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Stowa kluczowe: choroba refluksowa przelyku

Abstrakt

Wielu lekarzy pierwszego kontaktu coraz czesciej ma do czynienia z pacjentami

skarzagcymi si¢ na dolegliwosci mogace sugerowac chorobe refluksowa przetyku (gastro-
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esophageal reflux disease - GERD). Do objawow tych nalezg zgaga, bol w nadbrzuszu oraz
uczucie cofania si¢ tresci zotadkowej do przetyku (regurgitacja). GERD jest jedng z
najczestszych chordb przewodu pokarmowego z jakimi stykajg si¢ lekarze gastroenterolodzy
w swojej praktyce (1, 2). W Ameryce Péinocnej problemem dotknigte jest od 18.1% do nawet
27.8% populacji. Podobnie sytuacja prezentuje si¢ w Europie, gdzie odsetek ludnosci z
objawami refluksu znajduje si¢ w przedziale 8.8% - 25.9%. Wsrod krajow europejskich,
tendencja wystepowania objawow GERD jest wyzsza na poéinocy kontynentu niz na potudniu.
Niepokojacym faktem jest narastajagcy problem nadwagi oraz otytosci sprawiajacy, ze GERD
jest coraz czesciej rozpoznawany w populacji dzieci i miodziezy (3). Co ciekawe,
dolegliwo$ci zwigzane z refluksem wystepuja zdecydowanie rzadziej we wschodniej czgsci

Azji, dotykajac zaledwie 2.5%-7.8% populacji (4).

Key words: esophageal reflux disease

Abstract

Many GPs are increasingly dealing with patients complaining of ailments likely to
suggest gastro-esophageal reflux disease (GERD). These symptoms include heartburn,
abdominal pain, and a feeling of esophageal reflux (regurgitation). GERD is one of the most
common gastrointestinal diseases that gastroenterologists meet in their practice (1, 2). In
North America the problem is affected from 18.1% to even 27.8% of the population. The
situation is similar in Europe, where the proportion of people with reflux symptoms is in the
range of 8.8% - 25.9%. Among European countries, the prevalence of GERD symptoms is
higher in the north of the continent than in the south. The growing problem of overweight and

obesity that makes GERD more and more recognized in the population of children and
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adolescents (3) is a worrying fact. Interestingly, reflux-related complaints are much less

frequent in eastern Asia, affecting only 2.5% -7.8% of the population (4).

Wstep

Wielu lekarzy pierwszego kontaktu coraz czes$ciej ma do czynienia z pacjentami skarzacymi
sie na dolegliwosci mogace sugerowa¢ chorobe refluksowa przetyku (gastro-esophageal
reflux disease - GERD). Do objawow tych naleza zgaga, bol w nadbrzuszu oraz uczucie
cofania si¢ tresci zotgdkowej do przetyku (regurgitacja). GERD jest jedng z najczestszych
choréb przewodu pokarmowego z jakimi stykaja si¢ lekarze gastroenterolodzy w swojej
praktyce (1, 2). W Ameryce Pétnocnej problemem dotknigte jest od 18.1% do nawet 27.8%
populacji. Podobnie sytuacja prezentuje si¢ w Europie, gdzie odsetek ludnosci z objawami
refluksu znajduje sie w przedziale 8.8% - 25.9%. Wsrod krajow europejskich, tendencja
wystepowania objawéw GERD jest wyzsza na potnocy kontynentu niz na potudniu.
Niepokojacym faktem jest narastajacy problem nadwagi oraz otytosci sprawiajacy, ze GERD
jest coraz czesciej rozpoznawany w populacji dzieci i miodziezy (3). Co ciekawe,
dolegliwosci zwiazane z refluksem wystepuja zdecydowanie rzadziej we wschodniej czesci

Azji, dotykajac zaledwie 2.5%-7.8% populacji (4).

