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PROBLEMY
KLINICZNE

Choroha refluksowa przetyku (GERD) s oiruss.
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Gastroesophageal reflux disease — current probhlem

STRESZCZENIE

Choroba refluksowa przetyku GERD jest obecnie jednym z czesciej spotykanych schorzen
w gastroenterologii. Wystepuje nawet u okoto 20-40% osdb dorostych w krajach wysoko
uprzemystowionych. Czestos¢é wystepowania GERD powoduje, ze jest ona znacznym pro-
blemem spofecznym, gtownie ze wzgledu na wieloletnie wystgpowanie, a takze sktonnos$¢
do nawrotow choroby i mozliwo$é powiktan. Choroba refluksowa przetyku obniza jako$é
zycia pacjentow, przyczyniajac sie tym samym do gorszego funkcjonowania w sferze zycia
zawodowego, rodzinnego i spotecznego. W niniejszej pracy przedstawiono nowe poglady
na etiopatogeneze, diagnostyke i leczenie GERD.
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ABSTRACT

Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) is frequently met disease in current gastroen-
terology. In highly developed countries GERD is present in about 20-40% of its adults’
population. Frequency of GERD’s occurrence shows how important social problem it is
nowadays, mainly because of its long-term presence, tendency of reoccurrence and vari-
ous complications. Gastroesophageal Reflux Disease decreases a quality of patients’ life,
causing at the same time worse functioning in their professional, family and social spheres
of life. In this paperwork new ideas on etiopathogenesis, diagnosis and treatmet of GERD
have been presented.
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horoba refluksowa przetyku, czyli wej (kwasnej przy pH < 4 lub zasadowej przy | e-mail mariakorzonek@wp.pl
GERD (gastroesophageal reflux di- pH > 4) do przetyku, wywotujacym subiektyw-
sease) jest schorzeniem zwiazanym ne dolegliwosci i/lub zwigzane z nimi powikta-

z patologicznym zarzucaniem tresci zotadko-  nia, niekorzystnie wplywajace najako§¢ zycia | Sopyriafit © 2014 Via Medica
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GERD jest duzym
obciazeniem fizycznym
i emocjonalnym dla
cierpigcych na nig
pacjentow
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pacjenta [1-3]. GERD jest obecnie jednym
z najczesciej spotykanych schorzefi w gastro-
enterologii. Wystepuje nawet u okoto 20-40%
os6b dorostych w krajach wysoko rozwinig-
tych [2]. Przeprowadzone badania wykazuja,
ze GERD jest duzym obciazeniem fizycznym
i emocjonalnym dla cierpiacych na nia pa-
cjentéw [4]. Okoto 5-10% populacji objawy
GERD odczuwa codziennie, 20% odczuwa te
objawy przynajmniej raz w tygodniu, a 40%
co najmniej raz w miesiacu [5, 6]. W Stanach
Zjednoczonych cierpi na GERD okoto 5-7%
populacji ogdlnej, a okoto 1/3 ludnosci odczu-
wa objawy przynajmniej raz w miesiacu. L.acz-
nie w krajach Europy Zachodniej i w Stanach
Zjednoczonych na GERD choruje okoto 20%
spoteczenstwa, sposrod ktérych u 60% cho-
rych nie stwierdza si¢ zadnych zmian endosko-
powych [4]. W Ameryce Potudniowej i krajach
Dalekiego Wschodu objawy GERD wystepu-
ja rzadziej, odczuwa je okoto 10% populacji,
aw krajach Azjii Afryki jeszcze rzadziej, gdyz
jedynie okoto 6% ludnoéci [5]. Z badan pol-
skich wynika, ze nawet 34% os6b dorostych
ma objawy GERD, z czego okolo 10% 0s6b
dotknigtych ta choroba trafia do specjalisty
w fazie juz rozwinigtych powiktaf [6].

PATOFIZJOLOGIA GERD

Patofizjologia GERD nie jest do konca po-
znana [7]. Wymienia si¢ kilka czynnikéw wy-
jasniajacych patogenez¢ GERD. Sa nimi:

