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LECBA BOLESTI V GASTROENTEROLOGII

Milan Lukas, Martin Bortlik
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Zakladem terapie bolesti u gastrointestinalnich onemocnéni je podavani spazmolytik. Ze Siroké skupiny téchto 1é¢iv uzi-
vame nejcastéji spazmoanalgetika v terapii akutni bolesti zplisobené spazmy travici trubice. U nemocnych s chronickymi
bolestmi funkéniho piivodu jakym je syndrom drazdivého tracniku se z vyhodou uzivaji muskulotropni spazmolytika, tricyk-
licka antidepresiva nebo atypicka neuroleptika. Ve specialnich situacich Ize vyuzit blokatory kalciovych kanal(, botulotoxin

nebo nitraty. U nemocnych trpicich chronickymi bolestmi je nezbytné zjistit prvotni pfi€inu, ktera ke vzniku bolesti vedla.
Klicova slova: bolest v bfise, spazmolytika, antidepresiva, biliarni kolika, jicnové spazmy, drazdivy tracnik.

PAIN TREATMENT IN GASTROENTEROLOGY
The key of a pain treatment in gastrointestinal disorders is an administration of spasmolytics. From a broad spectrum
of these drugs, spasmoanalgesics are the most frequently used in the treatment of acute pain arising from the spasms
of digestive tract. Musculotropic spasmolytics, tricyclic antidepressants or atypical neuroleptics are used with a benefit
in patients with chronic pain of a functional origin, such as irritative colon syndrome. Calcium channel blockers, botulotoxin
and nitrates may by utilised in special situations. It is necessary to explore the primary reason provoking the pain in patients

suffering from chronic pain.

Key words: abdominal pain, spasmolytics, antidepresive drugs, biliary colic, esophageal spasms, irritable bowel syndrome.

Bolest je hlavnim klinickym symptomem
fady organicky i funkéné podminénych gastro-
intestinalnich onemocnéni. Je zplsobena
drdzdénim nervovych zakonCeni ve sténé
travici trubice a pfenasena cestou sympa-
tickych a parasympatickych vldken (sakralni
sympatikus) do zadnich kofent misnich a spi-
no-talamickym svazkem do CNS. Po pfepojeni
v hypotalamu a talamu, jsou bolestivé viemy
interpretovany v mozkové kife.

V dutiné bfisni mizeme zpravidla odlisit
dva druhy bolesti. Prvni byva ozna¢ovéna jako
Lepikritickd®, tj. odpovidd mistem své projekce
na sténé bfiSni mistu svého vzniku a je zpro-
stfedkovana spindlnimi nervy. Byva vyvolana
zanétlivym nebo nadorovym procesem na
parietalni nebo visceralni pobfisnici, nebo je
zplsobena procesy mimo travici trubici jako
jsou nitrobfisni adheze, nebo jeji pficina tkvi
mimo dutinu bfisni, jak je tomu u pfenesené
bolesti spondylogeni, svalové, Slachové, nebo
vazivové. Druhy typ bolesti je oznaCovén jako
Lprotopaticky“. Je to organova bolest zpisobe-
na rozepjetim nebo stazenim dutého organu.
Jde o bolest, ktera je nepfesné ohrani¢ena,
vétdinou je lokalizovana ve stfedni Cére, ne-
odpovida svou projekci mistu vzniku. Mize
byt vyvolana organickymi nemocemi, jako je
vied, zanétlivy proces na sliznici nebo nédor,
ale také funkénimi odchylkami pfi drazdivém
traCniku nebo zaludeéni dyspepsii.

V nékterych pfipadech mohou obé kvality
bolesti v sebe pfechazet nebo se vzajemné
kombinovat. Pro klinika je rozbor charakteru
bolesti, vyzafovani, okolnosti jejiho vzniku
a ulevy, sezénni periodicita a denni rytmus
velmi dllezité. Pfesné a kvalitni zhodnoceni
fenoménu bolesti je v diagnostickém procesu

v gastroenterologii nezastupitelné a slouzi
k vytvofeni pfedbézné diagnozy a k napléno-
vani fady vySetfeni, které maji pfedbéznou
diagndzu potvrdit nebo vyvratit.

K symptomatické terapii bolesti pfistupu-
jeme u v8ech akutnich bolesti, kde musime
zajistit ulevu pro pacienta. U vech opakuijicich
se druh bolesti je naprosto nezbytné podrob-
né vySetfeni, které umoziuje zjistit pfesnou
pfi€inu a to odstranit.

V terapii bolesti v gastroenterologii
nejCastéji uzivame spazmolytika, samotnd
analgetika pouzivdme v léCeni bolestivych
stav(i u nemocnych s pokroilymi nadorovymi
onemocnénimi.