Definicja i objawy

Stworzenie uniwersalnej definicji GERD jest trudne z powodu wystepowania fizjologicznego
refluksu oraz réznego progu odczuwania objawow przez pacjentow (5). Migdzynarodowy

zespot ekspertow opracowat wytyczne, ktore sa dzis powszechnie stosowane jako Definicja

217



Montrealska. Przedstawia ona GERD jako stan chorobowy, w ktorym wystepuja przynajmniej
dwa z trzech kryteriow: 1 - rozpoznawalna przyczyna etiologiczna stanu, 2 — grupa objawow
sugerujacych wystepowanie refluksu, 3 — utrwalone zmiany anatomiczne. Definicja ta zostata
przyjeta przez najwazniejsze $Swiatowe organizacje zajmujace Si¢  problemami
gastroenterologicznymi takie jak American Gastroenterological Association (AGA) czy
European Medical Agency (6). W celu wytonienia istotnych probleméw, zaleca si¢ aby
pacjenci zwracali uwage na dolegliwosci okreslane jako ,,ktopotliwe” z ich punktu widzenia.
Przymiotnik ten ma okresla¢ dyskomfort podczas codziennego funkcjonowania. Jest to
celowy zabieg majacy optymalizowac¢ proces badania podmiotowego (3, 5, 6). Objawy
zostaty podzielone na zespoty przetykowe oraz zespoty pozaprzetykowe (diagram 1). Wsrod
dolegliwosci zawierajacych si¢ w zespole przetykowym wyréozniono dwie podgrupy dzielace
je na zwiazane z uszkodzeniem btony s$luzowej (grupa 1 - zespot zwigzany z uszkodzeniem
przetyku) oraz pojawiajace si¢ bez jej erozji (grupa 2 - zespot objawowy). Do pierwszej grupy
zaliczono: zapalenie przetyku, zwezenie $wiatta przetyku, przetyka Barrett’a oraz
gruczolakoraka. Natomiast grupa druga obejmuje typowy zespét refluksowy (np. zgaga,
regurgitacja, uczucie odbijania, bole zlokalizowane w nadbrzuszu) oraz zespot refluksowego
bolu w Klatce piersiowej (mogacy sugerowac bole stenokardialne). Do dolegliwosci zespotu
pozaprzetykowego zaliczono objawy o udowodnionym zwigzku z refluksem (zespot kaszlu
refluksowego, zespot refluksowego zapalenia krtani, refluksowy zespoét astmatyczny, zespot
refluksowej erozji szkliwa zebowego) oraz objawy o prawdopodobnym zwiazku z refluksem
(zapalenie gardta, zapalenie zatok, idiopatyczne wioknienie ptuc, nawracajace zapalenie ucha
srodkowego) (7). W zaleznosci od zmian btony sluzowej przetyku, uwidacznianych w
badaniu endoskopowym, wyrézniamy dwie formy GERD — nadzerkows (erosive esophageal
reflux disease — ERD) i nienadzerkowa - (non erosive esophageal reflux disease - NERD).

Podziat ten oparty jest wytacznie na obrazie uzyskiwanym w badaniu dodatkowym i nie
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zalezy od towarzyszacych objawow, dlatego autorzy definicji montrealskiej nie zalecaja jej

stosowania (5, 7).

Diagram 1. Zespoty objawéow GERD na podstawie ,,The Montreal Definition and
Classification of Gastroesophageal Reflux Disease: A Global Evidence-Based Consensus.”
2006
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Diagnostyka

W codziennej praktyce lekarza rodzinnego najwigksza przydatnos¢ ma starannie zebrany
wywiad lekarski w kierunku objawow typowego zespotu refluksowego, na podstawie ktorych
mozna czesto postawi¢ rozpoznanie wstepne. U pacjentow z obecnymi objawami
refluksowymi przy jednoczesnym braku objawow alarmowych (tj. dysfagia, odynofagia,
krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego), nalezy wdrozy¢ empiryczng terapie
farmakologiczna (probe z Inhibitorem Pompy Protonowej — IPP) (8, 9). Natomiast u chorych
z zespotem refluksowego bolu w klatce piersiowej w pierwszej kolejnosci nalezy wykluczy¢
stenokardialne przyczyny bolu w klatce piersiowej, a nastgpnie przeprowadzi¢ dalsza
diagnostyke(5).

