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Streszczenie

W pracy oméwiono etiopatogenezg, diagnostyke i objawy kliniczne choroby refluksowej przetyku u dzieci. Szcze-
g6lng uwage zwrécono na wystgpowanie objawdw pochodzacych z uktadu oddechowego i krazenia oraz przedsta-
wiono prawdopodobny mechanizm ich wystgpowania. Opisano objawy laryngologiczne, takie jak: chrypka, Swist
krtaniowy, kaszel oraz zmiany krtaniowe stwierdzane w badaniu wideostroboskopowym. Oméwiono takze wyste-
powanie nawracajacych zapalen oskrzeli, ptuc i astmy oskrzelowej. Zwrécono ponadto uwage na mozliwosé wy-
stgpowania zaburzen rytmu serca, ktucia i boléw serca oraz omdleni u dzieci z chorobg refluksowg przetyku (Adv
Clin Exp Med 2006, 15, 5, 941-948).

Stowa kluczowe: choroba refluksowa przetyku, objawy pochodzace z uktadu oddechowego, z uktadu krazenia,
dzieci.

Abstract

In this report etiopathogenesis, diagnosis and clinical symptoms of gastroesophageal reflux disease in children are
discussed. Particular attention is paid to symptoms from the respiratory and circulatory systems and probable me-
chanism of their appearance. Laryngologic manifestations such as hoarseness, stridor, cough and videostrobosco-
pic changes of the larynx are presented. Prevalence of recurrent bronchitis, pneumonia and asthma are also presen-
ted. Possibility of arrhythmia, chest and cardiac pain, as well as faintings in children with gastroesophageal reflux

disease are discussed with emphasis (Adv Clin Exp Med 2006, 15, 5, 941-948).

Key words: gastroesophageal reflux disease, respiratory system, circulatory system, children.

Chorobg refluksowg przetyku (GERD - ga-
stroesophageal reflux disease) nazywa si¢ zespot
objawow klinicznych i/lub zmian zapalnych btony
Sluzowej przetyku, wywotanych powtarzajgcymi
si¢ epizodami czestego cofania si¢ tresci zolgdka
do przetyku. Zmiany zapalne w obrebie btony Slu-
zowej przetyku mozna stwierdzi¢ makroskopowo
podczas badania endoskopowego oraz mikrosko-
powo, pobierajac wycinek do badania histopatolo-
gicznego. Posta¢ choroby refluksowej przebiega-
jaca ze zmianami endoskopowymi (nadzerki,
przetyk Barretta) nazywa si¢ refluksowym
(nadzerkowym) zapaleniem przetyku (RE — reflux
(erosive) esophagitis). Gdy nie ma zmian makro-
skopowych przetyku, a jedynie opisywane w ba-
daniu histopatologicznym i gdy sg typowe objawy

kliniczne, rozpoznaje si¢ objawowg postac¢ choro-
by (S-GERD - symptomatic GERD), ktorg nazywa
si¢ takze nienadzerkowg postacig choroby reflu-
ksowej przetyku (NERD — non-erosive reflux dise-
ase) [1-3].

Etiopatogeneza

Etiopatogeneza choroby refluksowej przetyku
jest ztozona, wieloczynnikowa i nie do konca je-
szcze poznana. Wydaje si¢, ze podstawowg przy-
czyng rozwoju choroby refluksowej przetyku jest
przedtuzony kontakt btony sluzowej przetyku
z zarzucang z zotadka i czgsto z dwunastnicy tre-
Scig o charakterze uszkadzajacym. Prowadzi do
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zaburzenia réwnowagi miedzy naturalnymi me-
chanizmami obronnymi a czynnikami agresji,
ktérymi sg przede wszystkim kwas solny, kwasy
z6lciowe, trypsyna i inne [1, 2].