Spazmolytika pisobi na hladkou svalo-
vinu ve sténé travici trubice. Ta je ulozena
pod serdzou (lamina muscularis propria)
a jako tenéi vrstva téz v hloubi sliznice (lamina
muscularis mucosae). Muscularis propria je
tvofena zevni longitudindini a vnitfni cirkularni
vrstvou a kromé vlastnich svalovych bunék
obsahuje buriky gliové, fibroblasty, speciali-
zované svalové bunky Cajalovy a mnozstvi
mezibunééné hmoty tvofené predevsim
elastickymi a kolagennimi vazivovymi viakny.
Napéti hladké svaloviny je regulovano dvéma
mechanizmy. Vnitfni nervovy systém travici
trubice (tzv. enteric nervous systém) je tvofen
dvéma nervovymi pletenémi lokalizovanymi
v submukdze (plexus submucosus Meysneri)
a mezi cirkuldri a longitudindlni vrstvou sva-
loviny (plexus myentericus Auerbachi). Tento
systém je kompletné vybaven pro zajisténi mo-
torické funkce travici trubice i bez u¢asti CNS.
Zevni stimuly pak pfichazeji z rdznych oblasti
centralniho nervového systému cestou sympa-
tiku a parasympatiku a jsou pfepojovany v gan-

gliich pfedevsim myenterické nervové pletené.
Vedle adrenergniho a cholinergniho plisobeni
se v GIT uplatiiuje i systém non-adrenergni
non-cholinergni (NANC) regulace, ktery vy-
uziva fadu nespecifickych neurotransmiterd
(napf. NO, VIP, ATP aj.) (1, 2).

Vnitfni nervovy systém obsahuje tfi typy
senzorickych neurond. Neurony citlivé na dis-
tenzi trévici trubice a chemosenzitivni neurony
jsou uloZeny v myenterickych gangliich, tzv.
mechanosenzitivni neurony v submukdznim
plexu. Zevni aferentni neurony maji sva
centra v gangliich zadnich midnich kofenl
a vagovych centrech. Efektorova faze je
zprostiedkovana jednak stimulacnimi moto-
rickymi neurony, které inervuji longitudinalni
a cirkularni svalovinu i svalovinu submukdzy,
jednak inhibiénimi motoneurony, které zajistuiji
relaxaci hladké svaloviny v predilekénich loka-
lizacich. Hlavnim neurotransmiterem stimulac-
nich motoneuron( je acetylcholin plsobici na
muskarinovych receptorech. Na inhibi¢nich
neuronech se uplatiiuje fada substanci véetné
oxidu dusnatého (NO) (1).

Spazmolyticky a analgeticky
pusobici lé¢iva pouzivana
v gastroenterologii
1. Parasympatolytika

Jde o latky odvozené od alkaloid(i ruliku
zlomocného (Atropa belladona). Zakladnim
pfedstavitelem této skupiny je atropin, ktery
v8ak pro mnozstvi neZadoucich Uéinkl( neni
mozné pouzivat k 16¢bé gastroenterologickych
sympatolytika, ktera obsahuji ve své molekule
kvarterni dusik. Hlfe se resorbuji z travici
trubice, maji omezeny prdnik membranami
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a neprostupuji pfes hematoencefalickou ba-
riéru. Ve srovnani s atropinem maji omezené
UCinky antimuskarinové a vyrazngjsi ucinky
antinikotinové v gangliich traviciho traktu.
Jejich Ucinek na jiné organy je oproti atropi-
nu sice omezen, pfesto i ona mohou vyvolat
mirnou tachykardii, a kratkodobé ovlivnit vizus.
U starSich muzd je jejich podavani spojeno
s rizikem mocové retence.

Nejuzivanéj§im zastupcem této skupiny je
butylskopolamin (Buscopan), ktery |ze podavat
peroralné i parenteréding; bézné se pouziva pfi
endoskopickych vykonech na travici trubici.

Hlavni indikaci parasympatolytik jsou
bolestivé spazmy travici trubice a bilidrniho
systému vyvolané organickymi chorobami
a funk&nimi poruchami GIT. V pfipadé orga-
nickych nemoci se jednd vyhradné o krat-
kodobou a symptomatickou terapii, ktera
musi byt doprovazena vlastni IéCbou pfislusné
choroby (3).

2. Muskulotropni spazmolytika
a spazmoanalgetika

Do této skupiny patfi pfedevSim spaz-
molytika papaverinového typu, ktera plsobi
relaxaéné pfimo na burky hladké svaloviny.
Papaverin je alkaloid opia, derivat benzyli-
sochinolinu. Mechanizmus ucinku spocivé
v inhibici fosfodiesterazy a zvySeni hladiny
intracelularniho cAMP. Na rozdil od morfinu
nemd euforizujici ani analgetické ucinky.
Samostatné se papaverin v gastroenterologii
prakticky nepouziva.

Spazmoanalgetika  obsahuji  obvykle
kombinaci spazmolytik s analgetikem-antipy-
retikem, nej¢astéji metamizolem nebo parace-
tamolem a nékdy se slabym opioidem-kodei-
nem. Podobné ucinky jako papaverin, avsak

&j8i, maji pitofenon,
drotaverin a mebeverin. Prvni z nich je spolu
s metamizolem a fenpiverinem souéésti pfi-
pravku Algifen, druhy je u nés k dispozici pro
peroralni i parenteraini aplikaci jako pfipravek
No-Spa. Velmi ucinnd a dobfe snaSend je
kombinace kodeinu, paracetamolu, fenpiverinu
a pitofenonu v pfipravku Spasmopan, ktery se
podava ve formé &ipk. Mebeverin (Duspata-
lin) m& pfimy spazmolyticky ucinek na hladkou
svalovinu, nema zadné ucinky anticholinergni
a neinterferuje s normalni peristaltikou. Je
vhodnym Iékem zejména u nemocnych s draz-
divym traénikem (3). V souCasné dobé jiz neni
dostupny Spasmoveralgin, ktery byl nahrazen
novou kombinaci léCiv v pfipravku Spasmo-
veralgin Neo. Vzhledem k obsahu efedrinu,
fenobarbitalu a kodeinu jde o nevhodnou
kombinaci, kterd mdze vyvolat ndvyk.

