacienta, popřípadě spolupracovat s nu-
tričním terapeutem s  ohledem na možné vícečetné 
problémy se zajištěním správné výživy (nedostatečný 
perorální příjem, restriktivní jídelníček kvůli obtížím, 
úbytek hmotnosti).

Po POEM někteří autoři doporučují nasazení PPI 
na 11 měsíců a za jeden rok po vysazení PPI provést 

Tab. 1.4.4  Přehled poruch motility jícnu u dětí

Porucha Detaily Léčba

Primární

Achalázie jícnu subtypy I, II, III Zhoršená relaxace dolního jícnového svěrače a chybějící 
peristaltika Viz podkapitolu 1.4.1

Funkční obstrukce ezofagogastrického spojení 
(idiopatická nebo komplikace fundoplikace)

Zhoršená relaxace dolního jícnového svěrače (zvýšený 
intrabolusový tlak) a normální peristaltika Balónková dilatace

Distální jícnový spasmus
Normální relaxace dolního jícnového svěrače a snížená 
latence distální jícnové kontrakce  
(předčasná/nekoordinovaná kontrakce)

Nifedipin, perorální 
endoskopická 
myotomie

Hyperkontraktilní jícen (louskáčkový, kladivový) Normální relaxace dolního jícnového svěrače s vysokou 
amplitudou peristaltických kontrakcí

Perorální endoskopická 
myotomie

Sekundární 

Stav po operaci atrezie jícnu (většinou následek  
postoperačních striktur)

Neefektivní jícnová peristaltika (nízká amplituda jícno-
vých kontrakcí nebo fragmentovaná jícnová peristaltika)

Antisekreční léčba, 
dilatace striktur

Eozinofilní ezofagitida, refluxní onemocnění jícnu Slabé peristaltické vlny, absence peristaltických vln; 
u eozinofilní ezofagitidy i nález snížené compliance jícnu 

Léčba základního 
onemocnění

Sklerodermický jícen, onemocnění pojivové tkáně Nízký až žádný tlak dolního jícnového svěrače; absence 
jícnových kontrakcí a peristaltiky 

Neuromuskulární poruchy (spinální muskulární atrofie, 
hereditární neuropatie, svalová dystrofie, myotonická 
dystrofie, kongenitální myopatie, mitochondriální 
myopatie, Pompeho choroba, polymyositida/
dermatomyozitida)

Různorodé nálezy dysmotility

Sekundární achalázie jícnu 
(neoplazie, Chagasova choroba) Obraz achalázie

(upraveno podle Mittal R, Vaezi MF. N Engl J Med 2020;383:1961–1972; Kotilea K, et al. Acta Gastroenterol Belg 2018;81:295–304;  
van den Engel-Hoek L, et al. J Neuromuscul Dis 2015;2:357–369)
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multikanálovou intraluminální impedanci s pH-met-
rií (viz kapitolu 1.1) a/nebo ezofagogastroduodenos-
kopické vyšetření. 

Po dovršení dospělosti by měl být dětský pacient 
předán do péče gastroenterologa pro dospělé se zku-
šenostmi v péči o pacienty s achalázií.

1.4.2  Jiné poruchy motility jícnu
Poruchy motility jícnu se rozdělují na primární 
a sekundární, jejich přehled, charakteristika a léčebné 
možnosti jsou uvedeny v tab. 1.4.4. 
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1.5  Cizí tělesa v jícnu
Michal Jurovčík 

Úvod
Vzhledem ke své anatomii a funkci je traumatologic-
ká problematika jícnu společnou a často překrývají-
cí se oblastí v působnosti několika odborností. Jed-
ná se o  gastroenterology, chirurgy, otolaryngology,  
anesteziology, rentgenology, toxikology, ale v přípa-
dě řešení závažných komplikací například i kardio-
chirurgy. V dětském věku je oproti dospělé populaci 
výrazně vyšší incidence případů požití cizích těles, 
poleptání a v posledních letech mnohdy těžkých sta-
vů spojených s požitím mincových baterií (viz pod-
kapitolu 1.5.6). Z  celkového počtu požitých cizích 
těles je až 80  % v  dětském věku. Nejvíce případů 
je referováno ve věkové skupině od šesti měsíců 
do tří let. Otolaryngolog se vzhledem k oblasti své 
působnosti s pěti dobře dostupnými tělesnými otvo-
ry setkává s cizími tělesy poměrně často. Cizí tělesa 
v  orofaryngu a  jícnu jsou klinicky nejzávažnější. 
Velká cizí tělesa mohou obturovat hrtan a způso-
bit akutní život ohrožující dušnost. Ostrá cizí těle-
sa mohou perforovat jícen a baterie mohou navíc 
způsobit těžké poleptání. Podle některých studií 
80–90 % spolknutých cizích těles projde spontán-
ně trávicím traktem, 10–20 % je extrahováno en-
doskopicky a 1 % je nutné odstranit chirurgicky. 
Nejčastěji extrahovaným cizím tělesem jsou u dětí 
mince. Na rozdíl od dospělých se u dětí téměř nevy-
skytuje účelové požití cizích těles. Spolknutí cizího 
tělesa lze ovšem předpokládat u pacientů psychiat-
rických. U  predisponovaných jedinců s  překážkou 
v  oblasti jícnu často dochází k  uvíznutí potravy. 
Jedná se nejčastěji o pacienty se strikturami po ope-
racích jícnu, po poleptání nebo při poruchách iner-
vace a pacientů s eozinofilní ezofagitidou (viz kapi- 
tolu 1.2).

V četnosti výskytu jednotlivých cizích těles se ob-
jevují geografické rozdíly. Například rybí kosti jsou 
velmi frekventované v  Jižní Koreji i  Severní Koreji 
a  v  Číně a  výrazně převyšují počty v  jiných zemích. 
V České republice (ČR) se uvízlé rybí kosti objevují 
tradičně v období Vánoc. Alarmující je nárůst případů 
požití diskových baterií. 

1.5.1  Klinická anatomie jícnu u dětí
Jícen novorozence je dlouhý 10–16 cm, dospělého 
23–28 cm. Má tři části – krátký pars cervicalis, dlouhý 
pars thoracica a opět krátký pars abdominalis. Stěna 
jícnu je tvořena čtyřmi vrstvami: 1. sliznicí s  mno-
hovrstevným dlaždicovým epitelem, 2. submukózou, 
3. svalovinou a 4. adventicií tvořenou řídkým vazivem 
spojujícím jícen s  okolím (v  břišní oblasti se jedná 
o serózu). V průběhu jícnu se nacházejí tři klinicky 
významná zúžení. První tvoří přechod orofaryngu 
do jícnu a  zúžení je podmíněno činnosti Killianova 
svěrače. Druhé zúžení vzniká při křížení jícnu, aor-
tálního oblouku a  levého hlavního bronchu (někteří 
autoři v  tomto místě popisují zúžení dvě – aortální 
a bronchiální zvlášť). Třetí zúžení je v oblasti průcho-
du jícnu bránicí a  následném přechodu do žaludku. 
Klinicky jsou v těchto místech obvykle uložena cizí 
tělesa. Po požití žíravé látky dochází nad zúžením ke 
zpomalení pasáže, sliznice je zde déle exponována ží-
ravině, což se projeví těžším stupněm poleptání, o po-
leptání jícnu (viz kapitolu 1.6). Inervace jícnu je ces-
tou nervus vagus, v krční části zvratnými nervy a dále 
krčním a hrudním sympatikem. Pro posun sousta je 
nutná koordinace a návaznost na faryngeální svěrače. 
Topograficky je jícen v těsném kontaktu se zvratnými 
nervy, štítnou žlázou, aortou, tracheou a její bifurkací, 
perikardem a pleurou. To je vše třeba mít na paměti 
například v případě traumatického postižení jícnu. 

1.5.2  Klinika 
Symptomatologie cizích těles v orofaryngu a  jícnu 
záleží na velikosti, charakteru a uložení cizího těle-
sa (schéma 1.5.1). Některá cizí tělesa (mince) mohou 
zůstat asymptomatická. Někdy se příznaky objeví 
až při rozvoji komplikace. Pokud je velké cizí těleso 
zaklíněno ve vchodu do jícnu nebo v úrovni Killiano-
va svěrače a těsně pod ním, pacient obvykle pociťuje 
bolest v  oblasti jugula, sterna nebo hrtanu. Obtu-
ruje-li cizí těleso jícen zcela (obr. 1.5.1), nemůže 
polknout ani tekutiny a zvýšeně sliní a objevuje se 
dávení. Může hrozit i  aspirace. Dyspnoické obtíže 
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u cizích těles jícnu má význam pro stanovení diagnos-
ticko-terapeutického postupu. Cizí těleso může být 
uloženo i v nosohltanu. Klinicky se projeví většinou 
až s velkým odstupem při zánětlivé komplikaci do-

Obr. 1.5.1  Obturující cizí těleso v jícnu
(z archivu Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN Motol, Praha)

Obr. 1.5.3  Nativní skiagram hrudníku v  zadopřední projekci vleže 
s nálezem cizího předmětu s ostrými hroty v proximální části jícnu
(z archivu Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol, Praha)

Obr. 1.5.2  Nativní skiagram hrudníku v  zadopřední projekci vleže 
s připínáčkem v oblasti středního jícnu
(z archivu Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol, Praha)
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Schéma 1.5.1  Cizí tělesa z různých úhlů pohledu
(z archivu autora)

se objevují v  případě tlaku cizího tělesa na hrtan 
a/nebo při přímé obturaci hrtanového vchodu, kdy 
může dojít k udušení. Ostrá tělesa (obr. 1.5.2 a 1.5.3) 
mohou způsobit poranění stěny orofaryngu a jícnu 
s  následným krvácením. Pokud došlo k  perforaci 
jícnu, může se objevit emfyzém krku, pneumome-
diastinum a následně mediastinitida. Pacienti někdy 
udávají pocit cizího tělesa v krku i delší dobu po jeho 
požití. Zejména příznačné je to u  cizích těles v  oro-
faryngu, např. rybí a  jiné kosti. Obvykle již došlo ke 
spontánnímu uvolnění a  veškerá vyšetření včetně 
endoskopie bývají negativní. Sledování vývoje obtíží 
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provázené nosní neprůchodností. Vzácně, zejmé-
na u  chronických cizích těles, může dojít k  rozvoji 
tracheoezofageální nebo ezofagoaortální píštěle. 
V prvním případě se objevuje kašel v souvislosti s jíd-
lem a ve druhém profuzní krvácení. 

1.5.3  Diagnostika
Diagnostika cizích těles v  oblasti faryngu a  jícnu se 
opírá o  anamnézu, klinické vyšetření a  případně 
zobrazovací metody a  endoskopii. Polknutí cizího 
tělesa dítětem se obvykle odehrává beze svědků. 
Anamnesticky se pátrá po potenciálním zdroji, např. 
chybějících malých předmětech. Na události se někdy 
mohou podílet starší sourozenci. Při podezření na 
cizí těleso v  jícnu je nutné po této eventualitě cíleně 
pátrat i dále v minulosti. Pokud je známo konkrétní 
cizí těleso, je s výhodou, pokud rodiče přinesou stej-
ný předmět k porovnání rentgenové (RTG) kontrast-
nosti. Cizí tělesa uložená ve faryngu se zpravidla 
diagnostikují pouhým pohledem, ale například rybí 
kost uloženou v tonsile lze snadno zaměnit za hleno-
vý pruh. V  oblasti hypofaryngu se zpravidla nelze 
obejít bez endoskopického vyšetření, u malých dětí 
někdy i  s  nutností celkové anestezie. Při podezření 
na cizí těleso v jícnu se provádí RTG snímek v předo-
zadní a boční projekci (obr. 1.5.4 a 1.5.5). Důležité je 
snímkovat v poloze vleže! Při poloze vstoje dochází 
k poklesu orgánů a poloha cizího tělesa může být myl-
ně interpretována. V případě nekontrastního tělesa 
lze podat vodnou kontrastní látku, kdy lze, kromě 
kontur cizího tělesa, rozpoznat i případnou extralu-
minaci. Vždy se provádí RTG snímek celého gastro-
intestinálního traktu (GIT), od úrovně mandibuly 
po rektum. Vysoko nebo naopak nízko uložená cizí 
tělesa by mohla zůstat nediagnostikována. Ultrazvuk 
nemá v diagnostice cizích těles v horních částech GIT 
valný význam. V  případě komplikací je indikována 
výpočetní tomografie nebo magnetická rezonance. 
Endoskopické vyšetření je diagnosticko-terapeutic-
kým standardem. O  tom, zda je indikována rigidní 
nebo flexibilní endoskopie, obvykle rozhoduje cha-
rakter pracoviště, jeho historie a zvyklosti, přístrojové 
a personální vybavení. 

1.5.4  Extrakce cizích těles
Extrakci cizích těles z orofarygu u dětí lze obvykle 
provést bez nutnosti celkové anestezie. Většinou se 

Obr. 1.5.4  Nativní skiagram hrudníku v  zadopřední projekci vleže 
s nálezem mince v proximálním jícnu
(z archivu Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol, Praha)

Obr. 1.5.6.: Nativní rentgenový snímek vleže s nálezem cizích těles v jícnu. Dvě mince v zákrytu 

v horní části jícnu, rentgenová kontura je mírně elipsovitá. Z archivu Kliniky zobrazovacích 

metod 2. LF UK a FN Motol.