Organizm czlowieka ma wiele mechanizméw
zabezpieczajacych przed cofaniem si¢ zawartosci
zotadka do przetyku i tym samym przed rozwojem
choroby refluksowej przetyku, ktére nazywa si¢
mechanizmami antyrefluksowymi. Pierwszg linig
obrony jest tak zwana bariera antyrefluksowa,
w ktorej sktad wehodzg: odpowiednio wysokie na-
piecie dolnego zwieracza przetyku (LES), odnogi
przepony (gtéwnie prawa), wiezadlo przeponowo-
-przetykowe, ostry kat Hisa oraz powstajaca z fat-
déw sluzéwki zastawka. Mechanizmy te ograni-
czajg czgstos¢ 1 objetos¢ cofajacej sie do przetyku
tresci zotgdkowej. Jesli bariera refluksowa zawie-
dzie, wazng rol¢ zaczynajg odgrywa¢ mechanizmy
sprawnego oczyszczania przelyku z zarzucanej
tresci zotadkowe;j: naturalna sita ciezkosci, prawid-
towa perystaltyka pierwotna i wtérna przetyku,
odpowiednie wydzielanie Sliny, ktérej gléwnym
zadaniem jest zobojetnianie kwasnej tresci oraz
sprawne funkcjonowanie gruczoléw wydzielni-
czych przetyku. Dzialanie to ma na celu zminima-
lizowanie czasu ekspozycji blony sluzowej przety-
ku na zarzucang kwasng tres¢ zotgdka. Ostatnim
mechanizmem obronny jest odpornos¢ nabtonka
przetyku na dziatanie zarzucanej tresci, ktéra ma
szczegblne znaczenie w razie zaburzenia lub bra-
ku efektywnosci mechanizméw oczyszczania
przetyku [4-6]. W wielu doniesieniach podkresla
si¢ takze rolg¢ odpowiednio dlugiego odcinka brzu-
sznego przetyku, ktéry, znajdujac si¢ w obrebie ja-
my brzusznej i panujacego tam dodatniego cisnie-
nia, dodatkowo zabezpiecza przed cofaniem tresci
zotadkowej do przetyku [4, 5]. ROwniez umiejsco-
wienie wpustu z boku, a nie na szczycie zotagdka
ma duze znaczenie, gdyz cofajaca si¢ zawartosc
zotadka trafia w pierwszej kolejnosci do jego dna,
a nie do przetyku [6]. Do mechanizméw antyrefluk-
sowych pozaprzetykowych zalicza si¢ réwniez
prawidlowe oprdéznianie zotgdka, ktére zapobiega
zaleganiu pokarméw. Fyderek [4] w swoim opra-
cowaniu przypomina takze, Ze sama Srednica
Swiatla przetyku w poréwnaniu z zotadkiem, zgo-
dnie z prawem Laplace’a, powoduje, ze do jego
zamknigcia jest potrzebne mniejsze cisnienie niz
do zamknigcia swiatta zotgdka, co dodatkowo za-
pobiega refluksowi.

Istniejg trzy giéwne przyczyny patologiczne-
go refluksu kwasnego: niesprawny mechanizm
dolnego zwieracza przetyku (LES), zaburzenia
oczyszczania przetyku oraz zaburzenia oprdéznia-
nia zotadka [4]. W tagodnych postaciach GERD
dominuje tzw. samoistna, niezwigzana z potyka-
niem przejsciowa relaksacja LES. Dolny zwieracz

przetyku jest strukturg czynnosciowa, nie anato-
miczng. W jego obrebie panuje stale napigcie re-
gulowane czynnikami neurogennymi, hormonal-
nymi i miogennymi, ktérego zadaniem jest zapo-
bieganie zarzucaniu tresci z zotagdka do przetyku.
Prawidlowe napiecie LES odgrywa podstawowg
role w mechanizmie antyrefluksowym. Podczas
potykania fala perystaltyczna przetyku powoduje
rozkurcz LES, po ktérym nastgpuje kilkusekundo-
we obkurczenie, a nastgpnie powrét do napigcia
spoczynkowego [2, 4, 5, 7].

Najwigksze znaczenie w patogenezie choroby
refluksowej przetyku, wedlug wielu autoréw,
przypisuje si¢ spontanicznej przejsciowej relaksa-
cji LES (TLESR - transient lower esophageal
sphincter relaxation). Jest to trwajacy co najmniej
10 s (wedlug innych autoréw ponad 5 s) rozkurcz
dolnego zwieracza przetyku, ktory nie jest poprze-
dzany falg perystaltyczng. TLESR jest najczgsciej
spowodowana rozdeciem dna zotadka (po posit-
kach) lub draznieniem receptoréw tylnej sciany
gardla. Na jej wystepowanie moze mie¢ rowniez
wplyw uszkodzenie migsni gladkich, endogenny
tlenek azotu i inne czynniki [1-7]. TLESR wyste-
pujg takze u ludzi zdrowych, jednak u chorych
z GERD relaksacje te wystepuja znacznie czesciej,
gtéwnie po positkach oraz w nocy, a ich czas trwa-
nia jest zwykle przedtuzony [3, 8].

Do wystgpowania patologicznego refluksu
moze takze przyczyniac si¢ stale obnizenie cisnie-
nia spoczynkowego LES (w poczatkowym okresie
badari nad patogenezg GERD uwazane za gtéwng
przyczyng choroby), ktére moze by¢ zaréwno
przyczyng pierwotng choroby refluksowej, jak i jej
nastepstwem. Do stalego obnizenia napigcia spo-
czynkowego LES moze przyczyniaé si¢ obecnos¢
stanu zapalnego w jego obrebie. Wiele substancji
réwniez zmniejsza napiecie dolnego zwieracza
przetyku. Nalezg do nich: dopamina, sekretyna,
glukagon, wazoaktywny peptyd jelitowy (VIP),
cholecystokinina, progesteron, prostaglandyny,
a takze sktadniki pokarmu, takie jak: ttuszcz, mie-
ta, sok pomarariczowy, kofeina, alkohol oraz leki:
blokujace kanal wapniowy, antycholinergiczne,
metyloksantyny [4, 5].