Do skupiny muskulotropnich spazmolytik
dale fadime latky, vyuZivajici rizné mecha-
nizmy plsobeni, jejichz ¢inek je omezen na
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travici trubici. Pinaverium (Dicetel) blokuje
vapnikovy kandl selektivné v hladké svalo-
viné trdvici trubice, navic se jen minimalné
vstiebava po perordinim podani. Otilonium
(Spasmomen) je latka s kombinovanym
Ucinkem parasympatolytickym a inhibiénim
v oblasti vapnikovych kanal(i. Hlavni mecha-
nizmus jeho spazmolytického U¢inku spociva
v blokéddé mobilizace kalcia z intracelularnich
zdroju, v blokadé vapnikovych kanald a inhibi-
ci muskarinovych a tachykininovych receptorl
na bunéénych membranach. Trimebutin (De-
bridat) pGsobi agonisticky na enkefalinovych
receptorech — reguluje poruSenou motilitu
tim, Ze tlumi abnormalni spazmy, a naopak
podporuje snizenou peristaltiku travici trubice.
Uvedena léCiva jsou pouzivana predevsim
k 1é¢bé syndromu drazdivého traéniku. Kombi-
nované pfipravky papaverinovych spazmolytik
a analgetik se uplatni u nemocnych se stfevni-
mi a bilarnimi kolikami (3, 11).

3. Nitraty

Nitraty patfi do skupiny vazodilatancii
a jsou pouzivany k lé¢bé chorob kardiovas-
kuldrniho systému. Stejnym mechanizmem,
jakym vyvolavaji vazodilataci, tedy uvolnénim
oxidu dusnatého (NO), vedou k relaxaci hladké
svaloviny ve sténé travici trubice. V gastroen-
terologii se vyuziva pfedevsim isosorbid dinit-
rat ve formé sublinguélné aplikovanych sprejli
k léCbé malo pokroilych stadii achalazie
a dalSich primarnich poruch jicnové motility.
V anorektalni oblasti Ize aplikovat nitraty lo-
kalné ve formé masti. Celkové i lokélni podani
nitratd vede k ¢astému vyskytu vedlejSich ne-
Zadoucich U¢inkd, pfedevsim bolesti hlavy.

4. Blokatory vapnikového kanalu

| tato skupina patfi mezi vazodilatancia
a primérni indikacni oblasti je kardiologie.
Vépnik hraje dllezitou roli pfi vzniku aktin-
-myozinového komplexu a  kompetitivni
blokédou vapnikovych kanalli typu L dochazi
ke snizeni motility travici trubice. Podobné
jako nitraty maji blokdtory vapnikovych kanald
jen okrajové vyuziti v 1é¢bé onemocnéni GIT,
pfedevSim u poruch motility jicnu. Nejvice
zkusenosti je v této indikaci s nifedipinem, oje-
dinéle byl zkou$en také verapamil (3, 4). Vedle
terapeutického ucinku se Casto setkdvame
s jejich vedlejsim nezadoucim projevem — zac-
pou, u pacientl lécenych pro kardiologické
onemocnéni.

5. Botulotoxin

Botulotoxin je pfirozeny toxin bakterie
Clostridium botulinum pUsobici ireverzibilni
blokddu nervosvalové ploténky tim, Ze in-
hibuje vapnikem zprostfedkované uvolnéni
acetylcholinu. V soucasné dobé se vyuziva

pfedevsim jeho myorelaxaéni u€inek na oblast
dolniho jicnového svéraCe (DJS) pfi 1é¢bé
achalazie jicnu, existuji zpravy o pfiznivém
Uéinku u nemocnych s chronickou andlni
fisurou (5).

6. Glukagon

Glukagon je pfirozeny polypeptidovy
hormon produkovany A-burikami Langerhan-
sovych ostrlvk( pankreatu. Hlavnim Géinkem
je zvyseni glykémie uvolnénim glukézy z jater,
mimo to ma intenzivni spazmolyticky efekt na
hladkou svalovinu travici trubice. V gastroen-
terologii se vyuzivd pfedevsim k premedikaci
pfi endoskopickych vykonech, k tlumeni neza-
douci pohyblivosti travici trubice a k uvolnéni
spasmu Oddiho svérace.