— uszkodzenie bariery antyrefluksowej,
sktadajacej si¢ z dolnego zwieracza prze-
tyku i wtékien przepony (odnogi przepo-
ny) oraz kata Hisa, utworzonego z odcinka
brzusznego przetyku i wiezadta potaczenia
zotadkowo-przetykowego [8, 9];
samoistne przejSciowe spontaniczne
relaksacje dolnego zwieracza przelyku
(TLESRSs, temporary lower esophageal
sphincter relaxations), ktére u chorych
z GERD pojawiaja si¢ znacznie czgsciej,
gdyz 3-8 razy na godzing, podczas gdy
u zdrowych 2-4 razy [9, 10]; TLESRs sa
wynikiem pobudzenia wystepujacych w zo-

tadku mechanoreceptoréw wrazliwych na
rozciagganie i na drodze odruchu wago-
-wagalnego powoduja relaksacje dolnego
zwieracza przetyku i odnég przepony oraz
hamuja perystaltyke przelyku;
uszkodzenie mechanizméw obrony §lu-
zéwkowej przetyku, uposledzone oczysz-
czanie przetyku, ktore jest spowodowane
staba perystaltyka i niska amplituda skur-
czuw dystalnym odcinku przetyku [9, 10];
zaburzenia motoryki przetyku [11, 12];
czynniki zotadkowe, do ktdrych zalicza
si¢ uposledzone oprdznianie zotadkowe
wystepujace prawie u 40% pacjentow
z GERD [6, 10], nadmierne rozszerzenie
zotadka oraz wzrost ciSnienia w zolgdku
iw jamie brzusznej [13];

czynniki zewnetrzne, na ktdre sktadaja sig:
nieprawidtowe zywienie, otytos¢, siedzacy
tryb zycia, czynniki psychologiczne, takie
jak stres, negatywne emocje itp. [9, 10].

O0BJAWY CHOROBY REFLUKSOWEJ PRZELYKU
Wedtug nowej klasyfikacji montrealskiej
objawy GERD mozna podzieli¢ na zespoty
przetykowe (typowe) i pozaprzetykowe (nie-
typowe) [1, 14].
Do objawow przetykowych zalicza sie:
— typowy zespdl refluksowy, na przyklad
zgage (uczucie palenia za mostkiem), bdle
w nadbrzuszu, odbijania;
— b6l w klatce piersiowej (sugeruje bdle
wieficowe);
— cofanie si¢ tresci zoladkowej do przetyku
(regurgitacja) [1, 4, 5].
Do zespotéw pozaprzetykowych o udowod-
nionym zwiazku z refluksem zalicza si¢:

zespot kaszlu refluksowego;

zespot refluksowego zapalenia krtani;

refluksowy zesp6t astmatyczny;
— zespoOl refluksowych nadzerek szkliwa ze-
bow [15].

Do zespotéw pozaprzetykowych o praw-
dopodobnym zwiazku z refluksem zalicza sig:
— zapalenie gardta;

— 1idiopatyczne zapalenie pluc;
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— zapalenie zatok przynosowych i nawracaja-
ce zapalenie ucha §rodkowego [5, 15, 16].

I objawy alarmowe

Wedtug wytycznych National Institute for Cli-
nical Excellence (NICE) [11] pilnym wskaza-
niem do wykonywana gastroskopii bez wzgle-
du na wiek pacjenta, sa objawy alarmowe,
takie jak:

— krwawienie z gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego;

znaczny spadek masy ciala;

zaburzenia potykania, bolesne potykanie;
niedokrwisto$¢, wymioty;

wyczuwalny guz w nadbrzuszu;
nieskutecznos¢ farmakologiczna;
nasilenie objawéw chorobowych [3, 11,
17-19].

POWIKLANIA GERD

Wieloletnie zarzucanie tresci zotadkowej do
przelyku i w nastgpstwie wystepujacy stan za-
palny moze prowadzi¢ do powaznych powi-
ktan [6]. Najczgsciej wystepujace powiktania
GERD przedstawiono w tabeli I (ryc. 1, 2).

B Nadzerki (ubytki biony Sluzowej)

Czesta i typowa cecha refluksowego zapalenia
przelyku sa ubytki btony §luzowej zwane takze
nadzerkami. Na poczatku uszkodzenie btony
Sluzowej mozna stwierdzié jedynie za pomoca
badania histopatologicznego. W pdzniejszym
stadium widoczne jest takze endoskopowo.
Podstawe klasyfikacji GERD stanowi obecnie
skala Los Angeles (tab. II).

B Zwezenie przetyku
W zaawansowanej postaci GERD w wyniku
bliznowacenia tkanek dochodzi do zwezenia
przetyku. Objawia si¢ ono zaburzeniami po-
lykania poczatkowo pokarmdéw statych, na-
stepnie potptynnych i ptynnych, gdy swiatto
przetyku osiaga Srednice ponizej 10 mm.
Zwezenie przetyku leczone jest metoda
endoskopowa polegajaca na poszerzaniu
przetyku za pomoca rozszerzadet pneuma-
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Choroha refluksowa przelyku (GERD)
— problem wciaz aktualny

Tabela 1
Powiktania objawowej choroby refluksowej przetyku [7]

Rodzaj powiktania

Czestos¢ wystepowania

Zwezenie przetyku
Owrzodzenie, krwawienie
Nadzerki

Przetyk Barretta
Przebicie wrzodu

Rak przetyku (u os6b z PB)

Rycina 1. Refluksowe zapalenie przetyku typu C
(LAC)

Rycina 2. Owrzodzenie przetyku

tycznych albo mechanicznych i stosowaniu
inhibitora pompy protonowej (IPP) przy wy-
stepujacych owrzodzeniach [5].