Wazng rolg w patogenezie choroby reflukso-
wej przetyku odgrywa réwniez zaburzenie funkcji
oczyszczania przetyku (klirensu przetykowego).
W sklad mechanizmu oczyszczania przetyku
wchodzg juz wyzej wspomniane: dzialanie sity
cigzkosci, prawidtowa aktywno$¢ motoryczna
przetyku, zobojetniajgce wiasciwosci sliny oraz
czynnos¢ wydzielnicza gruczotéw przetykowych,
ktéra moze znacznie poprawia¢ funkcje ostonowe
nabtonka. Gdy powyzsze mechanizmy sg zaburzo-
ne, czas ekspozycji na uszkadzajgca tres¢ zotagdko-
wa 1 dwunastniczg jest wydtuzony i rozwija si¢ za-
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palenie przetyku. Pojawia si¢ mechanizm biedne-
go kota, gdyz stan zapalny zaburza wtérnie moto-
ryke przelyku i obniza spoczynkowe napigcie
LES, co prowadzi do dalszego zarzucania tresci
z zotadka do przetyku i jej zalegania oraz nasilenia
zmian zapalnych [4, 5, 7].

Na wigksza czgstotliwos¢ wystepowania re-
fluksu zotgdkowo-przetykowego moze mie¢ row-
niez wpltyw zaburzenie oprdzniania zotadka, jego
nadmierne rozszerzenie, wzrost ci$nienia w zotad-
ku i wewnatrz jamy brzusznej. Op6Znione oproz-
nianie zotadka z nastgpowym wzrostem cisnienia
w jego wnetrzu moze wynikaé z zaburzen czynno-
Sciowych i anatomicznych odZwiernika, stanu za-
palnego zotadka, obecnosci blizn po owrzodze-
niach, a takze z zaburzen przechodzenia pokarmu
w dwunastnicy i w dalszych odcinkach przewodu
pokarmowego. W ostatnich badaniach zaburze-
niom oprdzniania zotadka w patogenezie choroby
refluksowej przypisuje si¢ nieco mniejsza role niz
wczesniej uwazano [4, 5].

W patogenezie choroby refluksowej przetyku
coraz bardziej podkresla si¢ znaczenie predyspo-
zycji genetycznej. W ostatnich latach rozpoznano
charakterystyczne locus na chromosomie 13
(13q14), ktére moze by¢ zwigzane z chorobg reflu-
ksowg przetyku w populacji dzieciecej. Z uwagi
na réznorodnos¢ objawéw fenotypowych choroby
wydaje si¢, ze najbardziej prawdopodobne jest
wielogenowe uwarunkowanie choroby reflukso-
wej przelyku. Nie bez znaczenia jest rOwniez
wplyw czynnikow srodowiskowych na rozwéj
choroby [9-11]. Mohammed et al., chcgc okresli¢
wplyw czynnikéw genetycznych na wystgpowanie
GERD, ocenili czestotliwos¢ wystgpowania i po-
ziom zgodnosci objawéw choroby u 928 par bli-
Znigt jednojajowych i 1032 par bliZnigt dwujajo-
wych. Badanie wykazato prawie dwukrotnie wigk-
szg zgodnos¢ objawéw choroby refluksowe;j
przetyku u bliZnigt jednojajowych niz u bliZnigt
dwujajowych, co dowodzi, iz czynnik genetyczny
odgrywa istotng rolg¢ w etiopatogenezie choroby
refluksowej przetyku [10].

Badania diagnostyczne

Podstawg rozpoznania choroby refluksowe;j
przetyku jest wywiad, badanie endoskopowe, ba-
danie histopatologiczne, 24-godzinna pH-metria
przetyku oraz impedancja przetyku.

Typowym objawem choroby jest zgaga, ktora
u matych dzieci jest niemozliwa do zdefiniowania.
U mlodziezy szkolnej i dorostych natomiast rozpo-
znaje si¢ GERD, gdy zgaga wystepowala przez
3-6 miesiecy, z czgstotliwoscig przynajmniej
dwdch epizodéw na tydzien [1]. W ostatnich latach

testem potwierdzajgcym zwigzek zgagi z reflu-
ksem jest tzw. proba lekowa z inhibitorami pompy
protonowej (PPI). Przyjmuje si¢, ze wystgpienie
zgagi po zastosowaniu PPI w dawce 20 mg 2 razy
dziennie przez 14 dni u dorostych jest wystarczaja-
cym potwierdzeniem rozpoznania GERD [1].

Badanie pH-metryczne przetyku jest nato-
miast bardzo przydatne u chorych z nietypowymi
objawami choroby, Zle reagujagcymi na leczenie
oraz gdy nie ma zmian w endoskopii. Wykonanie
tego badania jest konieczne przed planowanym le-
czeniem chirurgicznym. W tych przypadkach na-
lezy réwniez wykona¢ badanie manometryczne
przetyku i cisnienia LES [1, 4, 12, 13].