7. Opioidy

Do této skupiny fadime pfirozené Ci
syntetické latky plsobici snizené vnimani bo-
lesti vazbou na specifické opioidni receptory
ve tkéni a v CNS. Jejich Ucinek v zazivacim
traktu spoéiva v Utlumu peristaltiky travici
trubice a v mirném zvySeni napéti svéracu.
V klinické praxi vyuzivdame jednak analgeticky
a spazmolyticky ucinek pethidinu pfi 1é¢bé
akutnich bolesti a spazm( travici trubice,
jednak protiprdjmovy d€inek pethidinovych
derivatd difenoxylatu a loperamidu v terapii
akutnich prdjma.

Opioidy zvy3uiji frekvenci fazickych kon-
trakci Oddiho svéraCe (nikoli bazélni tonus)
a mohou zvysit tlak ve ZluCovém systému.
Pethidin je povazovan za preparat s nejmen-
§im udinkem na Oddiho svéra¢, a lze jej
proto pouzit i v 16¢bé akutni bilidrni bolesti.
V soucasnosti nejsou k dispozici prace, které
by srovnavaly efekt pethidinu a morfinu na
Oddiho svérac.

Kodein se vyuzivd v magistraliter pfipra-
vovanych recepturdch, nebot velmi dobfe
potencuje ucinky spazmolytik a analgetik-
-antipyretik.

8. Antidepresiva

Tricyklickd antidepresiva plsobi, kromé
inhibice zpétného vychytavani noradrenalinu,
dopaminu a serotoninu, také anticholinergné.
Tento uUcinek vede ke snizeni motility travici
trubice a vyuziva se ho u nékterych pacientd
s pr0jmovitou formou drazdivého traéniku.
Nejcastéji pouzivanym Ié¢ivem je amitriptylin
v davkach podstatné nizich, nez jsou davky
pouzivané v psychiatrii (3). Béznym nezadou-
cim ucinkem vétsiny antidepresiv je zacpa.

9. Latky se spazmolytickym ucinkem
na Zlucovy systém

Do této skupiny patfi nékterd cholereti-
ka, ktera, vedle svého plsobeni na sloZeni
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a vyluovani zluci, maji také spazmolyticky
Ucinek na biliarni strom a Oddiho svérac.
Jejich pfedstavitelem je metylkumarinovy
derivat hymecromon. Spazmolyticky Ucinek
v této oblasti maji i zZluCové kyseliny, zejména
kyselina ursodeoxycholova, ktera je jinak do-
plnkovou Ié¢bou cholelitidzy a cholestatickych
onemocnéni jater.

10. LokdlIni anestetika

Lokalni anestetika blokuji pfenos vzruchu
na membrandch bunék a pfedevsim v nervo-
vych viaknech. Jde o latky pouzivané k topické
a svodné anestezii, event. jako antiarytmika.
Kromé analgetického efektu maji  lokdini
anestetika také mimy ucinek spazmolyticky.
V gastroenterologii je pouzivame jednak k 1é¢bé
akutnich bilidrnich bolesti, obvykle ve formé
intravendznich infuzi, jednak lokainé pfi terapii
analnifisury, kdy vyuzivame spazmolyticky efekt
na andlni svérace, ale i i¢inek lokalné analgetic-
ky. LokaIni anestetika lidokain a cinchokain jsou
pro tento Uel soucasti Eipku a masti, mohou byt
zafazeny i do magistraliter pfipravka.

11. Novd spazmolytika

Obtiznost &by funkénich chorob GIT
a podil motorickych poruch v patogenezi téch-
to onemocnéni vede k neustalé snaze o vyvoj
ucinngjSich a selektivnéjSich latek s relaxac-
nim U¢inkem na travici trubici a s minimalnimi
vedlejsimi projevy. K tzv. ,novym* spazmoly-
tikim patfi selektivni antagonisté muskarino-
vych M, receptoril (zamifenacin, darifenacin),
B,-adrenergni agonisté (SR 58611A) nebo
antagonisté tachykininovych receptori typu
NK2. V souCasné dobé probihaji klinické
studie s nékterymi latkami uvedenych skupin,
pfedevsim u nemocnych s funkéni zaludeéni
dyspepsii a drazdivym traénikem (11).

Strategie lécby spazmolytiky pFi
onemocnénich GIT

Spazmolytika pouzivame pfi 16¢bé one-
mocnéni GIT ve dvou situacich: pro Ié&bu
akutnich bolesti a spazml zaZivaciho traktu
a pfi terapii chronickych onemocnéni spoje-
nych s hypertonii &i hyperkinezi hladké svalo-
viny travici trubice. V prvnim pfipadé podava-
me spazmolytika obvykle intravendzni cestou,
méné Casto ve formé perordini nebo v Cipcich.
Chronicka onemocnéni léCime tabletami (né-
kdy formou magistraliter rozepsanych prasku)
nebo mastmi a Eipky, jejichZ Ucinek mize byt
lokalni nebo celkovy.

Spazmolytika v Iécbé akutnich

stavia
Biliarni kolika (biliarni bolest) oznacuje
bolest  zplsobenou hypertonii  svaloviny

Zluéového systému. Hlavni pfi¢inou je chole-

litidza. Mechanizmus vzniku bolesti spociva
v zaklinéni konkrementu v kréku Zluéniku nebo
v choledochu a ve zvySeni intraduktalniho tlaku
nad pfekazkou. Bolest byva lokalizovana v pra-
vém podzebfi a v epigastriu, je intenzivni a trva
obvykle déle nez 30 min.