Obr. 1.5.5  Nativní rentgenový snímek vleže s  nálezem cizích těles 
v jícnu. Dvě mince v zákrytu v horní části jícnu, rentgenová kontura je 
mírně elipsovitá. 
(z archivu Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol, Praha)
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jedná o ostré předměty zapíchnuté do oblasti patro-
vých tonzil nebo přechodu do linguální tonzily. Vět-
ší ostrá cizí tělesa, např. dřevěné třísky, perforující 
oblast měkkého patra je nutné extrahovat v celkové 
anestezii a oblast následně revidovat. Na pracovišti 
autora byl zaznamenán i případ aneuryzmatu arteria 
carotis interna po traumatu měkkého patra. U malých 
dětí se pro nepřehlednost při podezření na cizí tě-
leso v hypofaryngu doporučuje doplnit endoskopii 
v  celkové anestezii. Extrakce cizích těles z  jícnu je 
prováděna cestou ezofagoskopie (obr. 1.5.6). Výho-
dou rigidní ezofagoskopie je možnost použití širšího 
spektra nástrojů a  větší robustnost instrumentaria. 
Pomocí flexibilního endoskopu lze pokračovat dále 
do žaludku. Rigidní endoskopy se tradičně používa-
jí převážně na otorinolaryngologických pracovištích, 
flexibilní na pediatrických nebo chirurgických. Vý-
kon je prováděn v celkové anestezii s endotracheál-
ní intubací. Souhra s anesteziologem je důležitá a pro 
hladký průběh výkonu je nezbytná relaxace Killianova 
svěrače. Pro potenciální rizikovost by se rigidní ezofa-
goskopie měla provádět zkušeným endoskopistou. Do 
tubusu endoskopu se zavádí současně rigidní optiku 
s úhlem pohledu 0°. Ezofagoskopický tubus se zavádí 
přísně ve střední čáře, kdy je nutné kontrolovat správ-
nou pozici rozvíjejícího se lumen. Technika extrakce 
se liší podle charakteru cizího tělesa. V ideálním pří-
padě je cizí těleso uchopeno klíšťkami a  vtaženo do 

tubusu. Většinou je však cizí těleso větší a je nutné ho 
extrahovat spolu s tubusem. Obtížný může být zpět-
ný přechod přes spastický Killianův svěrač. Riziko 
iatrogenního poškození může nastat u ostrých cizích 
těles, kdy je nutné najít, pokud možno, bezpečnou ex-
trakční pozici. Flexibilní technika umožňuje přes cizí 
těleso navléct ochrannou gumu. Organická cizí tělesa 
(maso, párky apod.) se někdy obtížně odlišují od okol-
ní sliznice. Postupná extrakce se kombinuje se silným 
sáním a stav sliznice je průběžně kontrolován optikou. 
S komplikacemi ve smyslu poranění stěny jícnu nebo 
její perforací je nutné počítat. V  případě perforova-
ného jícnu obvykle vzniká emfyzém a  pacient může 
upadnout vzhledem k  následné mediastinitidě po-
měrně rychle do kritického stavu. Při podezření na 
poranění stěny jícnu je nutno podat antibiotika, za-
vést nazogastrickou sondu a stav ověřit pomocí RTG 
s vodným kontrastem.

1.5.5  Kdy endoskopovat, kdy vyčkat
Stanovit jasná kritéria k indikaci endoskopie po požití 
cizího tělesa není u dětí jednoduché. U symptomatic-
kých RTG kontrastních i nekontrastních cizích tě-
les, která jsou uložena v jícnu, se endoskopie prová-
dí bez zbytečného odkladu. Podle tíže příznaků a po 
domluvě s  anesteziologem je vhodné vyčkat na vy-
lačnění pacienta. Asymptomatická RTG kontrast-
ní cizí tělesa by se z horních etáží jícnu také měla 
extrahovat bez zbytečného odkladu. V  případě 
mincí, které jsou uloženy v dolních partiích jícnu, 
lze vyčkat, ale ne více než 8–16 hodin. U asympto-
matických cizích těles je rovněž někdy vhodné počkat 
na kompletní tým a neprovádět výkon v pohotovostní 
službě, kdy podmínky nemusejí být ideální. Urgentní 
endoskopie, kdy jde pacient bezodkladně co nejrych-
leji na sál, je indikována v případě diskových baterií 
v jícnu a velkých cizích těles obturujících hrtan. Při 
projití cizího tělesa do žaludku je nutná spolupráce 
s gastroenterology (viz kapitolu 2.6). Nové hrozby se 
objevují v podobě expandujících hraček a neodymo-
vých magnetů. Ve vlhkém prostředí původně malá 
hračka několikrát zvětší svůj objem. Pokud zůstane 
v blízkosti hrtanu, hrozí sufokace. Neodymové mag-
netické kuličky samostatně projdou volně GIT. Pro-
blém ovšem nastává, pokud dojde k  požití více než 
jedné. Při nepříznivém uložení silné magnety působí 
tlakovou nekrózu vmezeřené tkáně kdekoli v průběhu 
GIT s rizikem perforace (obr. 1.5.7).

Obr. 1.5.7.: Typické uložení mince v jícnu při endoskopickém pohledu. Z archivu Kliniky ušní, 

nosní a krční 2.LF UK a FN Motol.

Obr. 1.5.6  Typické uložení mince v jícnu při endoskopickém pohledu
(z archivu Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN Motol, Praha)
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1.5.6  Požití diskové baterie 

Úvod
Během posledních dekád byl celosvětově zaznamenán 
prudký nárůst případů požití diskových baterií. Na 
trhu je rostoucí množství elektronických přístrojů na-
pájených diskovými bateriemi, které jsou navíc stále 
výkonnější. Většina spolknutých baterií (úměrně ve-
likosti) projde asymptomaticky GIT. Situace, vzhle-
dem k závažnosti komplikací, které mohou nastat po 
uvíznutí mincové baterie v jícnu, vyžaduje bezodklad-
nou diagnostiku a terapeutická opatření. 

1.5.6.1  Epidemiologie
Podle údajů ze Spojených států amerických (Natio-
nal Poison Data System) bylo zaznamenáno mezi lety 
1985 a  2009 56 535 požití diskových baterií, z  toho 
68,1 % byly děti do šesti let věku (s maximem mezi 
1 a 3 roky věku). V posledních letech je v ČR hláše-
no více než 3 300 případů za rok. Ve většině případů 
je událost beze svědků a více než polovina baterií je 
spolknuta do půl hodiny po vyndání z přístroje. Stati-
sticky mírně převažují chlapci. V poslední dekádě je 
zaznamenán více než sedminásobný nárůst těžkých 
komplikací po požití mincové baterie. Zdá se, že je 
to způsobeno větší sílou a velikostí moderních baterií 
s větším potenciálem destruovat tkáně než nárůstem 
jejích produkce.

Soubor z pracoviště autora zahrnuje 43 dětských pa-
cientů hospitalizovaných po požití mincové baterie v le-
tech 2010–2023. Děti nebyly starší než osm let (medián 

1,91 roku). Do 6 hodin po požití byla baterie odstraně-
na ve 25 případech. Interval se pohyboval od 1,5 hodi-
ny do 2 měsíců s mediánem 5,5 hodiny. U 28 pacientů 
byla baterie v horní části jícnu, u tří ve střední a u osmi 
v dolní části jícnu. Ve čtyřech případech již byla baterie 
v žaludku nebo duodenu. Ve 39 případech byla baterie 
odstraněna z jícnu rigidní ezofagoskopií. Závažné kom-
plikace se rozvinuly u devíti pacientů (23,2 %), z toho 
3× tracheoezofageální píštěl, 3× paréza zvratných ner-
vů, 2× striktura jícnu a 1× perforace jícnu.

1.5.6.2  Patofyziologie
Rychlý devastující účinek na tkáně GIT má několik 
důvodů. Pokud baterie zůstane zaklíněná ve vlhkém 
prostředí mezi tkáněmi, dochází na elektrodách ve 
vodivém prostředí ke zkratu. I  vybitá baterie udr-
žuje až několik týdnů reziduální stejnosměrný proud 
o  napětí 1,5–3,0 V. Dochází k  hydrolýze H2O a  na 
negativní elektrodě se hromadí hydroxidové ionty. 
Vzniká silně zásadité prostředí a  kolikvační nekróza 
okolních struktur. Synergicky na tkáně navíc působí 
termická reakce a  tlaková nekróza. Míra postižení 
závisí na velikosti proudu, velikosti baterie, době pů-
sobení a uložení baterie ve vztahu k okolním tkáním 
(trachea, velké cévy). Maximum nekrotických změn 
nastává u  negativního pólu. Nekrotické změny se 
rozvíjejí velice rychle, již řádově v desítkách minut. 
Nejsilnější účinky vykazují baterie lithiové. Ovšem 
i malé zinkové (baterie do sluchadel) mohou způsobit 
nekrotické změny, pokud jsou uloženy v nosní dutině  
(obr. 1.5.8) nebo ve zvukovodu.

Obr. 1.5.7  Dva magnety v oblasti epiglottis v RTG obraze (A); magnet na lingvální ploše epiglottis v endoskopickém pohledu (B); nekróza epiglo-
ttis po odstranění magnetu, na spodině je patrná chrupavka (C)
(z archivu Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol, Praha /obr. 1.5.7A/ a Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN Motol, Praha /obr. 1.5.7B 
a 1.5.7C/)

a)
b)

c)

Obr. 1.5.8.: a) dva magnety v oblasti epiglottis v RTG obraze, b) magnet na lingvální ploše 
epiglottis v endoskopickém pohledu, c) nekróza epiglottis po odstranění magnetu, na spodině je 
patrná chrupavka.
Z archivu Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol (obr. 1.5.8.a) a Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN 

Motol (obr. 1.5.8.b a 1.5.8.c). 

a)
b)

c)

Obr. 1.5.8.: a) dva magnety v oblasti epiglottis v RTG obraze, b) magnet na lingvální ploše 
epiglottis v endoskopickém pohledu, c) nekróza epiglottis po odstranění magnetu, na spodině je 
patrná chrupavka.
Z archivu Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol (obr. 1.5.8.a) a Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN 

Motol (obr. 1.5.8.b a 1.5.8.c). 

a)
b)

c)

Obr. 1.5.8.: a) dva magnety v oblasti epiglottis v RTG obraze, b) magnet na lingvální ploše 
epiglottis v endoskopickém pohledu, c) nekróza epiglottis po odstranění magnetu, na spodině je 
patrná chrupavka.
Z archivu Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol (obr. 1.5.8.a) a Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN 

Motol (obr. 1.5.8.b a 1.5.8.c). 

A B C
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V roce 2010, kdy bylo zaznamenáno na pracovišti 
autora pět extrakcí diskové baterie z jícnu. 

Na čtyřech pracovištích 2. LF UK a  FN Motol 
v Praze, které se zabývají problematikou požití bate-
rií (Klinika ušní, nosní a  krční, Kliniku anesteziolo-
gie a  resuscitace, Kliniku dětské chirurgie a  Kliniku 
zobrazovacích metod), byl nezávisle proveden po-
kus s účinky mincových baterií na tkáň in vitro (obr. 

1.5.9). K pokusům bylo použito maso kuřecí, vepřové, 
hovězí a  párek. Ve všech případech došlo k  prvním 
změnám již za 20 minut.

1.5.6.3  Klinika
Klinický průběh může být v časné fázi asymptoma-
tický. V  10–20  % se  objevuje záhy nauzea, zvrace-
ní, dysfagie nebo slinění. Zůstává-li baterie v jícnu, 
projevují se příznaky podle míry obstrukce – nevy-
světlitelné zvracení, intolerance tuhé stravy s normál-
ním průchodem tekutin. Baterie uložená v blízkosti 
hrtanu se může projevit laryngeálním kašlem nebo 
stridorem a  dušností. Později se mohou objevit 
bolesti hrudníku nebo břicha a nevysvětlitelné ho-
rečky. Pozdní příznaky spojené s perforacemi a píš-
tělemi mohou být doprovázeny kašlem ve spojitosti 
s  jídlem, hematemezou natrávené nebo čerstvé krve, 
prudkými bolestmi břicha, febriliemi nebo limitací 
v pohybu při iritaci v oblasti páteře. Paréza zvratných 
nervů se projeví stridorem a dušností. 

1.5.6.4  Diagnostika
Včasná diagnostika může zabránit fatálním kompli-
kacím. Vzhledem k tomu, že většina požití baterie se 
odehraje beze svědků, je velmi důležité na tuto mož-

Obr. 1.5.9.: Nosní dutina po odstranění baterie, jsou patrné hluboké nekrózy (šipky). Z archivu 

Kliniky ušní, nosní a krční 2.LF UK a FN Motol.




Obr. 1.5.8  Nosní dutina po odstranění baterie, jsou patrné hluboké 
nekrózy (šipky)
(z archivu Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN Motol, Praha)

Obr. 1.5.10.: Pokus s mincovou baterií a kuřecím masem. Z archivu Kliniky ušní, nosní a krční 

2.LF UK a FN Motol.