I Przeiyk Barretta

Nast¢pstwem wystepowania wieloletniego
GERD jest przetyk Barretta (ryc. 3). Roz-
poznanie ustala si¢ na podstawie badania

histopatologicznego wycinkéw pobranych

Okoto 5%
5-10%
Okoto 20%
3-15%
Okoto 0,2%
Okoto 10%

Pilnym wskazaniem do
wykonywania gastroskopii
bez wzgledu na wiek
pacjenta s3 objawy
alarmowe
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Tabela 2
Klasyfikacja Los Angeles refluksowego zapalenia przetyku [7]

A Co najmniej jeden ubytek (nadzerka) btony $luzowej krétszy niz 5 mm

B Obecnos¢ co najmniej jednej nadzerki dtuzszej niz 5 mm, nieprzechodzace;j

na sasiednie fatdy

C Ubytek btony $luzowej zajmujacy szczyty co najmniej dwoch sagsiednich
fatdow, ale nie wiecej niz 75% obwodu przetyku

D Ubytek btony $luzowej obejmujacy co najmniej 75% obwodu przetyku

Jedng z najwazniejszych
metod rozpoznania GERD
jest wywiad lekarski
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Rycina 3. Przetyk Barreta

w trakcie gastroskopii [20]. Przetyk Barret-
ta jest przeobrazeniem nabtonka wielowar-
stwowego ptaskiego w nablonek walcowaty
charakterystyczny dla metaplazji jelitowej
lub zotadkowej [3]. W zaleznosci od dtugosci
przeksztatconego nabtonka przetyk Barretta
okreSlany jest jako dtugi — kiedy jest dluzszy
niz 3 cm, lub krétki — kiedy ma mniej niz
3 cm, i ultrakrétki — niezauwazalny endo-
skopowo [21]

Przetyk Barretta uwazany jest za stan
przedrakowy, w zwiazku z tym wskazane jest
systematyczne monitorowanie tej choroby.
Zalecane jest wykonywanie gastroskopii
z pobieraniem wycinkéw do badania histo-
patologicznego:

— co 3 lata, gdy wcze$niejsze badanie histo-
patologiczne nie wykazato dysplazji;

— corok, gdy poprzednie badanie wykazato
dysplazj¢ matego stopnia;

— co 3 miesigce, gdy poprzednie badanie

wykazalo dysplazje duzego stopnia [95, 22].

W leczeniu przetyku Barretta stosuje si¢
zazwyczaj kilka metod endoskopowych. Zgod-

Rycina 4. Rak przetyku

nie z zaleceniami Amerykafskiego Towarzy-
stwa Gastrologicznego u chorych z potwier-
dzona dysplazja duzego stopnia zalecane jest
leczenie endoskopowe, takie jak: mukosek-
tomia endoskopowa, endoskopowa dyssekcja
podS§luzéwkowa, terapia fotodynamiczna czy
ablacja falami wysokiej czgstotliwosci.

B Rak przetyku

Rak gruczotowy najczeSciej rozwija si¢ na pod-
tozu ognisk metaplazji zotadkowej lub jelitowej
w obrebie przetyku Barretta. Zlokalizowany
jest z reguly w dolnej czgsci przelyku (ryc. 4).
Rak ten nacieka na $cian¢ przetyku i narza-
dy sasiadujace. Przerzuty nowotworowe po-
wstaja w obrebie pluc, w Srédpiersiu, watrobie
iw pobliskich weztach chtonnych [23].