Spazmolytika jsou zékladem medika-
mentdzni 1&Eby biliarni koliky. U lehéich forem
vystacime s peroraini aplikaci nebo podanim
Cipku. Nejcastéji pouzivame kombinované
spazmoanalgetické preparaty (pitofenon+me-
tamizol+fenpiverin), butylskopolamin a drota-
verin. Intenzivni bolesti vyZaduiji intravendzni
aplikaci uvedenych I€kd, pfi nedostate¢ném
efektu podavame pethidin parenteralné (3).

Jako stfevni koliku oznagujeme bolestivé
spazmy hladké svaloviny tlustého nebo ten-
kého stieva. Na rozdil od bilidmni koliky byva
bolest v tomto pfipadé skute¢né kolikovita,
tedy kolisavé intenzity, a byva doprovézena
zménou stolice, nejcastéji prijmem. Stfevni
kolikou se projevuje fada onemocnéni, v kli-
nické praxi se nejCastéji setkavame s infekéni
enterokolitidou nebo s kolikou zplisobenou
akutni alimentarni intoleranci. Bolesti jsou
obvykle difuzni, v celém bfiSe, maximum byva
kolem pupku.

Spazmolytika jsou soucasti symptoma-
tické 16&by stfevni koliky. Lehké formy Ié¢ime
peroralnimi spazmoanalgetiky (Algifen), v téz-
Sich pfipadech a zejména tam, kde jsou bolesti
doprovazeny prijmem, podavame difenoxylat
nebo loperamid.

V pfipadé akutni pankreatitidy pfevazuje
nazor, ze spazmolytickd lécba neni vhodna
a mlZe zhorsit jiz tak oblenénou stievni
pasaz. Tento fakt plati zejména u tézSich
forem pankreatitidy. U lehkych pankreatitid,
oznacovanych nékdy nespravné jako ,iritace"
pankreatu, jsou parenterdlni spazmolytika
béznou soucasti IéCby. Nejcastéji pouzivame
butylskopolamin.

Rovnéz chronickda pankreatitida se
bézné projevuje bolesti v epigastriu. Jednim
z mechanizml byva zvySeni intraduktalniho
tlaku nad stendzou pankreatického vyvodu
nebo nad zaklinénym konkrementem. Pfi mir-
nych obtizich byvaji u¢inna spazmoanalgetika
(Spasmoveralgin, Algifen), intenzivni bolesti
vyzaduji jiné zplsoby lécby (endoskopicka,
chirurgicka).

Rizika pouziti spazmolytik
u akutnich onemocnéni

Pfestoze vétSina spazmolytik patfi mezi
Iéky bezpeéné a jejich podani v indikovanych
pfipadech nebyva doprovézeno vyznamnymi
nezadoucimi projevy, je vhodné nékterd
rizika zminit.

Parasympatolytika ~ mohou,  zejména
u starSich osob a u nemocnych s kardialni

anamnézou, vyvolat nezadouci tachykardii,
v krajnim pfipadé i vyprovokovat jinou formu
tachyarytmie. Lokalni anestetika jsou vyji-
meéné pfiCinou alergické reakce. Opioidni
preparaty, ale i ostatni spazmolytika a spaz-
moanalgetika mohou ve vySSich davkach
potladit peristaltickou aktivitu stfeva a ohrozit
nemocného vznikem paralytického ileu. Touto
komplikaci jsou ohrozeni nemocni v tézkych
stavech (akutni pankreatitida, nelétend in-
fekéni enterokolitida, mineralovy rozvrat, pfe-
devsim hypokalemie) a polymorbidni pacienti.
U nemocnych s idiopatickymi stfevnimi zanéty
nebo infekéni kolitidou mulze dojit vzacné
k rozvoji z&vazné komplikace — toxického
megakolon. Uvedenym problémdm Ize pfe-
dejit uvazlivou indikaci spazmolytik a kauzaini
Ié¢bou pfislusnych onemocnéni.

Spazmolytika v Iécbé
chronickych onemocnéni GIT
1. Nemoci jicnu

Achalazie je vzacné onemocnéni moti-
lity jicnu, jehoz pfi€inou je porucha relaxace
dolniho jicnového svérate (DJS) a ztrata
propulzivni motility v téle jicnu. Klinicky se
manifestuje v obdobi dospélosti dysfagi,
regurgitaci nenatravené potravy, bolesti na
hrudniku, vdhovym ubytkem a v krajnim pfipa-
dé aspira¢ni pneumonii.

Zé&kladem diagnostiky achalazie je rentge-
nové, endoskopické a manometrické vySetfeni
jicnu. Prokazujeme inkompletni relaxaci DJS
a chybéni peristaltiky jicnu. Tak zvand vigordz-
ni achaldzie je charakterizovana mnozstvim
simultannich repetitivnich kontrakci namisto
peristaltickych vin, tento typ je ¢asto spojen
s bolestmi na hrudniku.