Kuřecí maso s diskovou baterií

Maso po 2 hodinách kontaktu s baterií Maso po 4 hodinách kontaktu s baterií Detail tkáňového poškození

Maso po 1 hodině kontaktu s baterií

Obr. 1.5.9  Pokus s mincovou baterií a kuřecím masem
(z archivu Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN Motol, Praha)
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nost myslet i  při necharakteristických nebo diskrét-
ních příznacích a  po chybějící baterii cíleně pátrat. 
Hlavní a dostačující diagnostickou metodou je prostý 
rentgenový snímek ve dvou projekcích: předozadní 
a boční. Je důležité zobrazit celý GIT. Rutinní odliše-
ní baterie od mince v současné době již většinou neči-
ní obtíže. Baterie má v předozadním zobrazení dvo-
jitý lem, který je vytvořen kruhovým izolantem mezi 
dvěma elektrodami (obr. 1.5.10). Klinicky důležité 
je určit, kam směřuje záporná elektroda. Jedná se 
o užší část baterie z bočního pohledu (vnitřní kruh). 
Koncentrují se na ní hydroxidové ionty a nekrotické 
změny jsou v přilehlé oblasti nejvýraznější. Pokud se 
rozvinou komplikace, je indikována výpočetní to-
mografie.

1.5.6.5  Terapie
Přednemocniční první pomoc může zásadním způ-
sobem ovlivnit osud pacienta. Pokud je požití baterie 
zpozorováno, pacient by měl být ihned dopraven do 
nemocničního zařízení. U  dětí nad jeden rok věku 
lze destruktivní působení baterie výrazně omezit 
okamžitým podáním medu nebo sukralfátu. Podá-
vá se 10 ml medu nebo sukralfátu (2 čajové lžičky) 

každých 10 minut, maximálně 6 dávek. Ovšem vlast-
ní podání nesmí oddálit celkovou anestezii, na což 
upozornila v  roce 2024 Pracovní skupina Sekce dět-
ské gastroenterologie a  výživy při České pediatrické 
společnosti ČLS JEP. Extrakci RTG diagnostikované 
baterie se z jícnu provádí neodkladně. Nečeká se na 
vylačnění pacienta. Baterie je obvykle již pevně fixo-
vána ke stěně jícnu a extrakce může být velmi obtížná. 
Vhodnější je použít rigidní instrumentarium. V ně-
kterých případech je nezbytné baterii od nekrotické 
sliznice částečně odpreparovat, aby se předešlo iatro-
gennímu poškození při extrakci. Pokud jsou vyjád-
řeny známky poškození jícnu (obr. 1.5.11), zavádí 
se nazogastrická sonda. Bezprostředně po extrakci 
(jen v případě celistvé stěny jícnu) je vhodné provést 
výplach postižené oblasti 100–150 ml roztoku 0,25% 
kyseliny octové za účelem neutralizace zbytkového 
louhu. Následující léčebný postup je již obdobný jako 
u léčby pacientů s poleptáním jícnu (viz kapitolu 1.6). 
Podávají se antibiotika, analgetika, inhibitory proto-
nové pumpy a  první tři dny kortikoidy. S  vědomím 
vysokého rizika rozvoje komplikací (okolo 20  %) se 
pacient observuje. Případné striktury jícnu se dila-
tují balonkem pod skiaskopickou kontrolou. Řešení 
tracheoezofageální píštěle (obr. 1.5.12) a  perforace 
jícnu je v  gesci multioborového týmu obvykle spo-
lečně s kardiochirurgy a hrudními chirurgy. Někdy je 

Obr. 1.5.11.: Mincová baterie v horní části jícnu, je patrný dvojitý lem. Z archivu

Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol.

Obr. 1.5.12.: Endoskopický pohled na stav jícnu po odstranění baterie za 24 hodin. Z archivu 

kliniky ušní, nosní a krční 2.LF UK a FN Motol.

Obr. 1.5.10  Mincová baterie v horní části jícnu, je patrný dvojitý lem
(z archivu Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol, Praha)

Obr. 1.5.11  Endoskopický pohled na stav jícnu po odstranění baterie 
za 24 hodin, patrné nekrotické změny na sliznici
(z archivu Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN Motol, Praha)
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nezbytné resekční a  rekonstrukční výkony provádět 
v  mimotělním oběhu. U  pacientů s  parézou zvrat-
ných nervů bývá nezbytné provedení tracheostomie. 
Na pracovišti autora bylo zaznamenáno obnovení po-
hybu hlasivek po několika letech od úrazu. Píštěle do 
velkých cév jsou život ohrožujícím stavem. V ČR jsou 
zaznamenány během posledních let minimálně dvě 
úmrtí dětských pacientů na tuto komplikaci.

Postup při nálezu baterie v žaludku popisuje kapi-
tola 2.6.5.4.

Preventivní a osvětová opatření stále nejsou dosta-
tečná. Na úrovni domácnosti je vhodné omezit počet 
bateriových přístrojů a použité baterie neskladovat, pří-
padně je přelepit páskou. Na úrovni výrobců baterií, pod 
tlakem některých preventivně zdravotnických orga- 
nizací, dochází k  bezpečnostním úpravám ve výrobě: 
hořké povlaky baterií, technologie zabraňující zkrato-
vání ve tkáni apod. Aplikační procesy jsou však pomalé. 
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1.6  Poleptání jícnu
Michal Jurovčík

Úvod
Požití žíravé látky patří mezi poměrně časté úra-
zové mechanismy dětského věku. Poleptání jícnu 
je závažný stav často provázený dlouhodobými ná-
sledky a až život ohrožujícími komplikacemi. Podle 
výroční zprávy Americké asociace toxikologických 
středisek (American Association of Poison Control 
Centers) je ročně ve Spojených státech amerických za-
znamenáno 5 000 až 15 000 případů požití žíravé látky 
(incidence 1,08/100 000 osob). Z toho je 80 % dětí ve 
věku do pěti let. U dětí se téměř vždy jedná o náhod-
nou událost, kdy žíravina bývá špatně zabezpečena. 
Úmyslná požití v rámci sebevražedných pokusů nebo 
sebepoškozování jsou pozorována u adolescentů a ko-
respondují s  dospělou populací. V  České republice 
(ČR) je patrný zvýšený nárůst případů poleptání jíc-
nu od začátku 90. let 20. století, kdy se začaly ve vel-
kém množství objevovat komerční čistící přípravky, 
mnohdy s  etiketami lákavými pro děti. Dlouhodobě 
nejčastěji dochází k  poleptání po požití koncentrátu 
louhu sodného v  pevné nebo tekuté formě. Ze zku-
šeností pracoviště autora byl ve dvacetiletém souboru 
783 ezofagoskopií provedených z indikace suspektní-
ho poleptání jícnu zaznamenán pozitivní nález pou-
ze ve 32  %. Nicméně vzhledem k  riziku závažných 
následků je endoskopická diagnostika indikována 
i u asymptomatických pacientů s anamnézou požití 
žíraviny.

1.6.1  Patogeneze poleptání jícnu
Stupeň postižení polykacích cest se odvíjí od množ-
ství pozřené látky, hodnoty pH, titrační rezervy, 
viskozity (pevné látky více poškozují) a délky půso-
bení žíraviny na sliznici gastrointestinálního traktu 
(GIT). Při záměrném požití žíraviny je její množství 
obvykle značné a je provázeno masivním postižením 
GIT a obvykle i dýchacích cest. V oblasti jícnu dochází 
k nejvýraznějším postižením v místech fyziologických 
zúžení, kde se postup žíraviny zpomalí nebo v přípa-
dě pevných granulí zcela zastaví. Určení charakteru 
požité žíraviny je zásadní pro odhad dalšího vývoje 

a  rozvoje případných komplikací. Kyseliny a  louhy 
se chovají po styku s  tkáněmi odlišným způsobem  
(obr. 1.6.1). Kyseliny způsobují koagulační nekrózu, 
kdy dochází na sliznicích jícnu k tvorbě povlaků bez 
výraznější tendence prostupovat do hlubších vrstev. 
Ovšem, při větším množství požité látky, některé stu-
die neprokázaly rozdíl v hloubce průniku rozdílných 
žíravin. Stupeň postižení hlubokých vrstev GIT se 
odvíjí od následných zánětlivých změn s trombotiza-
cí podslizničních cév a bakteriální kolonizací. Pokud 
se kyselina dostane do žaludku, dochází k potenciaci 
žíravých účinků s vlastní kyselinou chlorovodíkovou 
s  následným rizikem ulcerace až perforace žaludeč-
ní stěny. Louhy způsobují nekrózu kolikvační, kdy 
žíravina prostupuje snadno jednotlivými vrstvami 
jícnu. V  žaludku dochází naopak k  její neutralizaci. 
Kritická hodnota pH se pohybuje u kyselin okolo 1,5 
a u louhů okolo 12,5. Ovšem hodnota pH nemusí být 
ve všech případech určující. Přesnější je stanovení ti-
trační rezervy. Jedná se o  množství standardního 
roztoku potřebného k  titrování látky až do pH 8. 
Hodnota ne vždy koreluje s pH a lze tak vysvětlit, proč 
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Obr. 1.6.1  Louhy a kyseliny a jejich korozivní účinek na jícen a žaludek
(z archivu autora)
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má leptavé účinky pájecí kapalina obsahující ZnCl2 je-
jíž pH je 6,8. Z konkrétních látek se v klinické praxi 
nejčastěji setkává s  požitím louhu sodného v  pevné 
formě. Kyseliny jsou například součástí kompozit-
ních přípravků na rozpouštění vodního kamene nebo 
mastnoty v troubách, 40% kyselina sírová je obsažena 
v elektrolytu v autobateriích. Leptat mohou i některé 
přírodní látky, např. kalcium oxalát obsažený v listech 
diefenbachie (Ve FN Motol byl zaznamenán případ, 
kdy patnáctiletá dívka v  sebevražedném pokusu po-
žila list diefenbachie. Rostlina obsahuje šťavelany a po 
14 dnech uložení v oblasti druhého zúžení jícnu došlo 
k rozvoji ezofagoaortální píštěle. Okamžitá chirurgic-
ká revize s nutností hradit masivní krevní ztráty byla 
úspěšná). Opakovaně byly zaznamenány případy zá-
měny vitaminových kapek za kolodium (kyselina sa-
licylová) nebo krystalický manganistan draselný. Ge-
ografické rozdíly lze demonstrovat na turecké studii, 
kdy z 968 případů poleptání bylo 47,5 % způsobeno 
požitím bělidla s obsahem chlornanu sodného a pou-
ze 16 % louhem sodným.

1.6.2  Klinika 
Akutní klinická symptomatologie se odvíjí od množ-
ství a  charakteru žíraviny. Požití malého množství 
může zůstat asymptomatické. Až 70 % pacientů s po-
leptáním v dutině ústní nemá poleptaný jícen. Ovšem 
nepřítomnost známek poleptání v dutině ústní a hl-
tanu nevylučuje poleptání jícnu. Obvykle je prvním 

příznakem pálení a bolest rtů a dutiny ústní (obr. 1.6.2). 
Tento obranný mechanismus, zejména u malých dětí, 
většinou zabrání další konzumaci žíravé látky. Pokud 
se žíravina dostane do jícnu a  dále, udávají pacienti 
prudkou až šokující bolest za sternem a v epigastriu. 
Může se objevit nauzea, zvracení a hematemeze. Ze-
jména u kyselin a v případě velkého množství požité 
žíraviny mohou být poleptány i dýchací cesty. Edém 
epiglottis a vchodu do hrtanu se projevuje, podle míry 
postižení, dysfonií, stridorem a  dyspnoí nebo až su-
fokací. S  mírným odstupem lze vzhledem k  přímé 
obstrukci a  bolestivému polykání pozorovat slině-
ní. Známky poleptání jsou často patrné i  na rukou 
a  v  případě zvracení aktivní žíraviny i  na hrudníku. 
Celkové příznaky se mohou projevit šokovým sta-
vem s  oběhovým selháním nebo intoxikací. Suba-
kutně v řádu dnů může dojít k perforaci jícnu nebo 
žaludku s  projevy mediastinitidy. Varovným sig-
nálem je přetrvávající bolest zad nebo retrosternální 
oblasti. Pozdní následky jsou obávanou komplikací 
a projevují se strikturami v dutině ústní, jícnu nebo 
hrtanu různého rozsahu. V nejtěžších případech lu-
men jícnu nebo struktury hrtanu zcela zanikají. 