DIAGNOSTYKA GERD
Jedna z najwazniejszych metod rozpoznania
GERD jest wywiad lekarski. Wystepowanie
u pacjenta objawOw typowych, takich jak: zga-
ga, wsteczne zarzucanie tresci zotadkowej do
przelyku czy pieczenie za mostkiem utrzymu-
jace si¢ co najmniej od 3 miesigcy upowaznia
do rozpoczecia leczenia farmakologicznego
Przydatny w rozpoznaniu choroby refluk-
sowej jest test z inhibitorem pompy proto-
nowej. Polega on na empirycznym leczeniu
farmakologicznym w przypadku podejrzenia,
ze objawy zaleza od GERD [3, 17, 19]. Stan-
dardem diagnostycznym jest zastosowanie
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testu z IPPw podwéjnej dawce, rano na okoto
30-45 minut przed pierwszym positkiem oraz
jednej dawki standardowej, na 30 minut przed
kolacja [17, 19, 24]. Test ten najczesciej wyko-
nuje si¢ w zespole bolowym w klatce piersio-
wej oraz zespotach pozaprzetykowych. Jego
skuteczno§¢ w duzej mierze zalezna jest od
zasad jego wykonania oraz czasu trwania te-
stu. W przypadku zespotu bélowego w klatce
piersiowej oraz zespoldéw pozaprzelykowych
test wydaje si¢ skuteczny po 2-3 miesiacach
od zastosowania, natomiast w typowym zespo-
le objawowym juz po 1-2 tygodniach [3, 17,
19, 25]. Jesli objawy kliniczne GERD ustaja
w trakcie leczenia IPP, stanowi to podstawe
do rozpoznania objawéw zespotéw przetyko-
wych, pozaprzetykowych czy refluksowego
zapalenia przetyku. Z kolei gdy po zastoso-
waniu testu dolegliwoSci utrzymuja si¢ nadal,
zwlaszcza w przypadku bélu w klatce piersio-
wej, nalezy wdrozy¢ dalsze postepowanie dia-
gnostyczne [3, 25].

Najczesciej stosowanymi metodami dia-
gnostycznymi w GERD sa badanie endosko-
powe, 24-godzinna pH-metria i manometria
przetykowa. Mniejsze znaczenie w diagnosty-

ce ma scyntygrafia [4, 25, 26].

B Badanie endoskopowe

U pacjentéw z wieloletnim przebiegiem
GERD (niezaleznie od objawdw wystepu-
jacych w danej chwili), przynajmniej raz po-
winno by¢ wykonane badanie gastroskopo-
we w celu wykluczenia ewentualnych zmian
ipowiktafi choroby[19]. Polskie Towarzystwo
Gastroenterologiczne (PTGE) rekomenduje
wykonywanie badaf endoskopowych u wszyst-
kich pacjentéw z objawami sugerujacymi
wystapienie zapalenia przetyku oraz pilnie
u 0s6b z objawami alarmowymi. Natomiast
u os6b mtodych, u ktérych nie wystepuja
objawy alarmowe zalecane jest poczatkowo
wykonanie testu z IPP, ktérego pozytywny wy-
nik, wedtug PTGE, potwierdza rozpoznanie
GERD [6].
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B Pomiar pH w przetyku

Standardowa metoda rozpoznania GERD
jest pH-metria przetyku. Wykonywana jest
gléwnie u oséb z niewyjasnionymi bélami
w klatce piersiowej, po wykluczeniu chor6b
serca oraz w przypadku wystepowania obja-
wow pozaprzelykowych. [18, 26,27]. Badanie
pH-metryczne zalecane jest takze w razie wat-
pliwosci diagnostycznych, zwlaszcza u pacjen-
téw, u ktérych wyniki badan endoskopowych
i histopatologicznych byly ujemne oraz przy
kwalifikacji do zabiegu operacyjnego lub kon-
troli po zabiegu [18, 25].

Badanie 24-godzinnej pH-metrii przepro-
wadza si¢ za pomoca specjalnej sondy z elek-
troda mierzaca stezenie jondw wodorowych.
Elektrode t¢ wprowadza si¢ przez nos do
przelyku i umieszcza na okoto 5 cm powyzej
dolnego zwieracza LES [27, 28]. Sonda podta-
czona jest do zasilanego baterig rejestratora.
W trakcie badania pH-metrycznego wyko-
nywane sa pomiary parametréw, takich jak
procentowy udziat czasu przy poziomie pH
mniejszym niz 4, catkowita liczba epizodéw
refluksowych, czas najdtuzszego epizodu re-
fluksowego i epizodu trwajacego dtuzej niz
Sminut [31]. Badanie 24-godzinnej pH-metrii
pozwala takze okre{li¢, czy wystepuje refluks
dzienny czy nocny [30].