Medikamentdzni 1é¢ba achalazie spociva
v podavani 1€kl s relaxaénim uéinkem na
DJS. V klinické praxi pouzivédme dvé skupiny
Iéku — nitraty a blokatory vapnikovych kanald.
K dosaZeni rychlého dcinku je vhodnd sublin-
gualni aplikace tésné pred jidlem. Isosorbid
dinitrat v ddvce 5-10 mg snizuje klidovy tonus
DJS o vice nez 60 % po dobu 1,5 hodiny. Nitré-
ty Ize vyuzit i v diagnostice achalézie k jejimu
odliSeni od tzv. pseudoachalézie, zplsobené
organickym postizenim ezofagogastrické junk-
ce. Nevyhodou nitrétli jsou nezadouci ucinky,
zejména bolesti hlavy (6).

Dalsim lékem pouzivanym pfi lécbé
achalazie je nifedipin. Po podéni 10-20 mg
nifedipinu, dochézi u 70% nemocnych k vy-
znamnému zlepSeni dysfagickych obtizi. Ne-
zadouci U¢inky jsou vzécné. V soucasné dobé
existuje shoda v tom, ze vySe uvedené léky
jsou vhodné v pocateénich stadiich onemoc-
néni u pacientd s mirnou a stfedni dysfagii.

Botulotoxin byl do 1é¢by achalazie zave-
den v poloviné 90. let. Jeho aplikace vyzaduje
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endoskopicky vykon, béhem néhoz je pomoci
sklerotizacni jehly podano 80-100 jednotek
(IU) rozpusténého botulotoxinu do viech Ctyf
kvadrantd v oblasti DJS. Lécba je ucinnéjsi
u star§ich nemocnych a u pacient s vigorézni
achalazii. ZlepSeni vysledki lze doséhnout
i pomoci modifikované techniky aplikace
botulotoxinu, kdy je ¢&st davky podavana z re-
trogradniho pohledu endoskopem (7).

Spastické poruchy jicnu jsou heterogenni
skupinou onemocnéni, k niz fadime difuzni
jicnové spazmy, tzv. louskackovy jicen, hyper-
tonicky DJS a blize nespecifikované poruchy
jicnové motility. Klinicky se tyto stavy projevuiji
dysfagii a retrosternalni bolesti, na rozdil od
achaldzie obvykle nebyvaji refluxni sympto-
my. Dysfagii pro tuhd i tekutd sousta udava
30-60% nemocnych se spastickymi poru-
chami jicnu. Objevuje se nepravidelng, asto
bez souvislosti s jidlem ¢i pitim, nema vSak
progresivni charakter, jako je tomu u achalé-
zie. NejCastéjSim symptomem je retrosternaini
bolest (80-90% nemocnych). Byva k neroze-
znani od bolesti kardialni véetné sméru Sifeni
a ulevy po nitratech. Mechanizmus vzniku
bolesti neni jasny, pfedpoklada se podil pre-
chodné ischemie stény jicnu, distenze Casti
lumen a visceralni hypersenzitivity. Ukazuje se
rovnéz, ze fada symptomatickych epizod byva
indukovana kyselym refluxem ze Zaludku.

Lécba difuznich spazmd jicnu se podo-
ba IéEbé angindznich obtizi u nemocnych
s ICHS. Pokud se prokdze pfitomnost
gastroezofageéiniho refluxu jako vyvolava-
tele obtizi, je tfeba zahdjit antisekreéni 1é¢bu
(omeprazol 20-40 mg podle intenzity obtizi).
Spazmolytika jsou v tomto pfipadé kontra-
produktivni pro svdj relaxaéni Uéinek na DJS.
Jinak jsou ovSem hlavni |ékovou skupinou
pro léébu jicnovych spazml. Nejpouziva-
néjSimi Iéky jsou opét rychle pisobici nitraty
a blokatory vapnikovych kanall, zkousen byl
i botulotoxin.

V klinické praxi se Castéji nez s typickou
formou jicnovych spazm( setkdvame s dalsi-
mi typy motorickych poruch jicnu, pfedevsim
nespecifickymi poruchami motility. Léky prvni
volby jsou i v téchto pfipadech nitraty a nifedi-
pin, nékdy je U¢innéjSi podani prokinetika.

Refluxni choroba jicnu (RCHJ) je jednim
z nejCastéjSich onemocnéni travici trubice.
Jeji pfiCinou je porucha antirefluxniho me-
chanizmu tvofeného tonickou kontrakci DJS
a extramurdlnim tlakem v braninim hidtu.
V devadesatych letech byla podana fada
dikaz(i o tom, Ze za patologicky reflux jsou
u veétsiny nemocnych s RCHJ zodpovédné
tzv. tranzientni relaxace DJS (transient lower
oesophageal sphincter relaxations — TLOSR).
Zakladem lécby RCHJ jsou latky s antisekreg-
nimi ucinky, popf. jejich kombinace s proki-
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netiky, srovnatelné vysledky ma i chirurgickd
léCba. Léciva s anticholinergnim ucinkem
snizuji tonus DJS a lze oCekavat zhorSeni
refluxu (8, 9).