Proba z IPP wymaga przyjmowania przez pacjenta inhibitora pompy protonowej w
standardowej dawce dwa razy dziennie. Lek nalezy przyjmowac¢ rano 30 min przed positkiem
i wieczorem 30 min przed kolacja. W przypadku dolegliwosci przetykowych, po uptywie 2
tygodni, ustgpienie objawow potwierdza rozpoznanie GERD (10). U pacjenta z objawami
pozaprzetykowymi nalezy wydtuzy¢ terapi¢ do 3-4 miesiecy (8). Gdy objawy nie ustepuja
nalezy rozpocza¢ dalsza diagnostyke z wykorzystaniem badan pomocniczych.
Badanie endoskopowe goérnego odcinka przewodu pokarmowego nalezy wykonaé w
pierwszej kolejnosci u pacjentow z objawami alarmowymi i duzym ryzykiem rozwiniecia
powiktan GERD (mezczyzni, otytosé, wiek > 50 lat, nawracajace objawy). Endoskopia jest
rowniez wskazana u 0sob z typowymi objawami, u ktorych nie nastapita poprawa po leczeniu
IPP. American College of Gastroenterology (ACG) nie zaleca wykonywania badania
endoskopowego do potwierdzenia rozpoznania u pacjentow z typowymi objawami choroby
jak rowniez wykonywania biopsji przetyku w celach diagnostycznych (8). Nieco inny poglad
na temat biopsji przetyku prezentuje AGA, twierdzac, ze biopsje¢ nalezy wykonywa¢ podczas

gastroskopii u pacjentow, u ktorych nie byto poprawy po leczeniu IPP (5). Standardowym
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badaniem jest ambulatoryjne monitorowanie refluksu (pH-metria przetyku). Jest to jedyne
badanie pozwalajace potwierdzi¢ zwiazek refluksu z objawami podmiotowymi. Wskazane
jest u pacjentow, u ktorych zastosowanie IPP nie ztagodzito objawow, a takze u pacjentow z
prawidtowym wynikiem badania endoskopowego. Monitorowanie pH zaleca si¢ rowniez w
razie watpliwosci co do prawidlowego rozpoznania, jak rowniez u pacjentow przed leczeniem
endoskopowym lub operacyjnym NERD. Manometria przetyku jest wykonywana przed
operacja fundoplikacji w celu wykluczenia achalazji i zaburzen motoryki. Wedtug ACG nie
ma zastosowania w celach diagnostycznych, jednakze AGA sugeruje wykonanie badania u
pacjentow z prawidlowym badaniem endoskopowym i nieskutecznym leczeniem
farmakologicznym. Do celéw diagnostycznych nie zaleca si¢ stosowania badania RTG
przetyku z kontrastem (11), jak rowniez badania potwierdzajacego obecnos¢ zakazenia

Helicobacter pylori (12).

Leczenie

Terapi¢ u pacjentow z GERD nalezy rozpoczyna¢ od modyfikacji stylu zycia. U chorych z
nadwaga lub otytoscig zaleca si¢ redukcje masy ciata (13, 14). Pacjentom ktorzy cierpia z
powodu dolegliwosci wystepujacych w nocy zaleca si¢ uniesienie wezgtowia t6zka i unikanie
spozywania positkow na 2-3 godziny przed snem (15, 16). Nie zaleca si¢ stosowania diety z

tacznym wykluczeniem produktow takich jak czekolada, kofeina, alkohol, pikantne potrawy

(8).

U osob, u ktorych zmiana trybu zycia nie przyniosta korzysci nalezy wiaczy¢ leczenie
farmakologiczne z wykorzystaniem lekow zmniejszajacych wydzielanie kwasu solnego.
Najpopularniejsza i najskuteczniejsza grupa lekéw sa IPP. Nie ma istotnych réznic w

skutecznosci pomigdzy preparatami (17).
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Rutynowa terapia uwzglednia stosowanie IPP raz dziennie przed pierwszym positkiem w
standardowej dawce przez 8 tygodni u pacjentow z rozpoznanym GERD. W przypadku
niedostatecznej kontroli objawoéw nalezy zmodyfikowac leczenie poprzez dodanie kolejnej
dawki wieczorem i/lub zwigkszenie dawki porannej. Nalezy podkresli¢, ze cigza nie stanowi

przeciwwskazania do stosowania IPP (18).