| Impedacija przefyku z pomiarem pH

Badanie to pozwala na ré6znicowanie refluksu
gazowego i ptynnego. W szczegdlnosci pozwa-
la tez na wykrycie refluksu zasadowego, ktdre-
go pozostale techniki oparte na pomiarze pH
nie wykrywaja [27]. Badanie wykonuje si¢ za
pomoca sondy zaktadanej przez nos. Sonda ta
jest podzielona na kanaty, ktére mierza opor
naroznych poziomach przetyku. Wyposazona
jest takze w dodatkowy kanat pozwalajacy na
pomiary pH wewnatrz przelyku oraz elektro-
de¢ mierzaca pH w zoladku. Badanie to po-
zwala zmierzy¢ czas od chwili pojawienia si¢
refluksatu w §wietle przelyku az do jego cat-

kowitego usunigcia (klirens refluksatu) oraz

Maria Korzonek, Agnieszka Dziergas,
Magdalena Kuczynska

Choroha refluksowa przelyku (GERD)
— prohlem wciaz aktualny

U pacjentow z wieloletnim
GERD przynajmniej raz
powinno by¢ wykonane
badanie gastroskopowe
w celu wykluczenia zmian
i powiktan choroby
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Tabela 3
Wptyw produktéw spozywczych na wystepowanie objawéw choroby refluksowej przetyku [8]

Produkty wptywajgce na wystepowanie GERD

Czynniki wywotujagce GERD

Obnizenie cisnienia w dolnym zwieraczu przetyku
Przej$ciowe spontaniczne relaksacje dolnego zwieracza przetyku
Stymulacja receptoréw czuciowych w przetyku

Opoznienie oprézniania zotagdka

Zwigkszanie wydzielania kwasu zotgdkowego

W leczeniu pacjentow

z GERD jedynie
kompleksowe podejscie
warunkuje sukces terapii
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Czekolada, napar z miety, kawa, mocna herbata, alkohol
Tiuszcze, por, cebula, czosnek, szparagi, karczochy
Owoce cytrusowe, soki z owocow cytrusowych, pomidory, sok

pomidorowy, ostre przyprawy

Kawa, alkohol

czas, w ktérym dochodzi do powrotu pH do
poczatkowej wartosci (klirens pH) [28].

B WManometria przetyku

Podstawowym celem manometrii przetyku
jest ocena czynnosci skurczowej dolnego i gor-
nego zwieracza przelyku oraz trzonu przety-
ku [25, 31]. Manometria przetyku pozwala
oceni¢ ci$nienie dolnego zwieracza przely-
ku oraz ci$nienie wewnatrz zotadka, co ma
znaczenie przed zabiegami operacyjnymi [6].
Badanie to umozliwia réwniez rozpoznanie
pierwotnych i wtérnych zaburzefi motoryki
przetyku [27]. Metode manometrii stosuje
si¢ tez w celu oceny wydolnoSci perystaltyki
przetyku po zabiegach antyrefluksowych oraz
oceny Srédoperacyjnej podczas zabiegéw fun-
doplikacji [30]. W manometrii (podobnie jak
w pH-metrii) zaktadana jest sonda do prze-
lyku, ktérej zadaniem jest rejestracja zabu-
rzonej lub prawidtowej fali ciSnieh wywotane;j
skurczami przetyku [30].

LECGZENIE | ZAPOBIEGANIE GERD

W leczeniu pacjentéw z GERD jedynie kom-
pleksowe podejscie warunkuje sukces terapii,
stad istotne znaczenie ma nie tylko leczenie
farmakologiczne, ale tez postgpowanie nie-
farmakologiczne, w ktérym duzy nacisk kta-
dzie si¢ na zmiang stylu zycia i nawykéw zy-
wieniowych [4, 19].

U wszystkich chorych z objawami GERD
zalecana jest redukcja masy ciata. Obnizenie
warto$ci wskaznika masy ciata (BMI, body mass
index) 0 3,5 kg/m? pozwala na zmniejszenie ob-

jawow refluksu nawet o okoto 40% [6, 32].

Czekolada, tluszcze, produkty zawierajace btonnik rozpuszczalny

Istotne jest wyeliminowanie z diety pro-
dukt6éw nasilajacych objawy choroby, takich jak
kawa, herbata, alkohol, czekolada, napoje ga-
zowane, ttuste i pikantne potrawy [4] (tab. III).

W badaniach wykazano, ze palenie tytoniu
prawdopodobnie zmniejsza ci$nienie w LES
i zwigksza czgstoS¢ wystepowania objawow
refluksu, totez palenie papieroséw nie jest
wskazane u chorych z GERD [6].

Nalezy tez pamigta¢ o przestrzeganiu
kilku podstawowych zasad, ktére w pewnym
stopniu moga zmniejszy¢ wystepowanie epizo-
déw refluksu, na przyktad uniesienie wezgto-
wiatdzka o 15-20 cm, unikanie pozycjilezacej
przez 2-3 godziny po spozyciu ostatniego po-
sitku, unikanie wieczornych przekasek, unika-
nie wykonywania duzego wysitku fizycznego
po positku oraz unikanie noszenia obcistej
odziezy [3, 29].