Badanie endoskopowe przelyku pozwala
stwierdzi¢ nadzerki i owrzodzenia, oceni¢ nasilenie
choroby, przetyk Barretta, zwezenie przetyku, za-
palenie przetyku o innej etiologii, jak np. grzybi-
cze, wirusowe, polekowe, a takze pozwala pobraé
wycinek btony sluzowej do badania histopatolo-
gicznego. W ocenie zmian endoskopowych zaleca
si¢ klasyfikacje Los Angeles, opartg na ocenie za-
siggu nadzerek btony sluzowej przetyku [1, 4, 7].

U matych dzieci w badaniach diagnostycznych
patologii przetyku stosuje si¢ badanie kontrastowe
RTG przetyku, ktére pozwala wykluczy¢ zaburze-
nia rozwojowe 1 inne zmiany dotyczace gérnego
odcinka przewodu pokarmowego [4, 6, 7].

Objawy kliniczne

Objawy kliniczne choroby refluksowej przety-
ku sg zwigzane z zarzucaniem tresci zotagdkowe;j
do przetyku, powstawaniem zmian zapalnych i ich
nasileniem oraz obecnoscig ewentualnych powi-
ktan. Mogg mie¢ réwniez charakter pozaprzetyko-
wy, dotyczy¢ innych narzadéw, przebiegaé niety-
powo i w sposéb utajony. Objawy kliniczne
mozna podzieli¢ na pochodzace z uktadu pokar-
mowego, zwigzane z uktadem oddechowym, ukta-
dem sercowo—naczyniowym i inne [2, 3, 8].

Mozna zastosowac tez inny podzial: na obja-
wy typowe, wystepujace najczesciej, w obecnosci
ktérych rozpoznanie choroby refluksowej przety-
ku nie stwarza wigkszych trudnosci, oraz na obja-
wy nietypowe, czgsto przebiegajgce skrycie,
ktérych znaczenie w ostatnich latach coraz bar-
dziej si¢ podkresla. U dzieci objawy choroby re-
fluksowej przetyku zaleza od wieku. Typowym
objawem u starszych dzieci i dorostych jest zgaga,
zarzucanie kwasnej tresci do przetyku, dysfagia
i odynofagia. U dzieci mlodszych natomiast obja-
wami refluksu zotadkowo-przetykowego sa: ule-
wania, wymioty, nudnosci, czeste odbijania, fetor
ex ore, bol w nadbrzuszu lub za mostkiem. Do ob-
jawow nietypowych u niemowlat i matych dzieci,
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czesto przebiegajacych w sposéb utajony, nalezy
zaliczy¢: ogblne rozdraznienie, niepok6j, zaburze-
nia snu, niech¢¢ do jedzenia, zahamowanie rozwo-
ju somatycznego, przewleklg niedokrwistos¢, hi-
poproteinemi¢. Objawami pochodzacymi z uktadu
oddechowego i krazenia sg: chrypka, nawracajace
zapalenia uszu, gardia, krtani, oskrzeli, ptuc, ast-
ma oskrzelowa, napady bezdechdw, zespdt zagra-
zajacy zyciu — ALTE (apparent life threatening
event), zesp6l nagtej Smierci niemowlat — SIDS,
omdlenia, bradykardia, zaburzenia rytmu i inne.
Do nietypowych objawéw zalicza si¢ ponadto
zmiany stomatologiczne oraz zespot Sandifera
[2-4, 6, 7, 13-15]. Jak widaé, nietypowe objawy
choroby refluksowej przetyku mogg mie¢ charak-
ter og6lny i dotyczg zwykle innych uktadéw niz
uktad pokarmowy. Korzon i Brodzicki [7] podaja,
ze juz w 1962 r. Kennedy opisat utajony refluks
zotadkowo-przetykowy, ktoéry towarzyszyt rozma-
itym stanom patologicznym uktadu oddechowego,
i podkreslit, ze GERD u dzieci moze przebiegac
w sposob skryty, bez klasycznych objawéw, jaki-
mi sg wymioty czy ulewania. Poglad ten nie stra-
cit na aktualnosci do chwili obecne;j.

W badaniach Sakson et al. [14], majacych na
celu ustalenie najbardziej charakterystycznych ob-
jawow refluksu zotagdkowo-przetykowego u dzieci
w réznych grupach wiekowych, najczgstszymi ob-
jawami wystepujacymi u niemowlat byty ulewania
i wymioty (odpowiednio 68 i 56% grupy badanej).
W grupie dzieci w wieku 1-3 lat najczesciej obser-
wowano wymioty, stwierdzone u 33% grupy, oraz
kaszel — u 30% dzieci. U dzieci starszych 4-15 lat
w obrazie klinicznym dominowaty bdle brzucha,
najczesciej w okolicy nadbrzusza, wystepujace sa-
moistnie, bez zwigzku z positkami, ktére stwier-
dzono u 74,2% dzieci. W dalszej kolejnosci wyste-
powata zgaga (27,2%), wymioty (22,8%), niepra-
widlowe stolce (20,5%), utrata taknienia (19%),
nudnosci (18,1%) i kwasne odbijania (13,6%).
W grupie dzieci do 3. r.z. nawracajace zapalenia
drég oddechowych stwierdzono u 56% dzieci,
z wigksza czgstotliwoscig u niemowlat, u dzieci
starszych natomiast u 7,6%.