Jezeli po zakonczeniu terapii objawy powracaja lub wystepuja powiktania (nadzerkowe
zapalenie przetyku, przetyk Barreta) nalezy zastosowaé leczenie podtrzymujace IPP w
najmniejszej skutecznej dawce (19-21). Do leczenia podtrzymujacego u pacjentow bez
powiklan mozna uzy¢ lekow z grupy antagonistow receptora histaminowego H2 (H2RA).
Obecnie bez dodatkowej diagnostyki nie zaleca si¢ stosowania lekéw prokinetycznych i
baklofenu. Osoby, ktore nie chca kontynuowaé terapii farmakologicznej, nie przestrzegaja
zalecen, odczuwajg nasilone dziatania niepozadane terapii, majg duzg przepukling rozworu
przetykowego lub u ktérych wystepuje zapalenie przetyku zwigzane z GERD opornym na
leczenie farmakologiczne, nalezy skierowa¢ na leczenie operacyjne (8). Standardowsa
operacja jest laparoskopowa fundoplikacja. U osob otytych nalezy rozwazy¢ operacje
bariatryczng (22). U pacjentow z przewleka chorobg, leczenie operacyjne przeprowadzone
przez doswiadczonego chirurga, jest rownie skuteczne jak leczenie farmakologiczne (23). Na
chwile obecng nie zaleca si¢ metod endoskopowych ani przezustnej fundoplikacji

beznacieciowej jako alternatywy dla farmakoterapii i tradycyjnej operacji (8).

Varia

Skala problemu jakim jest GERD wywotuje odzew w srodowisku badaczy i motywuje do
lepszego poznania zaleznosci miedzy choroba, a mozliwymi czynnikami wptywajacymi na jej
rozwoj. Iranscy badacze, definiujgc GERD jako uczucie pieczenia w przetyku, wykazali

zaleznos$¢ migdzy regularnoscig spozywania positkow, tempem jedzenia oraz przyjmowaniem
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ptynow w jego trakcie a wystgpowaniem objawu. W badaniu ankietowym uzyskano wyniki
od 4763 badanych. Wykazano, ze wystepowanie GERD jest czgstsze u 0soéb odzywiajacych
si¢ nieregularnie oraz spozywajacych szybko positki. Nie stwierdzono, aby ilos¢
przyjmowanych ptynéw podczas jedzenia miata wplyw na wystepowanie objawow pieczenia
w przetyku. Ponadto pacjenci odzywiajacy si¢ nieregularnie i w pospiechu wykazywali
wyzszy wskaznik BMI. Znaczace wydaje si¢ by¢ stwierdzenie, iz zachowanie dtuzszego
odstepu migdzy jedzeniem, a snem znaczaco zmniejsza ryzyko wystapienia GERD (24).

Powyzsze doniesienie zdaje sie potwierdza¢ wyniki innych badaczy w tej dziedzinie.

W dobie szybkiego rozwoju stref przemystowych, rozpowszechnienia zywnosci puszkowanej
oraz masywnego stosowanych opryskow upraw, nadwrazliwosé¢ na nikiel staje si¢ coraz
czesciej spotykanym problemem. Wieloosrodkowe badanie, przeprowadzone na terenie
Wioch, wykazato statystycznie istoty odsetek wystepowania alergii na ten pierwiastek wsrod
0sob GERD oraz nie prezentujacych dolegliwosci. W badaniu nadwrazliwos¢ stwierdzona
zostata testami ptatkowymi. Uczulenie na nikiel wystepowato u 39.5% badanych z GERD w
poréownaniu do 16.4% w grupie badanych bez rozpoznanego refluksu (25). Mimo
obiecujacych wynikow, rola alergizacji na nikiel w patomechanizmie GERD jest nadal mato

poznana i wymaga dalszych badan.

Wartym zaznaczenia wydaje sie¢ fakt zaleznosci migdzy nadcisnieniem tetniczym a GERD.
Najnowsze doniesienia wykazuja popraweg kontroli nadcisnienia tetniczego u osob z GERD
leczonych metoda laparoskopowej fundoplikacji. Jednakze z powodu zbyt matej wiedzy o

mechanizmie taczacym obie jednostki, sprawa wymaga dalszych analiz (26).
Podsumowanie
Choroba refluksowa przetyku mimo licznych  mozliwosci terapeutycznych jest nadal

znaczacym problemem w krajach rozwinigtych. Dolegliwosci towarzyszce pacjentom,
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nierzadko utrudniaja im normalne funkcjonowanie. Opracowanie klarownych wytycznych i

fatwos¢ w opanowaniu pierwszych objawow stwarza mozliwosci terapeutyczne juz na

poziomie kontaktu pacjenta z lekarzem rodzinnym. Nie jest to jednak zawsze mozliwe.

Dlatego tez, bardziej zaawansowane postacie choroby wymagaja leczenia zaawansowanego

na oddziatach specjalistycznych.
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