1.6.3  Diagnostika
Po požití žíraviny je nezbytné zjistit, zda došlo k po-
leptání a  jakého je rozsahu. Kromě lokálního ná-
lezu se posuzuje celkový stav pacienta. Může dojít 
k intoxikaci a/nebo k rozvoji šokového stavu. Vhodné 
je kontaktovat toxikologické informační středisko 
a provést základní odběry včetně iontogramu a pa-
rametrů acidobazické rovnováhy. V  rámci základ-
ního klinického vyšetření se posuzuje stav sliznic 
dutiny ústní, mezofaryngu a hypofaryngu. Hrtan se 
vyšetřuje laryngoskopicky. Normální nález v  dutině 
ústní a faryngu a asymptomatický průběh nevylučuje 
poleptání jícnu. Základní diagnostickou metodou je 
endoskopické vyšetření. Není jednotný konsenzus, 
kdy endoskopii provádět a kdy ne. Názory se pohybují 
od konzervativního přístupu, kdy je endoskopie pro-
váděna pouze u nejtěžších klinických stavů, až k přís-
ným indikacím u všech podezření na požití žíravé lát-
ky. Ze zkušenosti se autor přiklání k druhé variantě. 
Asymptomatické pacienty po požití látky s  menším 
leptavým potenciálem lze obvykle pouze observovat 
(mezi tyto látky nepatří čistý louh sodný v pevné for-
mě). V  rámci ČR není management pacientů s  po-
leptáním GIT jednotný a je prováděn na pracovištích 

Obr. 1.6.2  Poleptání rtů a dutiny ústní po požití louhu
(z archivu Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN Motol, Praha)
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různého typu – interní, pediatrická, chirurgická a oto-
rinolaryngologická. Obdobně jako v problematice ci-
zích těles se uplatňují rigidní i flexibilní techniky. Vý-
hodou flexibilní endoskopie je možnost současného 

provedení gastroskopie. Důležité je načasování výko-
nu. Ideálně se ezofagoskopie provádí 6–8 hodin po 
požití, maximálně za 24 hodin. K eliminaci rizika aspi- 
race by měl být pacient lačný. Při časnější endosko-
pii nemusejí být ještě plně rozvinuty ložiskové znám-
ky poleptání a  nález by mohl být podhodnocen. Při 
pozdním provedení endoskopie (≥ 48 hodin) dochází 
k nové traumatizaci v místě počínajících reparačních 
procesů. Podle zkušeností pracoviště autora se ezofa-
goskopie ukončuje u prvních prokazatelných známek 
poleptání jícnu a  skrz poleptanou oblast se dále ne-
pokračuje. Rozsah poleptání jícnu je nutné klasifi-
kovat. Obecně je přijímaná klasifikace podle Zargara  
(tab. 1.6.1 a obr. 1.6.3). V ČR se používá zjednodušená 
čtyřstupňová klasifikace (tab. 1.6.2). 

Zobrazovací metody jsou indikovány při pode-
zření na komplikace, např. perforace jícnu nebo ža-
ludku s  následnou mediastinitidou, pneumomedias-
tinem nebo pneumoperitoneem. Provádí se nativní 
rentgenový (RTG) snímek, ultrasonografie břicha 
a výpočetní tomografie. V pozdějším období se indi-
kuje RTG polykacího aktu k vyloučení striktury jícnu. 

1.6.4  Terapie
Správně provedená první pomoc může mít podstat-
ný vliv na rozsah traumatického postižení. Zásadní je 
naředění žíraviny okamžitým vypitím většího množ-
ství neutrální tekutiny (voda), a to pokud možno do 
jedné minuty po požití. Pokusy o neutralizaci látky 
roztokem opačného pH se pro riziko exotermické re-
akce s dalším poškozením tkání a časovou prodlevu 
potřebnou pro získání takového roztoku neprovádí. 
Pro opětovné poleptání jícnu žíravinou a  riziko po-
leptání hrudníku zvratky je vyvolání zvracení přísně 
kontraindikováno. Pro černé zbarvení sliznic se zne-
možněním diagnózy je podání živočišného uhlí tak-
též kontraindikováno. Klíčová je okamžitá přeprava 
pacienta do nemocničního zařízení. Před případně 
indikovanou endoskopií je nutná hydratace pacienta 
a podání analgetik. Následná léčba se odvíjí od sta-
noveného stupně poleptání. V případě 0. a  I. stupně 
podle Zargara a  I. stupně ve zjednodušené klasifikaci 
není nutné zavedení nazogastrické sondy (NGS) a pa-
cient se jen observuje. Od stupně IIa, resp. II, se zavádí 
NGS. Podle zkušeností autorova pracoviště je vhodné 
NGS ponechat 6 týdnů. Při stupni IIa nebo II s mírný-
mi projevy, lze ponechat NGS ve zkráceném režimu 
pouze jednoho týdne. U malých dětí je sonda fixována 

Obr. 1.6.3  Poleptání jícnu třetího stupně (šipky)
(z archivu Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN Motol, Praha)Obr. 1.6.3.: Poleptání jícnu třetího stupně (šipky). Z archivu kliniky ušní, nosní a krční 2.LF UK 

a FN Motol.
Tab. 1.6.1  Klasifikace podle Zargara

Stupeň Endoskopický nález 

0 Normální nález

I Překrvení a otok sliznice

IIa Křehká sliznice s petechiemi a erozemi sliznice, 
pseudomembrány a povrchové ulcerace

IIb Jako IIa + hluboké menší a ohraničené ulcerace

IIIa Masivní ulcerace a malá nekrotická ložiska  
(šedá, hnědá nebo černá)

IIIb Jako IIIa + rozsáhlá nekrotická ložiska

(upraveno podle Zargar SA, et al. Gastrointest Endosc 1991;37:165–169).

Tab. 1.6.2  Zjednodušená čtyřstupňová klasifikace 
poleptání jícnu

Stupeň Endoskopický nález

I Iritace slizniční vrstvy bez ložiskových změn

II Prosáknutí sliznice a podslizničního vaziva s tvorbou 
povlaků

III Jako II + ulcerace do muskulární vrstvy

IV Rozsáhlé ulcerace a nekrózy nebo perforace jícnu

(upraveno podle Janousek P, et al. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 
2006;70:1103–1107)
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smyčkou z katétru okolo nosního septa. Sonda se volí 
širší. V případě rozvoje jizevnaté striktury zachová do-
statečné lumen pro následné dilatace. Podle některých 
prací může sonda působit jako cizí těleso a indukovat 
tvorbu jizev. Otázka kortikoterapie je doposud před-
mětem diskusí. U  dospělých pacientů metaanalytické 
studie jejich benefit neprokázaly. U  dětí jsou, podle 
některých prací, kortikoidy prospěšné ve vysokých 
dávkách pouze u stupně poleptání IIa a s dobou po-
dání prvních tří dnů. Podávání antibiotik a  inhibi-
torů protonové pumpy je napříč studiemi akcepto-
váno. Pokud jsou zasaženy dýchací cesty, může být 
nezbytná endotracheální intubace, někdy s nutností 
tracheostomie. U nejtěžších forem poleptání, kdy do-
jde k perforaci s následnou mediastinitidou nebo peri-
tonitidou jsou indikovány chirurgické revize a resekč-
ní výkony. Tyto stavy jsou zatíženy vysokým rizikem 
mortality. Výživa pacienta je zajištěna podle celkového 
stavu a tíže poleptání. Obvykle je výživovým specialis-
tou rozepsána plnohodnotná strava do sondy po celou 

postupy jsou indikovány v případě dlouhých nebo re-
cidivujících mnohočetných striktur. Základní postupy 
zahrnují resekci postiženého jícnu a jeho náhradu ža-
ludkem nebo střevem. Výkony jsou zatíženy rizikem 
komplikací ve smyslu striktur v anastomóze nebo de-
hiscencí. Resekce postiženého jícnu má i  preventivní 
význam pro významné riziko rozvoje karcinomu jícnu 
v dlouhodobém horizontu. 
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Obr. 1.6.4  Striktura jícnu v důsledku jeho poleptání při rentgenovém 
vyšetření pasáže kontrastní látky jícnem (šipky)
(z archivu Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol, Praha)

Obr. 1.6.4.: Striktura jícnu v důsledku jeho poleptání při rentgenovém vyšetření pasáže kontrastní 

látky jícnem (šipky).. Z archivu Kliniky zobrazovacích metod 2. LF UK a FN Motol.





Obr. 1.6.5  Nález jizevnaté striktury jícnu po požití žíraviny při ezofa-
goskopii
(z archivu Kliniky ušní, nosní a krční 2. LF UK a FN Motol, Praha)

dobu jejího zavedení, ale pokud pacient polyká sliny, 
lze postupně přejít na příjem tekutin perorálně. Od-
stranění sondy předchází RTG polykacího aktu. Son-
du lze odstranit pří volném rozvíjení jícnu bez známek 
striktur. V  opačném případě je indikována kontrolní 
ezofagoskopie. Jizevnaté striktury (obr. 1.6.4 a  1.6.5) 
jsou nejčastějším projevem pozdních komplikací. Tera-
peuticky je indikována balonková dilatace pod skia-
skopickou kontrolou. Časté jsou recidivy. Chirurgické 
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1.7  Malloryho–Weissův syndrom
Nabil El-Lababidi

1.7.1  Definice
Malloryho–Weissův syndrom (MWS) je relativně 
častou příčinou krvácení z  horního gastrointes-
tinálního traktu v  důsledku povrchové longitu-
dinální lacerace sliznice jícnu. Tato lacerace je 
obvykle lokalizovaná v  gastroezofageální junkci. 
Může se ale šířit orálně do distálního, méně čas-
to i do středního jícnu, a aborálně do orální části 
žaludku.

1.7.2  Epidemiologie
Ve Spojených státech amerických zodpovídá MWS 
u  dospělých za 1–15  % příčin krvácení z  horního 
gastrointestinálního traktu a  u  dětí za < 5  % příčin 
krvácení. Z nejasných důvodů je MWS 2–4× častější 
u mužů než u žen.

1.7.3  Etiologie
Etiologie a  etiopatogeneze MWS nejsou dosud 
jednoznačně objasněné. Předpokládá se, že v  dů-
sledku náhlého zvýšení nitrobřišního tlaku, např. 
z  důvodu opakovaného zvracení, s  náhle vznik-
lým zvýšením tlaku v  jícnu v  důsledku expulze 
žaludečního obsahu, dojde k  podélným laceracím 
sliznice jícnu. Tyto lacerace mohou být hluboké 
a dosahovat do submukózy včetně poškození tepen 
a žil s následným krvácením. Trhliny jsou obvykle 
longitudinální, nikoli po celém obvodu jícnu. Mož-
ným vysvětlením tvaru trhlin při MWS je oválný 
tvar jícnu a žaludku.

Mezi možné příčiny MWS patří opakované nada-
vování, zvracení, kašel, kardiopulmonální resuscitace 
nebo tupá poranění břicha. Za predisponující one-
mocnění se považují gastroezofageální refluxní cho-
roba (gastroesophageal reflux disease, GERD) a men-
tální bulimie.

Ke vzniku MWS může dojít i iatrogenně při ezofa-
gogastroduodenoskopii (EGDS) nebo transezofageál-
ní echokardiografii. Riziko vzniku MWS při EGDS je 
velice nízké a nepřesahuje 0,07–0,49 %.

1.7.4  Klinika a diagnostika
V  85  % případů MWS je přítomna hematemeze. 
Množství vyzvracené krve je variabilní a pohybuje se 
od krvavě zabarveného hlenu až po masivní zvracení 
jasně červené krve.

Při těžkém krvácení se může vyskytovat meléna, 
dále závrať nebo i  synkopa. Často udávaným steskem 
jsou epigastrické bolesti, obvykle při současném výsky-
tu predisponujícího faktoru, např. GERD. V  lehkých 
případech MWS může být průběh asymptomatický.

Klinický nález při MWS je nespecifický. Při těž-
kém krvácení mohou být přítomny šokové příznaky. 
Při fyzikálním vyšetření je nutno pátrat po známkách 
těžkého krvácení a rozvíjejícího se šoku, zejména po 
tachykardii, nitkovitém pulzu, hypotenzi, známkách 
dehydratace, sníženém kožním turgoru a prodlouže-
ném kapilárním návratu. Vyšetření per rectum může 
prokázat přítomnost melény.

Laboratorně je nutno vyhodnotit krevní obraz se 
zaměřením na koncentraci hemoglobinu, hematokrit 
a  počet krevních destiček a  koagulaci. K  vyloučení 
eventuálního renálního poškození je indikováno vy-
šetření renálních funkcí.

Zlatým diagnostickým standardem je EGDS, kte-
rá prokáže přítomnost lacerací a umožňuje zastavení 
případného aktivního krvácení. Makroskopicky může 
být viditelné krvácení, krevní koagulum nebo fibrino-
vé nálety v místě krvácení. Ve většině případů je pří-
tomna solitární lineární lacerace v oblasti malé kurva-
tury žaludku, těsně pod kardií. 

V  případě aktivního krvácení a  nemožnosti nebo 
selhání endoskopické intervence je možno zvážit an-
giografii k lokalizaci ložiska krvácení a pokusu o jeho 
zastavení.

Ve většině případů je u  dětí průběh MWS lehký 
a EGDS se při jasné anamnéze a minimálním krvácení 
rutinně neprovádí.