W innych badaniach okreslajgcych czgstos¢
wystepowania réznych objawéw choroby refluk-
sowej przetyku w grupie dzieci w wieku 2-17 lat
wyniki przedstawialy si¢ nastgpujgco: 63% zgta-
szato bl w nadbrzuszu, 34% zgage, 22% ulewa-
nia, 16% wymioty. Stwierdzono ponadto wystgpo-
wanie takich objawéw pozaprzetykowych, jak: bél
zamostkowy u 18% badanych oraz objawy pocho-
dzace z uktadu oddechowego w postaci przewle-
kiego kaszlu i wydluzonego wydechu az u 29%
dzieci [16].

Objawy pochodzace
z ukladu oddechowego

Objawy pochodzace z ukitadu oddechowego
w przebiegu choroby refluksowej przetyku mogg
dotyczy¢ choréb gérnych i dolnych drég oddecho-
wych. Wyrdznia si¢ trzy rézne drogi powstawania
zmian w uktadzie oddechowym: 1) bezposrednia —
draznigce i uszkadzajace btong sluzowgq dziatanie
tresci zotgdkowej zaaspirowanej do drég oddecho-
wych; 2) posrednia — pobudzenie nerwowe drogg
odruchu z nerwu blednego przez draznienie za-
koficzen czuciowych w przetyku oraz 3) zmiany
reaktywnosci oskrzeli w wyniku dziatania neuro-
peptyddéw, ktére majg znaczenie przede wszystkim
w etiologii astmy i w obturacyjnych zapaleniach
oskrzeli. Wymienione mechanizmy bardzo czgsto
wspolistniejg ze sobg. Obecnie uwaza si¢, ze w pa-
togenezie objawéw z uktadu oddechowego naj-
wigksze znaczenie ma teoria odruchowa drogg
nerwu btednego [17, 18, 20].

Skutkiem mikroaspiracji tresci refluksowej do
drég oddechowych jest obecnos¢ duzej liczby
przetadowan tluszczem makrofagéw. Poczgtkowo
myslano, ze 6w stan moze by¢ markerem ,,cichej”
aspiracji tresci zotgdkowej do uktadu oddechowe-
go, okazato si¢ jednak, ze obecnos¢ przetadowa-
nych tluszczem makrofagéw nie jest charaktery-
styczna tylko dla refluksu zotadkowo-przetykowe-
go (GERD), ale rowniez moga one pojawic si¢
w chorobach dr6g oddechowych niemajacych zad-
nego zwigzku z aspiracjg tresci zotgdkowej [5].

Zaleznos¢ migdzy chorobami uktadu oddecho-
wego a GERD moze mie¢ réwniez tlo neurogenne.
Dzieje si¢ tak dlatego, iz zaréwno drzewo oskrzelo-
we, jak i przetyk majg to samo pochodzenie embrio-
nalne i sg unerwione wspdlnie przez nerw bledny
bedacy czgscig unerwienia autonomicznego. Uwaza
si¢, ze podraznienie zakoriczenn nerwowych nerwu
btednego w przetyku przejawia si¢, na drodze odru-
chu, nadmierng reakcjg uktadu nerwowego zar6wno
w przewodzie pokarmowym, jak i w zakoniczeniach
nerwowych w drogach oddechowych, prowadzac do
skurczu oskrzeli czy krtani [5, 15, 18-20].

GERD moze by¢ przyczyng choréb uktadu
oddechowego, nalezy jednak pamigtaé, ze czesto
zachodzi réwniez proces odwrotny. Zaburzenia
oddychania przebiegajace z duzym wysitkiem od-
dechowym 1 nasilajace ujemne cisnienie panujgce
w klatce piersiowej (np. podczas ataku kaszlu)
mogg przyczyniaé si¢ do wystepowania refluksu
1 jego nastepstw [18].