W leczeniu farmakologicznym GERD
zastosowanie lekow zmniejszajacych wydzie-
lanie kwasu solnego, alkalizujacych i proki-
netycznych przyczynia si¢ do ustepowania
objawdéw choroby i poprawy jakoSci zycia
pacjentéw [19].

Najczgsciej stosowana grupa lekow sa IPP,
ktére na rynku §wiatowym sa dostepne w po-
staci preparatéw: omeprazol, pantoprazol,
lansoprazol, rabeprazol i esomeprazol [3].
Inhibitory pompy protonowej hamuja pro-
ces wydzielania kwasu solnego w jego kofi-
cowym etapie i tym samym podwyzszaja pH
w zotadku [33]. Podstawowe zasady stosowa-
nia IPP w GERD przedstawia tabela I'V.

W wyniku zastosowania dtuzszej, nawet

8-tygodniowej kuracji lekami z grupy IPP nie
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Wskazania do stosowania IPP

Dawka IPP
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Choroha refluksowa przelyku (GERD)
— problem wciaz aktualny

Uwagi

Typowy zespét objawowy
Zapalenie przetyku stopien A lub B

Typowy zespoét objawowy
Zapalenie przetyku stopien A lub B

Brak efektu leczenia standardowg dawka
przez 4-6 tygodni

Typowy zespét objawowy
Zapalenie przetyku stopien A lub B
Brak efektu leczenia przez kolejne
4-6 tygodni

Zapalenie przetyku stopien C lub D

Standardowa dawka IPP (bez koniecznosci
dalszej diagnostyki)

Podwéjna standardowa dawka:

IPP rano przed positkiem

Podwadjna standardowa dawka IPP:

rano przed positkiem i dodatkowa dawka standardowa
przed kolacjg

Podwdéjna standardowa dawka:

IPP rano przed positkiem

Zespoly pozaprzetykowe
Zwezenie przetyku
Przetyk Barretta

zawsze uzyskuje si¢ trwala remisje objawdow
czy ustapienie zapalenia przetyku. Ocenia sig,
ze azw 80% przypadkow dochodzi do nawro-
téw choroby w ciagu roku od odstawienia le-
czenia [17], dlatego tez pacjenci ci wymagaja
tak zwanego leczenia podtrzymujacego [3].
W leczeniu podtrzymujacym stosuje si¢ naj-
mniejsza, pojedyncza dawke IPP pozwalaja-
ca na kontrolowanie objawéw chorobowych
[3]. Jezeli dawka ta przynosi skutek, w ciagu
nastepnych 2—4 tygodni powinna by¢ zredu-
kowana o potowe [19].

Obserwacje dowodza, ze u okoto 30% pa-
cjentéw z GERD stosowanie IPP okazuje si¢
nieskuteczne. Przyczyna tego moze by¢ tak
zwany refluks niekwa$ny. Leczenie farma-
kologiczne refluksu niekwasnego jest trud-
ne, a objawy chorobowe utrzymuja si¢ dtugo
i uporczywie nawracaja [28]. Wydaje sig, ze
najskuteczniejsza metoda leczenia tej postaci
choroby jest operacja antyrefluksowa [19].

Inng przyczyna braku skuteczno$ci IPP
moga by¢ réznice osobnicze w aktywnoSci
metabolicznej cytochromu P450, ktérego
dzialanie uwarunkowane jest genetycznie
lub tez poprzez czynniki zewnetrzne. Osoby

dobrze metabolizujace cechuje wyzszy kli-
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Podwdjna standardowa dawka:
IPP stosowana dwukrotnie

(przed $niadaniem i przed kolacja)

rens dla IPP w zestawieniu z osobami stabo
metabolizujacymi, co znajduje odzwierciedle-
nie w nizszym stezeniu leku w osoczu i przez
to stabszym hamowaniu wydzielania zotad-
kowego [34].

Stosowane dotychczas w chorobie refluk-
sowej przelyku leki prokinetyczne nie spetnily
oczekiwan. Ich zadaniem miato by¢ przywro-
cenie prawidtowego funkcjonowania bariery
antyrefluksowej, czyli zwigkszenie napigcia
dolnego zwieracza przelyku oraz przyspiesze-
nie oprdzniania zotadka. Leki prokinetyczne,
takie jak betanechol, metokloramid oraz cisa-
prid przyjmowane przez dtuzszy czas powodu-
ja wystepowanie dzialafi niepozadanych, jak:
béle glowy, uderzenia goraca czy kurczowe
boéle jamy brzusznej, ostabienie, niepokdj ru-
chowy ilgk. Do 2000 roku najlepszym lekiem
prokinetycznym byt cisaprid, ktéry wycofano
zrynku amerykanskiego rynku ze wzgledu na
wystepowanie groznych dziatah niepozada-
nych: zaburzenia rytmu serca a nawet zatrzy-
manie akcji serca i zgony [19, 29, 33].