1.7.5  Diferenciální diagnostika
Diferenciálnědiagnosticky je nutno zvážit jiné příči-
ny hematemeze, zejména krvácení z  jícnových vari-
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xů, žaludečních nebo dvanáctníkových vředů nebo 
přítomnost arteriovenózních malformací. Vzácně se 
může v  dětském věku vyskytnout Boerhaavův syn-
drom, charakterizovaný transmurální perforací stěny 
jícnu, obvykle v souvislosti se silným zvracením nebo 
zvýšením tlaku v jícnu. Prognóza tohoto syndromu je 
závažná. Pozdní diagnóza je spojena, i přes adekvát-
ní terapii, až s  60% mortalitou. Při nerozpoznaném 
a/nebo neléčeném Boerhaavově syndromu je morta-
lita téměř 100 %.

1.7.6  Terapie
Ve většině případů je průběh MWS lehký se spontánní 
úpravou a postačí konzervativní přístup.

Při těžkém krvácení může být nutná volumex-
panze a  podle výsledků podání transfuze erymasy. 
Při přítomnosti minerálového rozvratu je nutná jeho 
korekce a při poruchách srážlivosti je zapotřebí jejich 
úprava před přistoupením k případné EGDS. V indi-
kovaných případech, zejména při diferenciálnědia-
gnostické rozvaze stran přítomnosti jícnových varixů, 
je nutno zvážit zavedení nazogastrické sondy k  de-
kompresi žaludku.

Za účelem snížení žaludeční acidity se z  medika-
mentů podávají blokátory protonové pumpy nebo, 
v pediatrii méně často, antagonisty H2-receptorů. Při 
přetrvávající nauzee a zvracení lze podat antiemetika, 
obvykle prometazin nebo ondansetron.

Při případné EGDS je nutno pátrat po zdroji kr-
vácení. Při jeho spontánním odeznění není nutná 
další intervence. Pokud je krvácení stále aktivní, lze 
podat lokálně injekci adrenalinu v ředění 1 : 10 000 
až 1 : 20 000. Alternativou jsou klipování, elektro-
koagulace, lokální injekce sklerotizujících přípravků, 
koagulace pomoci Argon plazmy nebo endoskopická 
ligace.

Při nemožnosti EGDS lze zvážit provedení angiogra-
fie s aplikací vazokonstriktorů, např. vazopresinu, nebo 
transkatétrovou embolizací s  cílem obliterace arte- 
ria gastrica l. sin. nebo arteria mesenterica superior.

Velice vzácně a při selhání všech ostatních možnos-
tí lze zvážit laparoskopickou chirurgickou revizi, která 
má výborné výsledky.

1.7.7  Komplikace
Komplikace jsou ve spojitosti se stupněm krevních ztrát, 
které podle tíže mohou vést k  rozvoji hypovolemic-
kého šoku, poruchám metabolismu nebo až k srdeč- 
nímu infarktu. Při nemožnosti zastavení krvácení 
hrozí úmrtí. K perforaci jícnu nebo k rekurenci MWS 
dochází velice vzácně.

1.7.8  Prognóza
Prognóza je všeobecně příznivá. Ve většině případů do-
chází k zástavě krvácení spontánně a lacerace se hojí do 
72 hodin. Transfuze krve nejsou obvykle nutné.

Práce vznikla s  podporou projektu RVO-VFN64165  
a v rámci programu Cooperatio, vědní oblast „Pediatrie“.
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1.8  Hiátová hernie
Milan Machart

1.8.1  Definice a epidemiologie
Hiátová hernie je stav, kdy se hiátem (vazivovou částí 
bránice, kterou z hrudníku prostupuje jícen do duti-
ny břišní) protlačuje část žaludku do dutiny hrudní. 
Klasická hiátová hernie je u dětí popisována poměrně 
zřídka.

1.8.2  Etiologie
Etiologie tohoto onemocnění není prokázána, většina 
autorů se kloní k vrozené dispozici. Je-li oslabení brá-
nice větší, dochází k herniaci i dalších orgánů dutiny 
břišní a  pak jde o  klasickou brániční kýlu (většinou 
jako vrozený defekt bránice) mnohdy se stavem, vyža-
dujícím urgentní chirurgické řešení.

1.8.3  Klasifikace
Rozlišují se tyto základní typy hiátové kýly (fyziolo-
gický stav, skluzná a paraezofageální hiátová hernie) 
(obr. 1.8.1). 

Klasifikace hiátové hernie:
1.	 skluzná, při které se přesouvá intermitentně část 

žaludku do hrudníku,

2.	 paraezofageální, při které žaludek prolabuje vedle 
jícnu do dutiny hrudní,

3.	 smíšená, která kombinuje skluznou a  paraezo-
fageální hernii.

4.	 Některé klasifikace udávají i typ čtvrtý s herniací 
celého žaludku do hrudníku.

1.8.4  Klinika
Symptomatologie u  drobných hiátových kýl praktic-
ky chybí, u větších bývají příznaky nespecifické. Patří 
k nim především regurgitace žaludečního obsahu do 
jícnu, pyróza, někdy zvracení při masivním gastro-
ezofageálním refluxním onemocnění, bolesti břicha či 
za sternem, někdy kašel a  dušnost. Ke komplikacím 
může patřit zakrvácení z  eroze jícnu, které se může 
projevit hematemezou, případně melénou.

1.8.5  Diagnostika
Diagnosticky se využívají prostý nativní rentgenový 
(RTG) snímek břicha a hrudníku (může objevit asym-
ptomatické kýly při vyšetření z jiných důvodů), cíleně 
se pak využívají RTG s  polykáním kontrastní látky, 
ezofagogastroduodenoskopie (obr. 1.8.2) a  výpočet-

Obr. 1.8.1  Základní typy brániční kýly
(upraveno podle https://www.symptomy.cz/nemoc/hiatova-hernie)

jícen bránice

žaludek

normální stav skluzná hernie paraezofageální hernie

https://www.symptomy.cz/nemoc/hiatova-hernie
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ní tomografie. Před zahájením léčby a návrhem dal-
ších řešení je vhodné provedení jícnové manometrie 
a pH-metrie.

1.8.6  Diferenciální diagnostika
Diferenciálnědiagnosticky je u nejmenších dětí nutné 
vyloučit tracheoezofageální píštěl, prostý gastroezo-

Obr. 1.8.2  Endoskopický obraz hiátové hernie při retroflexi: vtažení 
části žaludku orálním směrem (šipka)
(poskytnuto a publikováno s laskavým souhlasem Petara Mamuly, M.D., 
Children’s Hospital of Philadelphia, Filadelfie, USA)

Obr. 1.8.2.: Endoskopický obraz hiátové hernie při retroflexi: vtažení části žaludku orálním 

směrem (šipka). Poskytnuto a publikováno s laskavým souhlasem Petara Mamuly, M.D., 

Children’s Hospital of Philadelphia, Filadelfie, USA.



fageální reflux, eventuelně pylorostenózu. Případné 
krvácení u starších dětí může být způsobeno jícnový-
mi varixy či gastroduodenální vředovou chorobou.

1.8.7  Terapie
Terapie je zpočátku symptomatická s  využitím blo-
kátorů protonové pumpy, H2-blokátorů, antagonistů 
kalciových kanálů, případně antacid u  starších dětí. 
Při selhávání konzervativní léčby či objemnějších ký-
lách připadá v úvahu provedení operační fundoplika-
ce. V  současnosti je nejčastěji používána Nissenova 
laparoskopická metoda.
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2.1  Pylorostenóza 
Milan Machart

2  Žaludek

2.1.1  Definice
Pylorostenóza (pylorostenosis hypertrophica con-
genita) je idiopatická hypertrofie hladké svaloviny 
vrátníku, případně i vývodné části žaludku, způso-
bující neprůchodnost pyloru a obraz vysokého ilea.

2.1.2  Klasifikace
Klasifikace se u tohoto onemocnění novorozeneckého 
a raně kojeneckého věku neuplatňují, jde o patologic-
kou jednotku s jednoznačným klinickým obrazem. 

2.1.3  Epidemiologie
V České republice se incidence odhaduje na cca 1 : 5 000  
narozených dětí s  tím, že poměr chlapců a  dívek je 
přibližně 5 : 1. Standardně se dříve vyskytovalo toto 
onemocnění u dětí ve věku od 6. do 12. týdne života, 
v posledním desetiletí se vyskytují dřívější manifesta-
ce ve věku již od 3. týdne a málokdy je dítě starší než 
8 týdnů.

Pylorostenóza je častější u bělošských dětí. Její vý-
skyt u Asiatů a černochů je nízký.

2.1.4  Etiologie
Etiologie tohoto onemocnění není známá, někteří 
autoři prokazují neurčitě polygenní dědičnost a tento 
fakt opírají o skutečnost, že se v přibližně 15 % přípa-
dů objevuje v rodinách postižených dětí opakovaně. 

Mezi rizikové faktory rozvoje pylorostenózy se řadí 
postnatální expozice azitromycinu, krmení lahvičkou, 
předčasný porod, porod císařským řezem a prvoroze-
né děti (30–40 % případů pylorostenózy). U dětí sil-
ných kuřaček je dokumentován vzestup rizika rozvoje 
pylorostenózy 1,5–2krát.

2.1.5  Klinika
Klasickým příznakem pylorostenózy je zvracení, 
obvykle časně po jídle, které se z výraznějšího zvra-
cení v  řádu hodin vyvíjí do projektilového, tedy 
zvracení obloukem, do dálky, nezřídka i do vzdále-
nosti jednoho metru. Zvratky neobsahují žluč, ale 
částečně natrávené mléko, dítě se projevuje hladově 
a  během krátké doby se objevují známky dehydra-
tace, díky rozvíjející se hypochloremické alkalóze 
(zvracení kyseliny solné) se dítě propadá do apatie 
až letargie. Může se rozvinout i hypokalemie s hypo-
natremií. S pylorostenózou se až ve 14 % vyskytuje 
hyperbilirubinemie. Tato kombinace je známá jako 
ikteropylorický syndrom. Nekonjugovaná hyperbi-
lirubinemie je častější než konjugovaná hyperbiliru-
binemie a bývá spojena s dehydratací a špatným sta-
vem výživy a má tendenci k ústupu po chirurgickém 
výkonu.

U  klidných dětí lze vyhmatat v  pravém podžebří 
rezistenci („pylorický tumor“), případně pozorovat 
peristaltickou vlnu.

2.1.6  Diagnostika
Metodou volby je ultrasonografické vyšetření bři-
cha, které objektivně prokáže zbytnění pyloru. Za 
mezní kritéria pro ultrasonografickou diagnózu pylo-
rostenózy jsou délka pylorického kanálu nad 18 mm 
a šířka svaloviny nad 3 mm (celkový průměr pyloru 
větší než 10 mm) (obr. 2.1.1 a 2.1.2). Pomocnými me-
todami jsou pak hodnoty v parametrech acidobazické 
rovnováhy (hypochloremická alkalóza, hypokale-
mie, hyponatremie). V nejasných situacích může po-
moci skiaskopie provedením vyšetření pasáže žalud-
kem s vodnou kontrastní látkou.
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2.1.7  Terapie
Metodou volby je chirurgické řešení. Zlatým stan-
dardem je provedení pyloromyotomie, nejčastěji 
metodou podle Fredeta–Webera–Ramstedta, při 
které je zbytnělá svalovina naťata v  avaskulární 
zóně a  podélná vlákna rozvolněna až ke sliznici 
v celé délce pyloru. Výkon lze provést i  laparosko-
pickou metodou, kterou již některá pracoviště pre-
ferují. Následuje frakcionovaná zátěž tekutinami 
a mlékem. Průběh pyloromyotomie je zobrazen na 
obr. 2.1.3.

2.1.8  Diferenciální diagnostika
Pylorostenózu je nutné odlišit od neúplné atrezie 
v  oblasti horního gastrointestinálního traktu, ať už 
jde o  neúplnou prepylorickou nebo duodenální 
membránu, či obstrukci duodena zvenčí (pancreas 
anulare, hyperfixace vazivovými pruhy v rámci Lad-
dova syndromu). Výrazné zvracení mohou způsobit 
i  nechirurgické stavy, např. nitrolební hypertenze, 
významná gastroezofageální refluxní choroba, ato-
nie žaludku či některé metabolické vady. K těm pa-
tří především akutně život ohrožující kongenitální 

Obr. 2.1.3  Pyloromyotomie: pylorický pseudotumor (A), natětí stěny pyloru (B) a vlastní pyloromyotomie (C)
(z archivu autora)a)

b) c)

Obr. 2.1.3.: pyloromyotomie: pylorický pseudotumor (a), natětí stěny pyloru (b) a vlastní pyloromyotomie (c).

Z archivu autora.

a)

b) c)

Obr. 2.1.3.: pyloromyotomie: pylorický pseudotumor (a), natětí stěny pyloru (b) a vlastní pyloromyotomie (c).

Z archivu autora.

a)

b) c)

Obr. 2.1.3.: pyloromyotomie: pylorický pseudotumor (a), natětí stěny pyloru (b) a vlastní pyloromyotomie (c).

Z archivu autora.

A B C

Obr. 2.1.1  Ultrasonografický nález při pylorostenóze. Zeleně je měře-
na délka pylorického kanálu.
(z  archivu Radiodiagnostického oddělení Fakultní Thomayerovy ne-
mocnice, Praha)

Obr. 2.1.2  Ultrasonografický nález při pylorostenóze. Zeleně je měře-
na tloušťka svaloviny stěny pylorického kanálu.
(z  archivu Radiodiagnostického oddělení Fakultní Thomayerovy ne-
mocnice, Praha)

1

1
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adrenální hyperplazie provázená hyperkalemickou 
acidózou a virilizací genitálu, která je nápadná u dí-
vek, nikoliv však u chlapců. Diferenciálně diagnos-
ticky je třeba rovněž zvážit sepsi, potravinovou aler-
gii a jaterní onemocnění.