Objawy laryngologiczne

Rola refluksu zotadkowo-przetykowego w etio-
patogenezie choréb gérnych drég oddechowych,
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zaréwno u 0s6b dorostych, jak i dzieci, jest od kil-
ku lat coraz mocniej podkreslana. Obraz choroby
refluksowej moze przybiera¢ ,,maske laryngolo-
giczng”, gdzie klasyczne, typowe objawy, tj. bdle
brzucha, zgaga, nudnosci, wymioty wcale nie mu-
szg by¢ obecne, a na pierwszy plan wysuwajg sie:
przewlekta chrypka, kaszel, zapalenia gardla, krta-
ni, tchawicy, swist krtaniowy i bezdechy u nie-
mowlat, a nawet zapalenia ucha srodkowego oraz
zatok 1 nosogardzieli. El-Serag i Sonnenberg [21]
przeprowadzili analiz¢ choréb uktadu oddechowe-
go u 101 366 weteranéw z chorobg refluksowg
przetyku i nadzerkowym zapaleniem lub zweze-
niem. Autorzy wykazali statystycznie istotnie czg-
stsze wystepowanie zapalenia gardla, bezglosu,
zapalenia i zwezenia krtani, zapalenia zatok, prze-
wleklego zapalenia oskrzeli, rozstrzeni oskrzeli
i zwldknienia ptuc u pacjentéw z chorobg reflu-
ksowg przetyku.

W badaniach Carr et al. [15], majacych na ce-
lu okreslenie zaleznosci migdzy czestymi objawa-
mi laryngologicznymi i z przewodu pokarmowego
a wystepowaniem choroby refluksowej przetyku
u dzieci, w badanej grupie dzieci z potwierdzong
w badaniu pH-metrycznym chorobg refluksowa
najczesciej wystepowaly takie objawy, jak: kaszel
(51%), przekrwienie btony sluzowej nosa (45%),
wymioty (39%), chrypka (34%) oraz ulewania
(30%). W grupie pacjentéw z GERD zaobserwo-
wano statystycznie czgstsze wystepowanie wymio-
téw, utraty taknienia, dtawienia i chrapliwego gto-
su w poréwnaniu z pacjentami z niepotwierdzong
chorobg refluksowa przetyku. Stwierdzono ponad-
to, ze u dzieci mtodszych, ponizej 2. r.z. czgsciej
wystepujg objawy zwigzane z zaburzaniem prze-
ptywu przez drogi oddechowe, tj. stridor (Swist od-
dechowy), chrapliwy glos oraz epizody zasinienia,
podczas gdy u dzieci powyzej 2. r.Z. czesciej obser-
wuje si¢ objawy wynikajace z podraznienia drég
oddechowych — suchy kaszel, nawracajace zapale-
nia krtani oraz pochrzgkiwanie.

W pracy van Den Abbeele et al. [22] podkre-
Sla si¢ czestsze wystepowanie objawdw pochodza-
cych z uktadu oddechowego u dzieci z chorobg re-
fluksowa przetyku. U 75% dzieci z przewlektymi
i/lub nawracajacymi schorzeniami laryngologicz-
nymi potwierdzono obecno$s¢ GERD badaniem
pH-metrycznym. U wigkszosci (87%) zarejestro-
wano charakterystyczny zapis pH-metryczny — du-
73 liczbe krétkotrwatych epizodéw refluksowych
w ciggu dnia i ich zmniejszenie podczas snu.
Prawdopodobnie wystgpujagce w ciggu dnia ,,mi-
krorefluksy” sg zbyt krétkie, by wywotac klasycz-
ne objawy z przewodu pokarmowego, ale wystar-
czajace dla cienkiej i delikatnej btony sluzowej
gbérnych drég oddechowych. Najczgstszymi obja-
wami laryngologicznymi zgtaszanymi przez dzie-

ci byty objawy larynologiczne, takie jak: niedroz-
nos¢ nosa, wodnisty wyciek z nosa, zapalenie bto-
ny sluzowej nosa i zatok, polipy i nawracajace
béle glowy oraz objawy z krtani i tchawicy: ka-
szel, dusznos¢, dysfonia — stwierdzone u potowy
badanych (50%). Rzadziej stwierdzano nawracaja-
ce zapalenia oskrzeli i astme¢ (34,7%), zapalenie
ucha srodkowego (18%), zapalenia gardta i mig-
datkéw (16,5%). W opracowaniu podkresla si¢
réwniez duzg skutecznos¢ leczenia antyreflukso-
wego w schorzeniach laryngologicznych, w po-
wyzszej grupie badanej wynoszacg 80-85%, co
potwierdzaja inne doniesienia.

Jednym z najczestszych objawéw laryngolo-
gicznych u dzieci z chorobg refluksowg przetyku
jest chrypka. W badaniach Kudlickiej et al. [23]
u 45% dzieci z przewlekta chrypka rozpoznano
obecnos¢ kwasnego refluksu zotagdkowo-przety-
kowego. Po zastosowanym leczeniu antyreflukso-
wym u 89% pacjentéw obserwowano poprawe lub
ustgpienie objawow przewleklego zapalenia krta-
ni. W pracy Iwarnczak et al. [24], majacej na celu
ocen¢ wystepowania zmian chorobowych krtani
u dzieci chorych na GERD na podstawie badania
wideostroboskopowego, stwierdzono obecnosé
zmian az u 90% pacjentéw. Najczesciej stwierdza-
no rumient i obrzgk btony sluzowej krtani oraz
w pojedynczych przypadkach owrzodzenia kon-
taktowe. Najczesciej stwierdzanym objawem la-
ryngologicznym byta chrypka (70%), wystgepujaca
znacznie czesciej u dzieci z ciezkim i srednim re-
fluksem zotagdkowo-przetykowym niz z tagod-
nym, a takze bol gardta (32%), kaszel (20%),
uczucie ciata obcego w gardle (10%).