Obecnie na polskim rynku pojawit si¢
nowy lek prokinetyczny, w ktérym substancja
czynng jest chlorowodorek itopridu. Prepa-
rat ten usprawnia motoryke przewodu pokar-

Ustgpienie objawoéw (4-6 tyg.)
proba odstawienia leku

Nawroty — leczenie przewlekte

Do czasu skierowania do osrodka
specjalistycznego

U okoto 30% pacjentow
z GERD stosowanie IPP
okazuje sig nieskuteczne
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W okresie pozniejszym
po operacji nawet
62% pacjentow musi
nadal przyjmowac leki
antysekrecyjne
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mowego i przyspiesza oprdznianie zotadka.
Itoprid wplywa na uwalnianie acetylocholiny
ihamuje jej rozktad. Acetylocholina, dziatajac
na odpowiednie receptory komérek migsni
gtadkich przewodu pokarmowego, powoduje
ich skurcze i przyspiesza perystaltyke.

U pacjentéw, u ktdérych leczenie far-
makologiczne nie przynosi zadowalajacych
skutkéw, mimo zastosowania odpowiednich
standardow leczenia, i u chorych w zaawan-
sowanym stadium choroby, u ktérych moze
nastapic rozwoj powiktan jak zwezenie prze-
lyku czy przelyk Barretta [19], rozpatruje si¢

leczenie chirurgiczne [5, 35].

LEGZENIE CHIRURGIGZNE

Celem leczenia chirurgicznego jest utworze-
nie bariery zapobiegajacej cofaniu si¢ tresci
pokarmowej zotadka do przetyku [3]. Wska-
zaniem do zabiegu fundoplikacji przyjetym
przez American College of Gastroenterology
jest przede wszystkim nieskuteczna farmako-
terapia. Operacja antyrefluksowa jest zaleca-
na gléwnie u 0s6b mtodych, majacych przed
sobg dtuga perspektywe leczenia IPP, oraz
u pacjentéw z objawami aspiracji tresci zo-
ladkowej do dr6g oddechowych. Wskazaniem
do zabiegu sa réwniez: przewlekte zapaleni
krtani, duza przepuklina wslizgowa rozworu
przetykowego przepony oporna na leczenie
farmakologiczne, refluks zasadowy i miesza-
ny [6, 17, 29]. Operacje chirurgiczne stosuje
si¢ rowniez w przypadku powiktan GERD,
takich jak zwezenie przetyku czy przetyk Bar-
retta [31].

Pierwsza klasyczna operacje antyrefluk-
sowg przeprowadzit w 1956 roku Nissen [36].
Polega ona na petnym uwolnieniu dna zotadka
iwytworzeniu mankietu/kotnierza otaczajace-
go dookota brzuszna czes¢ przetyku, co zwigk-
sza ciSnienie w dolnym zwieraczu i zmniej-
sza objawy regurgitacji [3, 6]. Od tego czasu
powstato wiele wariantOw tej operacji. Jedna
znich jest metoda Nissena-Rossettiego, wpro-
wadzona przez Mario Rossettiego, ucznia Nis-

sena [36]. Kolejna modyfikacje wprowadzili

DoriToupet[36].Jednak badania przeprowa-
dzone przez niektérych autoréw podkreslaja,
ze w okresie pdZniejszym po operacji nawet
62% pacjentéw musi nadal przyjmowac leki
antysekrecyjne [6].

Na przetomie lat 80.190. XX wieku inten-
sywnie zaczeta rozwijad si¢ chirurgia matoin-
wazyjna. W 1991 roku Geagea oraz Dellman-
ge po raz pierwszy, niezaleznie, wykonali ope-
racje¢ antyrefluksowa metoda laparoskopowa,
stosujac technike Nissena-Rossettiego [36].

Metoda fundoplikacji laparoskopowe;j jest
odzwierciedleniem metody klasycznej, ale jest
tatwiejsza i bezpieczniejsza [37]. Zabieg ten
skraca czas hospitalizacji pacjenta, przez co
zmniejsza réwniez koszty leczenia w poréwna-
niu z metodami klasycznymi [29, 38]. Powikta-
nia po laparoskopii sa rzadkie i zazwyczaj sa
to: utrzymujacy si¢ refluks, utrudnione wyda-
lanie gazu, dysfagia, zwracanie pokarmu, zale-
gania zotadkowe, a w skrajnych przypadkach
perforacja przetyku i Zotadka, martwica dna
zoladka i patologiczne odbijanie si¢ [33, 38].
Niestety, w tym przypadku réwniez z powodu
nawrotu objaw6w, Srednio po uptywie 5 lat od
operacji, u prawie 50% pacjentéw konieczne
jest wznowienie leczenia farmakologicznego
[33, 39].