2.1.9  Prognóza
Správně provedený operační výkon lze považovat za 
definitivní řešení onemocnění, které nerecidivuje 
a nemá vliv na další vývoj dítěte.
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2.2  Gastritidy a gastropatie
Josef Sýkora

Úvod
Chronické gastritidy, gastropatie a vředová choroba 
gastroduodena jsou považovány za součást spektra 
patofyziologicky stejné a/nebo podobné skupiny 
onemocnění, u kterých se potvrdila vzájemná sou-
vislost. Ačkoliv tyto choroby jsou častější u  dospě-
lých, jejich incidence v pediatrické populaci má svůj 
význam a  představují důležité heterogenní klinické 
jednotky.

2.2.1  Diagnostika a klasifikace u dětí
Histologickou reakci žaludku na poškození noxou 
různého charakteru představují strukturálně epi-
teliální změny, slizniční zánět, regresivní změny 
a  regenerace/reparace buněk. Aktuálně dosud není 
k  dispozici žádná univerzálně přijatá standardní 
klasifikace gastritid/gastropatií v dětském věku. Po-
užívají se různá pediatricky modifikovaná schémata. 
Obecně je nomenklatura jednotlivých typů gastritid 
založena na Sydneyské klasifikaci pro dospělé. Její 
hlavní principy mohou být z  praktického hlediska 
dobře aplikovány v dětském věku. Sémantické odliše-
ní mezi gastritidou a  gastropatií označuje gastropa-
tie jako slizniční abnormality s  minimální/fokální 
nebo chybějící inflamatorní složkou. Z praktického 
hlediska však subjektivní variabilita v  histologickém 
vyšetření zánětlivého infiltrátu může udělat velmi 
mlhavou hranici mezi oběma morfologickými jed-
notkami a  častěji se tak uvádí v  literatuře označení 
gastritida. Vzhledem k nedostatku znalostí o etiologii 
a patogenezi gastritid, přítomností variací v nomen-
klatuře a  možné koexistenci více než jednoho typu 
u  jednotlivého pacienta, kdy se jednotlivé klinické 
jednotky mohou morfologicky a  etiologicky překrý-
vat, zůstává klasifikace gastritid stále kontroverzní. 
Speciální formy gastritid zahrnují gastritidy bez 
jasné etiologie a gastropatie. 

Diagnostika gastritidy kombinuje klinické nále-
zy, makroskopické změny (endoskopie) a  histopa-
tologický rozbor včetně doplňujících vyšetření. Pro 
obdržení reprezentativních slizničních bioptických 

vzorků je důležité vzít do úvahy anatomickou a funkč-
ní heterogenitu žaludeční sliznice. Gastritidy mohou 
progredovat do vzniku vředové choroby gastroduo-
dena s rozvojem komplikací jako perforace, krváce-
ní, striktury a obstrukce (viz kapitolu 2.4). Současná 
klasifikace gastritid/gastropatií je také založena na 
časovém hledisku (akutní nebo chronické), klinic-
kém, etiologickém, endoskopickém a  histologic-
kém obrazu, topografickém (kardie, tělo, antrum 
nebo pangastritida) a  patofyziologickém hledisku. 
V současnosti je používána, jak je výše uvedeno, re-
vidovaná Sydneyská klasifikace chronické gastritidy, 
která poskytuje standardizovaný a velmi sofistikova-
ný nástroj dokumentující rozsah a  tíži gastritidy, ale 
nenabízí možnost predikce nebo předpovědi budou-
cích morfologických změn. Je nutné mít na paměti, 
že chronická gastritida je vždy histopatologická 
diagnóza, nikoliv endoskopická. Gastritida je cha-
rakterizována mikroskopickým histopatologickým 
obrazem zánětlivých změn v lamina propria různé-
ho charakteru s poškozením žaludeční sliznice bez 
specifické klinické prezentace nebo příznaků, které 
by ji definovaly. Gastritida je často asymptomatic-
ká, ale má svůj korelát v různém stupni histomorfo-
logických změn. Endoskopická diagnostika gastritid 
doznala významného pokroku díky sofistikovaným 
endoskopickým metodám s  vysokým rozlišením 
a virtuální chromoendoskopii (narrow-band imaging 
/NBI/, blue light imaging /BLI/ a linked color imaging 
/LCT/) (viz kapitolu 71). 

U chronické gastritidy se hodnotí histomorfolo-
gické parametry (stupnice), které jsou semikvanti-
tativně odstupňovány jako chybějící, mírné, střední 
a závažné, odvozené od histologických nálezů biop-
tických vzorků standardně odebraných v  průběhu 
endoskopie ze specifických oblastí žaludku. Biopsie 
duodenální sliznice může také pomoci v diagnosti-
ce některých forem chronické gastritidy. Příkladem 
může sloužit duodenální biopsie, která může u pacien-
ta s  granulomatózní gastritidou prokázat Crohnovu 
chorobu (Crohn’s disease, CD) (viz kapitolu 3.1) nebo 
celiakii (viz kapitolu 3.4) u lymfocytární gastritidy. 
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Morfologická variabilita chronického zánětu, akti-

vity zánětu, intestinální metaplazie, atrofie a přítom-
nost Helicobacter (H.) pylori jsou hodnoceny jako chy-
bějící, mírné, středně těžké a těžké. 

Stupeň chronické zánětlivé infiltrace se hodnotí 
množstvím  mononukleárů a  lymfocytů, aktivita zá-

nětu množstvím neutrofilních leukocytů a eozinofilů 
a atrofie podle množství, hloubky a ztráty gastrických 
žlázek. Dále se hodnotí přítomnost H. pylori a/nebo 
H. heilmannii a  přítomnost intestinální metaplazie 
a atrofie.

H. pylori je nejčastější příčinou gastritidy u dětí 
a dospělých. Vzácně se může uplatnit i H. heilmannii. 
Chronické gastritidy H. pylori negativní nejsou v dět-
ském věku dostatečně charakterizovány. Jsou popiso-
vány většinou v malých kohortách, smíšených soubo-
rech dětí i  dospělých nebo jako sporadické případy. 
Gastritidy mohou být také vyvolány léky nebo mohou 
být eozinofilní, autoimunitní/atrofické, kolagenní, 
lymfocytární, granulomatózní, idiopatické a nespeci-
fické, při systémových chorobách nebo při postižení 
horní části gastrointestinálního traktu (GIT), při idi-
opatických střevních zánětech (inflammatory bowel 
disease, IBD) (viz kapitolu 3.1). V mnoha případech 
je etiopatogeneze neznámá. Přehled klasifikace gastri-
tid/gastropatií shrnuje tab. 2.2.1. 

Gastropatie jsou charakterizovány epiteliálním 
poškozením, regeneračními projevy, minimálními 
nebo žádnými zánětlivými změnami a různě se vy-
skytujícími slizničními erozivními/hemoragickými 
a/nebo jinými lézemi. Jedná se o poruchy, u kterých 
nelze prokázat zánětlivou povahu a zánětlivý původ 
změn na vznik a průběh choroby, často příčina není 
prokazatelná. Gastritidy a gastropatie nejsou pato-
fyziologicky vzájemně výlučné stavy, mohou někdy 
současně koexistovat, což může vyvolávat diagnos-
tické rozpaky. Pravděpodobně se tedy nejedná o ho-
mogenní nozologické jednotky s definovanou jednot-
nou etiopatogenezí. 

2.2.2  Klinický obraz 
Symptomy gastrické patologie jsou u  dětí variabil-
ní, často nespecifické. Gastritidy/gastropatie mohou 
být zcela asymptomatické, na druhé straně klinická 
manifestace často závisí na příčině. Nejčastější pro-
jevy jsou dráždivost, neklid, generalizovaná nebo 
lokalizované bolest břicha a poruchy příjmu stravy. 
U některých dětí jsou přítomné epigastrické bolesti, 
dyspeptické obtíže, zvracení, nauzea, refluxní ob-
tíže a  sideropenická anemie. Alarmující příznaky 
jako hematemeze, meléna, úbytek hmotnosti, ne-
chutenství, horečky, noční bolesti a  anemie mo-
hou značit vředovou chorobu nebo jiná organická 
onemocnění (CD, celiakie, střevní malrotace nebo 

Tab. 2.2.1  Klasifikace gastritid/gastropatií 

Akutní gastritida

Chronické gastritidy/gastropatie

       Infekční gastritida

       Traumatická gastropatie

       Neonatální gastropatie

       Gastropatie a/nebo gastritida indukovaná fyzickou námahou

       Gastritida vyvolaná léky

       Stresová gastropatie

       Eozinofilní/alergická gastritida

       Hypersekreční stavy

       �Autoimunitní gastritida a další imunologicky podmíněné 
gastritidy / perniciózní anemie

       Chronická atrofická gastritida

       Nespecifická gastritida

       Vaskulární gastropatie

       Reakce štěpu proti hostiteli (graft versus-host disease) 

       Uremická gastropatie

       Biliární gastropatie

       Korozivní gastropatie

       Kolagenní gastritida

       Lymfocytární gastritida

       Postgastrektomická gastritida (poresekční) 

       Gastritida asociovaná s IgA vaskulitidou

       Ménétrierova choroba

       �Chronické granulomatózní onemocnění /  
ostatní granulomatózní gastritidy

       Chronická varioliformní gastritida

       Radiační gastritida

       Gastritida při dalších autoimunitních chorobách

       Cystinóza

IgA – imunoglobulin A
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infekce). Avšak většina dětí s  abdominální sympto-
matologií většinou trpí stavy z řady poruch interakce 
osy střevo–mozek (disorders of gut-brain interaction, 
DGBI), proto děti s  normálním fyzikálním nálezem 
bez alarmujících příznaků splňující Římská kritéria IV 
pravděpodobně nebudou vyžadovat další invazivní 
vyšetřovací metody (endoskopie) (viz kapitolu 5). Na 
druhé straně mnoho dětí může mít sekundární gast-
ritidu s  rozvojem peptických vředů při systémových 
chorobách (trauma, sepse) nebo při hypersekrečních 
stavech nebo IBD. U dětí se sekundární gastritidou 
bývají závažnější projevy jako krvácení, perforace, 
vředy nebo obstrukce žaludku. Primární gastritida 
s ulceracemi nejčastěji vyvolaná H. pylori se prezen-
tuje bolestmi břicha a  spíše chronickými nespeci-
fickými obtížemi s  vazbou na jídlo/nebo na lačno 
v závislosti na věku. 

2.2.3  Endoskopické vyšetření
Klíčovým vyšetřením v diagnostice je endoskopické 
vyšetření žaludku a  duodena, ezofagogastroduode-
noskopie (EGDS), s etážovým odběrem bioptických 
vzorků. Hlavní role EGDS v  diagnostice gastritid/
gastropatií je vizualizace slizničních abnormalit, 
odběr histologických vzorků včetně pečlivého zhod-
nocení bulbu duodena a/nebo terapeutické zákro-
ky. Samotná EGDS není dostatečná v  diagnostice 

gastritid/gastropatií u  dětí, biopsie jsou proto do-
poručeny i  v  případě normálního makroskopické-
ho nálezu. Vzorky musejí být standardně odebrány 
z  odpovídajících míst v  žaludku podle Sydneyské 
klasifikace kombinující topografické, morfologic-
ké a klinické informace včetně patologicky změněné 
sliznice. Pro optimální klasifikaci gastritidy doporu-
čuje Sydneyský systém odebrat dva bioptické vzorky 
z malé a velké kurvatury v  antru asi 2–3 cm od py-
loru, jednu biopsii z  incisury, jednu biopsii z  malé 
kurvatury ve střední části těla žaludku asi 4 cm od 
incisury, jednu biopsii z  velké kurvatury asi 8 cm 
od kardie a  jednu biopsii z  fundické části žaludku  
(obr. 2.2.1). Další biopsie se odebírají podle specific-
kého makroskopického obrazu. V průběhu endosko-
pie je nezbytné pečlivě prohlédnout bulbus duodena 
pro možnost přítomnosti peptického vředu, krvácející 
léze a/nebo celiakie. Prohlédnutí bulbu duodena je 
obzvláště významné u pacientů s krvácením do GIT. 
Endoskopický vzhled gastritid se může lišit podle tíže 
a  etiologie. Endoskopista by měl vždy popsat pouze 
makroskopický obraz a případnou přítomnost vředu, 
eroze a/nebo hemoragie a  neměl by používat termí-
ny jako „gastritida“ a  „duodenitida“, které jsou pou-
ze histologickými termíny. V  současnosti neexistuje 
shoda ohledně gastrické endoskopické klasifikace, 
avšak existuje obecně přijatá a  používaná endosko-
pická terminologie k popisu endoskopických nálezů. 
V popisné terminologii se používají obecně termíny 
jako erytém, eroze, afty, ulcerace, polypy, granulár-
ní nebo nodulární sliznice, krvácejí ložiska nebo di-
fuzní hemoragie, petechie, biliární reflux, obrovské 
nebo atrofické žaludeční řasy.