W ostatnich badaniach podkresla sig rolg reflu-
ksu zotadkowo-przetykowego w patogenezie prze-
wlektego niezytu btony sluzowej nosa i zapalenia
zatok. Yellon et al. [25], oceniajacy wystepowanie
GERD u dzieci z objawami pochodzacymi z ukta-
du oddechowego na podstawie biopsji przetyku,
stwierdzili wystepowanie histologiczne potwier-
dzonego zapalenia przetyku u wszystkich 10 dzie-
ci z objawami zapalenia zatok. W badaniach in-
nych autoréw nieprawidlowy wynik badania pH-
-metrycznego obserwowano u 60-70% pacjentéw
chorych na przewlekte zapalenie zatok [26, 27].

Choroba refluksowa przelyku
a astma oskrzelowa

Liczne badania wykazujg wspdtistnienie refluk-
su zotadkowo-przetykowego z nawracajacymi za-
paleniami oskrzeli i/lub ptuc oraz astmg oskrzelo-
w3a. Czestotliwos¢é wystepowania GER u pacjen-
téw chorych na astme¢ oskrzelowa jest znacznie
wigksza niz w populacji ogélnej (8%). Dla oséb
dorostych chorych na astme¢ oskrzelowg czgstotli-
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wos¢ ta wynosi, wedlug réznych autoréw,
32-80%, w populacji dzieciecej natomiast
50-60%. Wielu autoréw podkresla réwniez zalez-
nos¢ migdzy czestotliwoscia GER a nasileniem
astmy oskrzelowej; GER stwierdza si¢ najczescie]
u pacjentéw chorych na ci¢zka postaé astmy
oskrzelowej [2, 17, 19, 28-31].

Zwiazek przyczynowo-skutkowy migdzy ast-
mg a refluksem zotadkowo-przetykowym bardzo
czesto ma charakter ,btednego kota”. Kwasna
tres¢ zotagdkowa dostajaca si¢ do przetyku i powo-
dujaca stan zapalny blony sluzowej przetyku przy-
czynia si¢ do zwigkszenia, najczg¢sciej na drodze
odruchowej, reaktywnosci oskrzeli i sprzyja zao-
strzeniom astmy. Zaostrzenie astmy zas powoduje
wdechowe ustawienie klatki, zwigkszenie ujemne-
go cisnienia w obrebie klatki piersiowej, splasz-
czenie przepony i skrocenie odcinka wewngtrz-
brzusznego przetyku, co ostabia bakteri¢ antyre-
fluksowa 1 sprzyja czestszemu wystepowaniu
refluksu [29, 32].

Wedtug Sontag [30] GER nalezy podejrzewaé
u pacjentéw chorych na astm¢ oskrzelowa, gdy:
przebieg astmy si¢ pogarsza lub pojawia si¢ odpor-
nos¢ na leczenie; pojawiajg si¢ typowe lub nietypo-
we objawy GER; ataki astmy nasilajg si¢ podczas
snu, po obfitych positkach lub w pozycji lezacej;
ponadto gdy poczatek astmy wewngtrzpochodnej
pojawia si¢ w wieku dorostym lub wyraznie nasila-
ja si¢ objawy ze strony ukiadu oddechowego po
wlaczeniu lekéw rozszerzajacych oskrzela.

W badaniach Zielifiskiej et al. [28], majgcych
na celu okreslenie czgstotliwosci wystepowania
GER u dzieci chorych na obturacyjne zapalenie
oskrzeli ze wspottowarzyszagcymi objawami po-
chodzacymi z przewodu pokarmowego, wykazano
obecnos¢ patologicznego odptywu zotadkowo-
-przetykowego u 60,8% dzieci chorych na izolo-
wane obturacyjne zapalenie oskrzeli oraz u 63,8%
dzieci ze wspoélistniejagcymi objawami pochodza-
cymi z uktadu oddechowego i pokarmowego. Naj-
czgsciej zglaszanymi objawami pochodzacymi
z przewodu pokarmowego byly: bdle brzucha
(34.9%); zgaga (15,6%), wymioty (12,8%)
i w mniejszych procentach nudnosci, ulewania,
i odbijania. Sredni wiek dzieci ze skojarzonymi
objawami pochodzacymi z ukiadu oddechowego
1 pokarmowego byt istotnie statystycznie wyzszy
niz dzieci z izolowanymi objawami z uktadu odde-
chowego. Wigze si¢ to z tym, ze im starsze dziec-
ko, tym czg¢sciej zgtasza odczuwane dolegliwosci
1 potrafi precyzyjnie je okreslic.