Pouziti samotného atropinu v klinické
praxi neni mozné pro mnozstvi vedlejSich
nezadoucich acinkl. Proto je nyni vénovana
pozornost vyvoji selektivnéjSich anticholiner-
gik, kterd by svym plsobenim na frekvenci
TLOSR mohla znamenat posun v [é¢bé reflux-
ni choroby jicnu.

2. Spazmolytika a choroby Zaludku

Spazmolyticka terapie Zaludeénich one-
mocnéni sleduje dva cile: snizeni abnormainé
urychlené motility zaludku a potlaCeni zalu-
decni hypertonie. Zrychlené vyprazdiovani
Zaludku je podstatou tzv. dumping syndro-
mu. Objevuje se po riiznych typech vagotomii,
pyloroplastice a po resekénich vykonech na
Zaludku. DUsledkem zrychlené evakuace Zalu-
decniho obsahu je pfitomnost hyperosmolarni
traveniny v tenkém stfevé. Nasleduje uvolnéni
vazoaktivnich intestinalnich hormon(, pfestup
tekutiny do lumen stfeva a posun nestra-
veného obsahu distalngji v tenkém stievé.
Klinicky se tyto zmény projevi prdjmy, pocity
plnosti po jidle a kardiovaskularnimi pfiznaky
(hypotenze, tachykardie). Chybéjici klinické
studie nedovoluji jednoznaéné stanoveni
optimalni 1&¢by, ta musi byt individuéini. Ze
spazmolytik jsou vhodna pfedevSim oniova
parasympatolytika.

Funkéni Zaludecni dyspepsie je béznou
diagnézou v gastroenterologické praxi. Pato-
fyziologické mechanizmy jejiho vzniku jsou
sloZité, porucha Zaludeéni motility patfi k t&m
nejvyznamnéjSim. Pfedpoklada se i vyrazny
podil visceréini hypersenzitivity.

Mezi poruchami Zalude¢ni motility do-
minuje u nemocnych s funkéni dyspepsii
hypomotilita. Vice nez 50% nemocnych méa
zpomalené vyprazdiovani tuhé potravy, stejné
mnozstvi vykazuje hypomotilitu antra. Z této
skuteCnosti vyplyva, ze spazmolytika nepatfi
mezi léky bézné pouzivané v 1é¢bé funkéni
Zalude¢ni dyspepsie. Teoreticky by se mohla
uplatnit pfi spazmech antra ¢i pyloru, tyto po-
ruchy se ale u funkéni dyspepsie prakticky ne-
objevuji. Ur€itou vyjimkou je trimebutin, ktery
pfiznivé reguluje jak hyper-, tak i hypomotilitu
travici trubice.

3. Dysfunkce Oddiho svérace

Funkce Oddiho svérae (OS) spoéiva
v regulaci odtoku Zluce a pankreatické Stavy
do duodena a v prevenci zpétného refluxu
duodendlniho obsahu do téchto vyvodu.
Tato aktivita je pod nervovou a hormonaini
kontrolou a je tésné koordinovana s motilitou
tenkého stfeva.

Dysfunkce Oddiho svérage je stav cha-
rakterizovany recidivujicimi bolestmi v pra-
vém hornim kvadrantu bficha a pfechodnou
elevaci hodnot jaternich testd (transaminazy,
cholestatické enzymy) nebo pankreatické
amylazy. Mohou nastat i obtize typické pro
mimou akutni pankreatitidu. Vétsinou tento
stav postihuje nemocné po pfedchozi chole-
cystektomii, ale mdze se rozvinout i pfi zcela
intaktnim Zluéniku (10).

S ohledem na diagnostické obtize byla
v poslednich letech vypracovéna diagnosticka
kritéria, podle nichZ rozliSujeme tfi typy dys-
funkce OS. Tato kritéria umoziuji klasifikaci
poruchy, zhodnoti potencidlni pfinos manome-
trie OS a jsou i voditkem pro pfipadnou lécbu
endoskopickou papilosfinkterotomii.

Protoze Oddiho svéra¢ je tvofen hladkou
svalovinou, Ize pfedpokladat, ze spazmoly-
ticky pUsobici Iéky budou ucinné pfi Ulevé
od bolesti u nemocnych s dysfunkci OS.
Glukagon, resp. peptid tvofeny sekvencemi
1-21 molekuly glukagonu, ma na zvifecich
modelech prokazatelné spazmolytické ucin-
ky, nikoliv véak Gginky metabolické. Uginku
glukagonu lze vyuzit v prib&hu endoskopic-
ké retrogradni cholangiopankreatikografie
k usnadnéni kanylace Zlu¢ovodu a pankrea-
tického vyvodu.

Stejné jako v pfipadé achalazie je u dys-
funkce OS nejvice klinickych zkuSenosti s po-
uzitim nitratd a nifedipinu. Obé lé¢iva podana
sublingualné snizuji bazélni tonus svérace jak
u asymptomatickych dobrovolnikd, tak i u ne-
mocnych s dysfunkci OS.