2.2.4  Patologické obrazy gastritid/gastropatií
Patologické histomorfologické obrazy záleží na eti-
opatogenezi, topografii a  trvání choroby. Histolo-
gicko-morfologická patologie může být přítomna 
i v případě normálního slizničního endoskopického 
nálezu. Neutrofilní, mononukleární a/nebo eozino-
filní infiltrace může být u gastritid různého původu 
(H. pylori, eozinofilní gastritida, parazitární infekce, 
alergie na bílkoviny kravského mléka – viz kapitolu 
13). U infekce vyvolané H. pylori mohou být přítomny 
lymfoidní folikuly a  povrchové eroze. Histologicky 
lze při této infekci nalézt všechny druhy buněk v zá-
nětlivém infiltrátu. Chemická/refluxní gastropatie je 
spojena se slizniční hyperemií, foveolární hyperpla-

fundus

corpus

antrum

incisura

Obr. 2.2.1  Doporučené lokality odběru bioptických vzorků při ezofa-
gogastroduodenoskopii při podezření na gastritidu, resp. gastropatii
(upraveno podle Latorre G, et al. Gastroenterol Hepatol 2024;47:793–803)
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zií a  degenerací povrchového epitelu. Hyperplazie 
enterochromafinních buněk (enterochromaffin-like, 
ECL) je typicky u dlouhodobého podávání blokáto-
rů protonové pumpy (proton pump inhibitors, PPI) 
nebo autoimunitní gastritidy. Atrofie žaludeční sliz-
nice a atrofická gastritida, které jsou je charakterizo-
vány ztrátou gastrických žlázek, jsou hlavně u infekce 
H. pylori a autoimunitní gastritidy. V průběhu re-
paračního procesu dochází k regeneraci žaludečních 
žlázek nebo proliferaci fibroblastů, extracelulární ma-
trix a ztluštění sliznice a vzniku žaludeční intestinál-
ní metaplazie (IM), kterou se rozumí náhrada epitelu 
žaludeční sliznice epitelem intestinálního typu a lze ji 
chápat jako projev odchylné regenerace sliznice. Ob-
jevuje se zejména při autoimunitní gastritidě, infek-
ci H. pylori nebo biliární gastropatii. Kompletní IM 
zcela napodobuje sliznici tenkého střeva. Je tvořena 
pohárkovými buňkami, absorpčním cylindrickým 
epitelem a  Panethovými buňkami. U  nekompletní 
IM jsou absorpční epitelie nahrazeny mukózními 
buňkami. Atrofie a intestinální metaplazie mohou být 

difuzní nebo multifokální, jsou spojeny se zvýšeným 
rizikem adenokarcinomu žaludku. Hyperemické 
a kongestivní změny bývají u aktivní infekce H. pylo-
ri, vaskulárních gastropatií a chemickém postižení 
sliznice. Histologický obraz akutní gastritidy uka-
zuje neutrofilní infiltraci v lamina propria nebo epi-
telu, kde se neutrofily normálně nevyskytují, a difuzní 
eozinofilní infiltraci. Zvláštní nepříliš častý a také ne-
přesně definovaný termín je chronická nespecifická 
gastritida.

2.2.5  Epidemiologie
Symptomy gastrických chorob jsou nespecifické, ne 
vždy se proto provádí EGDS. Opravdová prevalence 
gastritid je proto logicky podhodnocena, pravděpo-
dobně s výjimkou chorob vyvolaných infekcí H. pylo-
ri. Incidence chronické gastritidy není u dětí známá, 
odhaduje se na 2–8 % a zvyšuje se po 10. roku věku. 
Studie ukazují vyšší výskyt idiopatické H. pylori nega-
tivní gastritidy u dětí (50 %) než u dospělých (20 %). 

Tab. 2.2.2  Klasifikace erozivní a neerozivní gastritidy/gastropatie*

Erozivní/hemoragické Neerozivní/nehemoragické 

Novorozenecká gastropatie Gastritida vyvolaná Helicobacter pylori

Portální gastropatie Gastritida vyvolaná Helicobacter heilmannii

Traumatická gastropatie Eozinofilní gastritida

Stresová gastropatie Gastropatie asociovaná s blokátory protonové pumpy

Uremická gastropatie Gastritida při celiakii

Biliární gastropatie Gastritida při chronické granulomatóze 

Radiační gastropatie Ostatní granulomatózní choroby 

Gastropatie indukovaná fyzickou námahou Cytomegalovirová gastritida

Gastropatie při IgA vaskulitidě Kolagenní gastritida

Chronická varioliformní gastritida Lymfocytární gastritida

Polékové gastropatie Reakce štěpu proti hostiteli

Korozivní gastropatie Autoimunitní gastritida

Flegmonózní gastritida Nespecifická gastritida 

Gastritida při idiopatických střevních zánětech

Ménétrierova choroba

Perniciózní anemie

* Ačkoliv některé choroby se mohou manifestovat jako erozivní nebo neerozivní, každá je klasifikována podle nečastější manifestace.
IgA – imunoglobulin A
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2.2.6  Etiologie a typy gastritid a gastropatií
Alternativní přístup ke klasifikaci gastritid zohled-
ňuje klinické symptomy, etiopatogenezi slizničních 
histomorfologických změn, akutní a/nebo chronický 
průběh v  klinickém kontextu včetně fyzikálního vy-
šetření a  laboratorních výsledků. Specifické příčiny 
gastritid/gastropatií jsou způsobeny mnoha různými 
faktory. Tímto způsobem lze obecně rozdělit gastriti-
dy do dvou podskupin na akutní a mnohem častější 
chronické gastritidy atrofické/neatrofické a/nebo 
gastropatie a gastritidy neznámého původu. Dobře 
použitelná z praktického hlediska je klasifikace podle 
závažnosti podle makroskopického endoskopického 
nálezu, kdy se gastritidy rozdělují na erozivní, ulcero-
erozivní a/nebo hemoragické gastritidy/gastropatie 
a  neerozivní/nehemoragické gastritidy/gastropatie 
(tab. 2.2.2). Erozivní gastritida se může objevit náhle 
(akutní erozivní gastritida) nebo chronicky u  jinak 
zdravého dítěte (chronická erozivní gastritida).

2.2.6.1  Akutní gastritida
Akutní gastritida představuje stále ne zcela přesně de-
finovanou klinickou jednotku v dětském věku. Je cha-
rakterizovaná dočasným náhle vzniklým zánětem 
žaludeční sliznice v lamina propria (predominantně 
polymorfonukleární leukocyty) provázené difuzním 
edémem a kongescí kapilár s převahou v antru ža-
ludku. Leukocyty mohou pronikat do lumen žaludeč-
ních žlázek nebo submukózy. Akutní gastritida může 
být asymptomatická nebo jsou přítomny nespecific-
ké projevy, např. epigastrické bolesti, nauzea, zvracení 
a nechutenství. Může se manifestovat krvácením (he-
matemeze) způsobeným erozivními změnami nebo 
ulceracemi sliznice nebo vzácně jako meléna. Akutní 
flegmonózní gastritida a emfyzematózní gastritida 
jako komplikace akutní flegmonózní gastritidy jsou 
vyvolány transmurální infekcí spojenou se ztluštěním 
žaludeční stěny a  přítomností vzduchu ve stěně ža-
ludku a portální žíly. Může být komplikována subfre-
nickým abscesem a  představuje závažný život ohro-
žující stav. Bakteriální infekce postihuje submukózu, 
svalovinu a vzácně sliznici. Infekce může být fokální 
nebo difuzní. Akutní flegmonózní gastritida může být 
diagnostikována pomocí EGDS, výpočetní tomogra-
fií (computed tomography, CT) nebo endoskopickou 
ultrasonografií. Endoskopicky je prokázána šedavě 
zbarvená žaludeční sliznice pokrytá nekrotickými 
hmotami. Variantou akutní flegmonózní gastritidy 

je akutní nekrotizující gastritida spojená s masivní 
infiltrací neutrofily, nekrózou a gangrénou žaludeční 
stěny až do serózy. Intramurální absces je méně čas-
tý. Predisponující faktory, např. uremie, abdominální 
chirurgie, ischemie, šok, portální hypertenze, srdeční 
selhání, korozivní vlivy, medikace (ibuprofen, napro-
xen), trauma, sepse, popáleniny, diabetes mellitus, 
infekce, akutní lymfoblastická leukemie, gastroparéza 
nebo alkalický biliární reflux mohou indukovat akutní 
zánětlivé změny žaludeční sliznice. Akutní gastritidy 
mohou být podle vyvolávajícího onemocnění patofy-
ziologicky podmíněny sníženou žaludeční sekrecí 
hlenu, destrukcí žaludeční slizniční bariéry nebo 
snížením slizničního cévního zásobení. Většinou 
jsou až v 70 % vyvolávajícím agens streptokoky, dále 
Escherichia coli, Staphylococcus aureus nebo Clostri-
dioides spp. Prokazují se i další patogeny, např. Citro-
bacter, Acinetobacter a Enterobacter. Akutní gastritidu 
mohou vyvolat také různé virové infekce jako entero-
viry, virus Epsteina–Barrové (EBV), herpes simplex 
virus (HSV), cytomegalovirus (CMV) nebo disemi-
nace Varicella zoster viru (VZV). Typicky postihují 
imunokompromitované děti a jen vzácně zdravé. My-
kotické a  parazitární infekce jako Candida albicans, 
histoplazmóza, mukormykóza a Giardia lamblia jsou 
vzácné. Akutní gastritida může být způsobena i akutní 
infekcí H. pylori, která způsobuje neutrofilní infiltraci, 
hypochlorhydrii, epigastrické bolesti a  zvracení. Kli-
nicky se však velmi obtížně prokazuje. Většina přípa-
dů probíhá latentně s následným rozvojem chronické 
gastritidy. U dětí může dojít výjimečně po akutní in-
fekci ke spontánnímu vymizení. Vzácně může vyvolat 
akutní flegmonózní gastritidu infekce H. heilmannii. 
Symptomy všech závažných život ohrožujících fo-
rem akutní gastritidy jsou horečky, bolesti břicha, 
zvracení, syndrom toxického šoku a  peritonitida. 
Léčba může být konzervativní spočívající ve včasném 
podání antibiotik, vlastní diagnóza je potvrzena nej-
častěji při laparotomii. 

Zvláštní pozornost vyžaduje korozivní gastritida 
způsobená akutním poleptáním sliznice zpravidla po 
náhodném požití agresivních chemikálií (louhy nebo 
kyselina), a to i ve formě některých přípravků domácí 
chemie (různé čistící a dezinfekční přípravky). Často 
je u dětí náhodná po záměně lahviček, u dospívajících 
se může jednat i o sebevražedný pokus. Typicky je po-
leptán jícen (viz kapitolu 1.6), postižen může být sou-
časně i  žaludek. Příznaky poleptání jsou různorodé, 
příznaky jsou u dětí nespecifické. Korozivní gastritida 
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může být od lehkého slizničního postižení charakte-
ru hyperemie přes eroze, ulcerace, ztluštění řas až po 
těžkou nekrózu žaludku s perforací. Maximum změn 
je typicky prepyloricky v antru. Intenzivní terapie za-
hrnuje totální parenterální výživu, PPI, antibiotika 
a steroidy. Dlouhodobé následky je nutné řešit endo-
skopicko-chirurgickými metodami. 

2.2.6.2  Gastritida při infekci Helicobacter pylori 

2.2.6.2.1  Infekce Helicobacter pylori
Helicobacter pylori patří do čeledi Helicobacteraceae 
a  společně s  mnohem vzácnějším druhem H. heil-
mannii kolonizuje žaludeční sliznici člověka a  před-
stavuje důležitý lidský patogen. H. pylori je gramne-
gativní, mikroaerofilní, pomalu rostoucí neinvazivní 
spirální bakterie, adaptovaná na žaludeční sliznici, 
specificky kolonizující povrchní epiteliální a hlenové 
vrstvy. Mikrob má 4–6 unipolárních bičíků (zpravidla 
35 µm dlouhých) obsahujících flagelliny, které jsou 
nezbytné pro pohyblivost mikroba a  jeho patogenní 
účinky. Vyskytuje se převážně v bacilární formě, exis-
tují i kokoidní nekultivovatelné formy (zvláště vlivem 
expozice bakterie kyslíku, teplotě, změnám pH a anti- 
biotikům). Schopnost transformace spirálních bak-
terií do kokoidních forem je jedna z nejdůležitějších 
mechanismů dovolujících přežití v  lidském organis-
mu nebo v zevním prostředí. Genom H. pylori kóduje 
přibližně 1 500 heterogenních proteinů, což může vy-
světlit široké spektrum klinických projevů. H. pylori 
může vyvolávat digestivní a extradigestivní symptomy 
a může způsobit závažná gastroduodenální onemoc-
nění, např. chronickou aktivní gastritidu s  progre-
sí do peptické vředové choroby, karcinom žaludku 
a  žaludeční lymfom asociovaný se sliznicí (mucosa-
-associated lymphoid tissue lymphoma, MALTom). 
Ve srovnání s  dospělou populací jsou tyto závažné 
komplikace u dětí vzácné. H. pylori může indukovat 
zánětlivé změny v dalších orgánech, např. v nervovém 
a kardiovaskulárním systému, ovlivňovat střevní mi-
krobiotu, osu střevo–mozek a játra. Převážná část in-
fekce je u dětí asymptomatická. V případě klinických 
projevů se může jednat o  epigastrické bolesti břicha 
po jídle, dyspeptické obtíže a  krvácení z  horní části 
GIT. V  současnosti, kromě vředové choroby, stále 
není dostatek důkazů pro vztah mezi abdominální 
symptomatologií a infekcí H. pylori v dětském věku. 
Patofyziologický mechanismus a rizikové faktory, kte-

ré určují, zda u  dětí infikovaných H. pylori vznikne 
asymptomatická gastritida nebo závažná onemocně-
ní, nejsou dosud známy a  jsou předmětem širokých 
výzkumných aktivit. 