Wydaje sig, ze leki stosowane w leczeniu ast-
my oskrzelowej, rozszerzajace oskrzela, tj. teofi-
lina moga zwigkszaé nasilenie refluksu zotgdko-
wo-przelykowego, poniewaz obnizaja napigcie
dolnego zwieracza przetyku, a takze zwigkszajg

wydzielanie soku zotgdkowego. Przeprowadzone
badania przez Fyderka et al., a nastgpnie Kwietnia
et al. nie potwierdzily jednak wptywu doustnych
preparatow teofiliny u dzieci chorych na astm¢ na
czgstotliwosé wystepowania i nasilenie refluksu
zotagdkowo-przetykowego [32, 33]. Wplyw lekéw
stosowanych w astmie oskrzelowej na nasilenie
GER wymaga przeprowadzenia doktadniejszych
badan.

Objawy pochodzace
z ukladu krgzenia

Istotnym problemem klinicznym w przebiegu
choroby refluksowej przetyku sa objawy pocho-
dzace z uktadu sercowo-naczyniowego, do ktérych
zalicza si¢ ,,dlawicopodobny” bdl w klatce piersio-
wej, bradykardi¢ i inne zaburzenia rytmu, uczucie
kotatania serca, nawracajace omdlenia. Najwicksze
znaczenie w patofizjologii wystepowania zaburzen
pochodzacych z ukladu sercowo-naczyniowego
1 gérnego odcinka przewodu pokarmowego przypi-
suje si¢ ich powigzaniom neurogennym, regulacji
pochodzacych z ukladu autonomicznego oraz
odruchom wagalnym [3, 34].

Najczestszg przyczyng dolegliwosci bolowych
w klatce piersiowej pochodzacych z przewodu po-
karmowego sg choroby przetyku, a przede wszyst-
kim choroba refluksowa przetyku (50% pozaser-
cowych przyczyn b6léw w klatce). Bl w obrebie
klatki piersiowej rzadziej jest spowodowany zabu-
rzeniami motoryki przetyku (achalazja, rozlany
kurcz przetyku, przetyk o typie ,,dziadka do orze-
chéw” i nadmierne spoczynkowe cisnienie LES)
oraz tzw. ,przetyk nadwrazliwy”. Przetykowa
etiologie dolegliwosci sugerujg: wspotistnienie ty-
powych objawéw choroby refluksowej; bol utrzy-
mujacy si¢ ponad 1-2 godz.; brak promieniowania
bélu; zwigzek dolegliwosci ze spozyciem positku,
jego obfitoscig i rodzajem; nasilenie dolegliwosci
podczas potykania i pochylania si¢; wystepowanie
bélu w nocy w pozycji lezacej; ustepowanie dole-
gliwosci po lekach alkalizujacych badZz hamuja-
cych wydzielanie zotagdkowe [34, 35].

W badaniach Budzynskiego et al. u 28% pa-
cjentéw, u ktérych przeprowadzono badania z po-
wodu nietypowych bolow w klatce piersiowe],
stwierdzono patologiczny refluks kwasny [36].

U dorostych pacjentow w badaniach diagno-
stycznych boléw w klatce piersiowej obserwuje
si¢ czeste wspotwystepowanie réznych choréb
oraz mozliwe ich oddziatywanie. W ostatnich la-
tach podkresla si¢ mozliwos¢ odruchowego indu-
kowania béléw diawicowych przez choroby na-
rzagdéw przewodu pokarmowego, gtéwnie przety-
ku i zotagdka. Dobrzycki et al. [37] przeprowadzili
badania, w ktérych u 46% pacjentéw z potwier-
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dzong za pomocg koronarografii chorobg wiefico-
wa stwierdzono, na postawie badania pH-metrycz-
nego, chorobg refluksowa przetyku. Podczas jed-
noczesnego monitorowania 24-godz. EKG i pH
w przetyku wykazano zaleznos¢ 20,6% epizodéw
obnizenia odcinka ST od patologicznego refluksu
kwasnego.

Béle w klatce piersiowej, okreslane rowniez
jako bdle serca, wystepujg rownie czesto u dzieci
153 jedng z czgstych przyczyn zglaszania si¢ dzie-

ci w wieku szkolnym do lekarzy pediatréw i kar-
diologéw. Przyczyny boléw w klatce piersiowej
u dzieci mogg by¢ rézne: idiopatyczne, mig¢snio-
wo-szkieletowe, pochodzace z uktadu oddechowe-
go, z przewodu pokarmowego, psychogenne, ser-
cowe i inne. Aleszewicz-Baranowska et al. [38]
w swoich badaniach wykazali obecnos¢ refluksu
zotgdkowo-przetykowego u 71% dzieci z bélami
serca, po wykluczeniu przyczyn kardiologicznych,
oddechowych i migsniowo-szkieletowych.
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