4. Drazdivy tracnik

Syndrom drazdivého traéniku je jednou
z nejcastgjSich gastroenterologickych dia-
gnéz. Tak zvana Rimska kritéria Il definuji
toto onemocnéni jako bfidni dyskomfort nebo
bolest, kterou nelze vysvétlit organickymi
zménami a kterd bud mizi po defekaci, nebo
je spojena se zménou charakteru ¢i frekvence
stolice. Podle pfevazujicich obtizi se déli do
Gty skupin: bolestiva, prijmova, zacpovita
nebo stfidajici se prlijem a zacpa.

Drazdivym traénikem je postizena
znatna Cast populace, pficemz zeny jsou
mezi pacienty zastoupeny tfikrat Castéji nez
muzi. V patogenezi nemoci se rliznou mérou
uplatiiuje porucha stfevni motility, visceralni
hypersenzitivita, psychologické odchylky, ne-
rovnovéha na drovni neurotransmiterd a vlivy
infekéni. Pravé zmény stfevni motility patfi
k nejvyznamnéjdim odchylkdm u nemocnych
s drazdivym traénikem. Mohou byt provoko-
vany stresem nebo sloZenim potravy, zejména
tukem. Postihuji nejenom stfevo tlusté, ale
i tenké, a jsou spojeny s bolesti astéji nez
u zdravych osob.
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Lécba syndromu drazdivého tracniku je
obtizny a dlouhodoby proces, ktery vyzaduje
na prvnim misté navozeni divéry nemocného
v oetfujiciho Iékare a opakované a dlsledné
vysvétlovani podstaty obtizi a jejich benignos-
ti. V nékterych pfipadech se uplatni konkrétni
dietni opatfeni, nékdy jiz samo vySetfeni
s negativnim vysledkem vede k dstupu obtizi.
Medikamentézni léCba zavisi na typu obtizi
a vedle Siroké Skaly antidiarhoik, laxancii,
eubiotik, deflatulencii a dal$ich IéCiv v ni maji
dulezité misto i spazmolytika (3).

Celosvétové jsou spazmolytika jednou
z nejvice uzivanych skupin lé¢iv u nemocnych
s drazdivym traénikem. V soucasné dobé jsou
k dispozici udaje o jejich vlivu na drazdivy trac-
nik z rGzné rozsahlych a riizné koncipovanych
klinickych studii. K nejéastéji pouzivanym patfi
mebeverin ze skupiny muskulotropnich spaz-
molytik papaverinového typu, cimetropium
a butylskopolamin ze skupiny kvarternich oni-
ovych parasympatolytik a otilonium, pinaveri-
um a trimebutin jako zastupci muskulotropnich
spazmolytik se specifickym uginkem v oblasti
travici trubice. Z patofyziologického hlediska
je zajimavou skute¢nosti, ze anticholinergika
a blokatory vépnikového kandlu blokuji pro-
jevy gastrokolického reflexu, ktery je u fady
nemocnych s drazdivym traénikem velmi
zvyraznén (4, 11).

Uginek spazmolytik na projevy drazdivého
traCniku Ize hodnotit podle jejich vlivu na jed-
notlivé symptomy. Neddvna metaanalyza vice
nez 20 randomizovanych klinickych studii pro-
kdzala celkové Ustup bolesti u 53 % nemocnych
léCenych spazmolytiky oproti 41% zlepSeni
bolesti jsou cimetropium, pinaverium a otiloni-
um, jako neucinné se jevi butylscopolaminium
(OR 0,99). Hodnoceni distenze bficha ukazalo
dobry Ucinek spazmolytik ve 44%, placebo
zlepSilo stav u 35% nemocnych. Spazmolytika
nepfinesla zadny ucinek pfi hodnoceni zacpy Ci
Upravy pasaze obsahu stfevem. Vyskyt neza-
doucich uginkd byl vzacny. Celkové vysledky
hodnoceni ucinnosti spazmolytik jsou pfiznivé,
nebot k vyznamnému zlepSeni stavu doslo

u 56% nemocnych légenych spazmolytiky
oproti 38 % ve skupiné placebové.

5. Anorektdlni choroby

na udrzeni kontinence jsou analni svérace.
Zatimco funkce zevniho svérace je pod volni
kontrolou, vnitfni anaini svérag, ktery je tvofen
hladkou svalovinou, ovladat nelze. Jeho z&-
kladnim funkénim stavem je tonicka kontrakce,
k jejimuz uvolnéni dochdzi pfi defekaci v ramci
tzv. rektoanalniho inhibi¢niho reflexu.

Klidové napéti vnitfniho anélniho svérace
je zodpovédné za 50-85% klidového napéti
v anu. Tento tlak vzniké diky vnitfni myogenni
aktivité svérace a prostfednictvim zevni adre-
nergni inervace. Acetylcholin m& na vnitfni
analni svéra¢ ucinek inhibiéni, podobné jako
non-adrenergni non-cholinergni (NANC) neu-
rotransmitery. K hlavnim pfenase¢im NANC
systému patfi oxid dusnaty (NO). Stejné jako
v ostatnich hladkych svalech v organizmu je
i ve vnitfnim analnim svéraci pro pribéh kon-
trakce nezbytna pfitomnost vapniku v cytosolu
svalovych bunék.

Analni fisura patfi k nejCastéj$im one-
mocnénim anorektéini oblasti. Mechanizmus
jejtho vzniku vychazi ze zvySeni klidového
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