LECZENIE ENDOSKOPOWE

W ostatnich latach pewnym zainteresowa-
niem w leczeniu GERD cieszyly si¢ metody
endoskopowe, ktdre uwazano sg za skuteczne
i bezpieczne. Do takich metod naleza: endo-
skopowa gastroplikacja, ablacja termiczna czy
endoskopowa implantacja [24].

. Endoskopowa yastroplikacja

Metoda ta polega na wytworzeniu za pomoca
endoskopowej ,,maszyny do szycia” aplika-
cji (fatldéw), ktérych celem jest zmniejsze-
nie refluksu zotadkowo-przetykowego [24].
Urzadzenie szyjace i sama metode gastro-
plikacji opracowat w 1980 w Londynie dr
Paul Swain. Zastosowanie tej metody przez

Swaina u wiekszoSci chorych pozwolito na

www.fmr.viamedica.pl



zmniejszenie przyjmowanej dawki IPP, przy
jednoczesnym zmniejszeniu objawéw GERD.
Jednak opublikowane do tej pory prace na
temat endoskopowej gastroplikacji nie okre-
§laja doktadnie przydatnoSci tej metody. Nie
jestznany réwniez dokladny mechanizm dzia-
tania endoskopowej gastroplikacji na popra-
we funkcji LES [24].

| Ablacja termiczna (tzw. metoda Stretta)

Metoda ta polega na poddawaniu za pomoca
specjalnych elektrod wpustu zotadka i LES
dziataniu energii fal o wysokiej czgstotliwo-
§ci wytwarzajacych ciepto [24]. Urzadzenie
wykorzystywane do zabiegu wyglada jak roz-
szerzacz zakoficzony balonem zwieficzonym
czterema elektrodami. Elektrody te po wy-
petnieniu balonu wnikaja do §luzéwki, ktéra
w trakcie zabiegu jest chtodzona woda [24].
Istotg zabiegu jest usztywnienie ztacza zo-
tadkowo-przetykowego, zabezpieczajacego
przed skréceniem LES. Metoda nalezy do
bezpiecznych, a powiktania wystepuja jedy-
nie u okoto 8,4% pacjentéw. Skutecznos¢ tej
metody potwierdzono badaniami randomi-

zowanymi [24].

. Endoskopowa implantacja

Metoda ta polega ona na wstrzyknigciu w oko-
lice dolnego zwieracza przetyku odpowied-
niej substancji, ktdrej celem jest wytworzenie

mechanicznej bariery antyrefluksowej. Wigk-

szo$¢ zabiegéw przeprowadzono przy uzyciu
Enteryxu. Stosujac ten preparat, obserwowa-
no poprawe jakoSci zZycia chorych oraz mniej-
sze nasilenie objawéw refluksu. Niemniej,
obserwowano takze powazne dziatania nie-
pozadane, takie jak: odma §rodpiersia, cigzka
stenoza przetyku oraz niewydolno$¢ nerek. To
spowodowalo, ze zrezygnowano ze stosowania
tej metody w leczeniu GERD [3].

Tak wigc leczenie endoskopowe GERD
przynioslo raczej rozczarowanie ze wzgledu
na mala skutecznosé, wysoka czgstoS¢ na-
wrotdw objawdw i wystgpowanie powaznych
powiktan, co uniemozliwia stosowanie niekt6-

rych z tych metod.

PODSUMOWANIE

Choroba refluksowa przetyku jest schorze-
niem przewlektym o ztozonej i nie do kofica
wyjasnionej etiopatogenenzie. Powoduje wie-
le objawdw, nie tylko ze strony przetyku, ale
takze innych narzaddéw i uktadéw. Nieleczo-
na prowadzi do groznych powiktan. Wymaga
Scistej wspotpracy lekarza z pacjentem, gdzie
pozaleczeniem farmakologicznym niezwykle
istotne jest wdrozenie whasciwego postepowa-
nia dietetycznego i zmiany stylu zycia. Jedy-
nie Swiadoma i aktywna postawa chorego oraz
prowadzenie leczenia nie tylko przez gastrolo-
ga, ale rowniez dietetyka, psychologa, a takze
fizjoterapeuty prowadzi do poprawy wynikow
terapii i ustgpienia dolegliwoSci.
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