Ačkoliv se infekce H. pylori objevuje převážně 
v  časném dětském věku, klinická symptomatologie, 
diagnostické postupy, eradikace, antibiotická rezisten-
ce a  klinické aspekty se významně liší od dospělého 
věku s  řadou někdy i  rozporných informací a  odliš-
ností od dospělých. Příkladem může být významně 
nižší výskyt závažných chorob vyvolaných infekcí 
H. pylori a chybění prekancerózních lézí a malignit ža-
ludku u dětí. To vedlo k vypracování aktuálních dopo-
ručení na základě kombinace souhrnných doporučení 
Evropské společnosti pro dětskou gastroenterologii, 
hepatologii a výživu a Severoamerické společnosti pro 
dětskou gastroenterologii, hepatologii a výživu (Euro-
pean Society for Paediatric Gastroenterology, Hepa-
tology and Nutrition /ESPGHAN/ a North American 
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition /NASPGHAN/), Maastrichtských do-
poručení IV a ostatních odborných pediatrických spo-
lečností doplněné o  recentní metaanalytické pediat-
rické literární údaje. Souhrnně aktuální doporučení 
slouží jako vodítko pro praktická opatření a správný 
postup u  jednotlivých nozologických jednotek. Tato 
doporučení jistě nejsou definitivní a  jsou průběžně 
aktualizována a neslouží jako exkluzivní protokol pro 
všechny děti, ale doporučení pro správnou klinickou 
praxi. ESPGHAN jednoznačně nedoporučila použí-
vat strategii „testovat a léčit“ infekci H. pylori u dětí 
a  diagnostika a  terapie by měla být podporována 
jasným prospěchem pro jednotlivé děti v  případě 
navržené eradikační terapie. Podle aktuálních dopo-
ručení je současný standard pro diagnostiku chorob 
spojených s infekcí H. pylori u symptomatických dětí 
EGDS s  odběrem vzorků k  biopsii, histomorfologie, 
kultivace, antibiotická citlivost a rychlý ureázový test 
(rapid urease test, RUT). Obecné indikace a aktuální 
praktická doporučení pro diagnostiku a  léčbu infek-
ce H. pylori u dětí maximálně adaptovaná pro použití 
v klinické praxi jsou souhrnně uvedeny v tab. 2.2.3.

2.2.6.2.2  Epidemiologie Helicobacter pylori
Infekce H. pylori je výlučně lidská infekce, celosvě-
tově rozšířená, patřící mezi nejčastější infekce vůbec. 
Odhaduje se, že H. pylori infikuje asi 50 % světové 
populace, stejnou měrou obě pohlaví. Existují vý-
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znamné geografické a  populační rozdíly. Epidemio-
logie H. pylori se rychle mění. V  posledních deseti-
letích je patrný celosvětový trend poklesu prevalence 
H. pylori, a  to hlavně v  období let 2011–2022 až na 
42,3 %, a to i v dětském věku. Nízký výskyt je prokazo-
ván hlavně u mladých lidí, zemí s vysokým ekonomic-
kým, hygienickým a zdravotním standardem. Na dru-
hé straně, vysoká prevalence v dětském věku se stále 
udržuje v rozvíjejících a nově industrializovaných ze-
mích. Výskyt infekce v rozvíjejících se zemích může 
dosáhnout až 90 %. V rozvinutém světe je prevalence 
velmi nízká a pohybuje se od 1,8 % do 65 %. Metaana-
lytická studie z  roku 2022 ukázala celosvětovou pre-
valenci u dětí 32,3 %. V České republice je prevalence 

v  dětské populaci do 15 let kolem 6  %. Potenciální 
vysvětlení pro tento pokles v dětském věku zahrnuje 
celkové zlepšování socioekonomické a  životní úrov-
ně, rozpoznání vztahů mezi infekcí H. pylori a nádo-
rovým onemocněním žaludku a  včasná diagnostika 
a léčba u dětí i dospělých. 

Rekurence infekce nejčastěji představuje rekru-
descenci identickým původním kmenem H. pylori. 
Svoji roli hrají kokoidní formy H. pylori, které mají za-
chovanou schopnost adherovat na žaludeční sliznici, 
ale nejsou kultivovatelné. K opravdové reinfekci však 
dochází pouze u  1,5  % osob ročně. Riziko reinfekce 
závisí na věku, geografické oblasti, vzdělání, počtu 
osob v rodině a socioekonomickém stavu.

Tab. 2.2.3  Infekce Helicobacter pylori – synopse podle současných praktických doporučení pro pediatrickou populaci

  1. �Primárním cílem klinického vyšetření gastrointestinálního traktu je zjistit příčinu, a ne pouze přítomnost Helicobacter (H.) pylori. 
Stanovení infekce H. pylori se provádí pouze v případě, kdy při průkazu pozitivity bude následně doporučena eradikace.

  2.� Testování je doporučeno u žaludečních nebo duodenálních vředů a/nebo erozí, MALT lymfomu, průkaz infekce H. pylori je jednoznačnou 
indikací k eradikaci a následnému potvrzení eradikace.

  3. Není doporučeno testování u dětí s funkčními bolestmi břicha.

  4. Není doporučeno testování na H. pylori při poruše růstu, idiopatických střevních zánětech, celiakii nebo eozinofilní ezofagitidě.  

  5. �Není doporučeno testovat na H. pylori při sideropenické anemii. Pouze při vyloučení ostatních příčin selhání substituční terapie železem  
je indikována endoskopie, testování na H. pylori z bioptického vzorku a terapie.

  6. Není doporučeno testování infekce H. pylori v případě imunitní trombopenické purpury. 

  7. Doporučeno testování H. pylori u dětí příbuzných v první linii se zjištěným karcinomem žaludku.

  8. Diagnostika infekce H. pylori je stanovena z bioptických vzorků (bakteriologie, molekulární metody, rychlý ureázový test, mikroskopie).

  9. Je nezbytné odebrat alespoň 6 vzorků (3 z korporální a 3 z antrální sliznice). 

10. �V případě diagnostiky je nezbytné vyčkat alespoň 2 týdny po skončení podávání blokátorů protonové pumpy a 4 týdny po antibiotické terapii.

11. Je indikováno provedení antibiotické citlivosti standardními metodami a léčba podle citlivosti.

12. �Kontrola eradikace se provádí dechovým testem a/nebo vyšetřením stolice na antigen H. pylori. Nedoporučuje se provádět sérologické 
testy. Kontrola výsledku eradikace by měla být 6–8 týdnů po skončení léčby.

13. Není doporučeno používat klaritromycin a metronidazol v případě neznámé citlivosti.

14. �Terapie by měla být založena na antibiotické citlivosti. Pokud není dostupná, tak by se v první linii terapie neměl podávat klaritromycin. 
Doporučuje se léčba vysokodávkovaným amoxicilinem a metronidazolem.

15. Při alergii na penicilinová antibiotika je doporučena trojkombinace s klaritromycinem.

16. Pro efektivní léčbu je nutné stanovit citlivost na antibiotika před zahájením léčby a cíleně nasadit antibiotika podle ní.

17. Terapie trojkombinací podle antibiotické citlivosti má přednost před sekvenční terapií.

18. �V případě neznámé citlivosti je čtyřkombinace s bismutem (bismut, blokátory protonové pumpy, amoxicilin a metronidazol) empirická 
v první volbě.

19. Jednoznačně není doporučena strategie „testovat a léčit“. 

MALT – lymfoidní tkáň ve sliznici s imunitní funkcí, mucosa associated-lymphoid tissue
(upraveno podle Homan M, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2024;79:758–785)
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2.2.6.2.3  Rizikové faktory přenosu infekce  
Helicobacter pylori 
K nákaze H. pylori dochází v dětském věku, převážně 
v  první dekádě života, s  největší pravděpodobností 
již před 5. rokem života, a to jak v rozvojových, tak 
vyspělých zemích. Pokud nedojde k eradikaci, je in-
fekce celoživotní. Vyskytují se i nové infekce v dospě-
losti. Ohrožené jsou hlavně osoby s poruchou imunity. 
Výskyt infekce se významně zvyšuje s věkem až do 10 
let. Infekce byla zjištěna již v novorozeneckém a koje-
neckém věku. Zatímco v rozvinutých zemích se každý 
rok nově infikuje dalších 0,5 % populace, v rozvojových 
zemích je to 3–10 % ročně. Přesný mechanismus pře-
nosu infekce stále není znám. Nejdůležitějšími rizi-
kovými faktory vzniku infekce H. pylori jsou socioe-
konomické faktory a vlivy zevního prostředí. Riziko 
infekce závisí na etniku/rase, věku, vzdělání rodičů, ve-
likosti rodin a vyšším počtu starších sourozenců v bytě, 
pobyt v kolektivu nebo dětském domově, geografické 
oblasti a  výskytu průjmových onemocnění. Spojovací 
linkou jsou také další rizikové faktory jako zdroj vody, 
vybavení domácnosti, charakter kanalizace a nakládá-
ní s odpady, což úzce závisí na životních podmínkách 
a souvisí se socioekonomickým standardem rodiny. Je 
prokázáno, že ochranný vliv na rozvoj infekce má ko-
jení. Země původu má důležitý vliv na výskyt infekce 
mezi asymptomatickými dětmi ve věku do pěti let. Ve 
vysokopříjmových oblastech byla zjištěna ve 20–40 %, 
zatímco ve středně příjmových zemích ve 30–50 %. 

Ani po 30 letech usilovného výzkumu nejsou všech-
ny mechanismy přenosu infekce H. pylori zcela objasně-
ny. Intrafamiliární přenos se děje zpravidla cestou orál-
ně-orální hlavně ve vyspělých zemích, v  rozvojových 
zemích je přenos převážně fekálně-orální. Důležitým 
mechanismem je přenos gastro-orální zvracením nebo 
u akutního průjmu. Jako příklad může sloužit přenos 
z matky na dítě, jestliže sliny matky jsou kontamino-
vány nebo v  důsledku špatné hygieny rukou. Výskyt 
infekce H. pylori je významně zvýšen u institucionali-
zovaných dětí a ve vícečetných rodinách žijících v do-
mácnostech o malém prostoru, kde je mechanismus 
přenosu související s hygienickým standardem podob-
ný. Antibiotická rezistence a zvyšující se frekvence te-
rapie antibiotiky se stává stále důležitějším faktorem 
pro šíření infekce v populaci. Všechno však ukazuje 
na to, že interakce rizikových faktorů se liší mezi růz-
nými populacemi a odráží expozici v časném dětském 
věku s dlouhodobými důsledky pro rozvoj chorob vy-
volaných H. pylori v dospělosti. 

2.2.6.2.4  Patogeneze a virulence infekce  
Helicobacter pylori
Nejvýznamnější virulentní faktory, které hrají roli 
v mikrobiální patogenezi a ovlivňují průběh infekce, 
jsou uvedeny souhrnně v tab. 2.2.4.

2.2.6.2.5  Průběh onemocnění 
Důsledky infekce H. pylori pro dětský organismus zá-
visí na řadě vzájemně se ovlivňujících faktorů. Spon-
tánní vymizení je výjimečně popsáno u  kojenců 
a mladších dětí. Patogeneze rozvoje infekce H. pylo-

Tab. 2.2.4  Patogeneze a virulence infekce Helicobacter pylori 

Gastrické epiteliální buňky / první linie obrany

Apoptóza

Motilita

Kolonizace/adherence k žaludeční sliznici

Adaptace/přežití v kyselém prostředí žaludeční sliznice

Transformace spirální do kokoidní formy 

Vezikuly zevní membrány 

Proteiny a poriny zevní membrány  

Ureáza

Vakuolizující cytotoxin  

Cytotoxin asociovaný s genem A  

Kataláza

Neutrofily aktivující protein  

Genetická predispozice 

Gen dupA 

Region plasticity

Sekretorický systém IV  

Lipopolysacharid 

Další důležité virulentní faktory

Superoxid dismutáza 

Fosfolipázy

Gamaglutamyl transpeptidáza

Cholesteryl α-glukosyltransferáza 

Heat shock protein 

Autofagie

(upraveno podle Vaziri F, et al. World J Clin Cases 2018;16:64–73)


