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Skroty: ACG — American College of Gastroenterology, AET (acid exposure time) — czas ekspozycji na kwas, AGA — American Gastroenterological
Association, ARAT (antireflux ablation therapy) — antyrefluksowa terapia ablacyjna, BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata,

BSG — British Society of Gastroenterology, ChRP — choroba refluksowa przetyku, Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci, DGER
(duodenogastroesophageal reflux) — refluks dwunastniczo-zotadkowo-przetykowy, EMR (endoscopic mucosal resection) — mukozektomia
endoskopowa, ESGE — European Society of Gastrointestinal Endoscopy, FDA (Food and Drug Administration) — (amerykanska) Agencja

ds. Zywnosci i Lekow, GABA (gamma aminobutyric acid) — kwas y-aminomastowy, GOPP — gorny odcinek przewodu pokarmowego, HRM (high
resolution manometry) — manometria wysokiej rozdzielczosci, IPP — inhibitor pompy protonowej, LES (lower esophageal sphincter) — dolny
zwieracz przetyku, LPR (laryngophagrynegal reflux) — refluks krtaniowo-gardfowy, MNBI (mean nocturnal baseline impedance) — nocna
$rednia podstawowa wartos¢ impedancji, NERD (non-erosive reflux disease) — nienadzerkowa postac choroby refluksowej, OR (odds ratio) —
iloraz szans, PB — przetyk Barretta, PSPW (postreflux swallow-induced peristalitic wave) — indukowana przetknieciem porefluksowa fala
perystaltyczna, RFA (radio-frequency ablation) — ablacja pradem o czestotliwosci fal radiowych, SAP (symptom association probability) —
wskaznik oceniajacy prawdopodobienistwo zwiazku objawu z refluksem, SI (symptom index) — wskaznik objawoéw, TR (time ratio) — wskaznik

Czasowy

I Wstep

Znaczgca czesto§é wystepowania choroby refluk-
sowej przelyku (ChRP) i jej powiktan na Swiecie
pocigga za sobg istotne konsekwencje zdrowotne,
ekonomiczne 1 spoteczne, m.in.: zwiekszenie kosz-
tow opieki zdrowotnej, negatywny wplyw na pro-
duktywno$¢ i jako§é zycia chorych.4

ChRP i zapalenie przetyku sg drugg, po bélu
brzucha, najczestszg przyczyng wizyt ambulato-
ryjnych. Roczne bezposrednie i poSrednie koszty

zwigzane z chorobg szacowane sg na 15—-20 mld
dolaréw w Stanach Zjednoczonych, z czego okolo
60% przeznaczane jest na leczenie. Koszty zwig-
zane ze stosowaniem z réznych wskazan lekow
hamujacych wydzielanie kwasu solnego w ciggu
ostatnich 5 lat oszacowano na okoto 60 mld do-
laréw.58

ChRP charakteryzuje sie szerokim spektrum
objawow 1 powiklan, ktére moga wystepowac od-
dzielnie lub w potaczeniu. Ztoty standard w roz-
poznawaniu ChRP nadal nie istnieje, a leczenie
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Tabela 1. Pieciostopniowa skala poziomu
poparcia dla kazdego stwierdzenia

Kategoria Poziom poparcia

I akceptacja bez zastrzezen

I akceptacja z pewnym zastrzezeniem
1 akceptacja z powaznym zastrzezeniem
v odrzucenie z pewnym zastrzezeniem

v odrzucenie w catosci

Tabela 2. Skala wiarygodnosci danych

Kategoria Wiarygodnos¢ danych
A wysoka (dane oparte na metaanalizach
i na badaniach klinicznych z randomizacja)
B $rednia (dane oparte na badaniach
klinicznych i badaniach obserwacyjnych)
C niska (dane oparte gtéwnie na opinii

ekspertow)

inhibitorami pompy protonowej (IPP) jest cze-
sto naduzywane. W jednym z badan wykazano,
iz ponad % chorych otrzymujacych IPP nie miala
udokumentowanych wskazan do ich przewlektego
stosowania.”

Celem tej pracy jest uaktualnienie i usystema-
tyzowanie wiedzy na temat mozliwos$ci 1 ograni-
czen dostepnych metod diagnostycznych oraz tera-
pii, ze szczegdlnym uwzglednieniem réznorodnos§ci
objawow ChRP. Opracowany przez grupe eksper-
tow powotang przez Polskie Towarzystwo Gastro-
enterologii konsensus dotyczgcy diagnostyki i le-
czenia choroby refluksowej przelyku uwzglednia
opublikowane w ostatnich latach wytyczne mie-
dzynarodowych towarzystw, konsensusy i opinie
ekspertow oraz wyniki najnowszych badan.

I Metodologia

Na podstawie dotychczas opublikowanych wytycz-
nych towarzystw miedzynarodowych i konsensu-
séw ekspertéw sformulowano gléwne stwierdze-
nia dotyczace definicji, rozpoznania, diagnostyki
ileczenia ChRP, ktére nastepnie poddano ocenie
grupy ekspertéw powotanych przez Polskie To-
warzystwo Gastroenterologii. Poziom akceptacji
stwierdzen (I-V) 1 wiarygodno§¢ danych (A—C)

okreslono, wykorzystujac odpowiednie skale oceny
(tab. 11 2). Omoéwiono szczegdétowo zagadnienia
istotne w praktyce klinicznej.

I Epidemiologia choroby
refluksowej przetyku

Stwierdzenie 1. ChRP wywiera negatywny
wplyw na jako§é zycia pacjentéw. Patolo-
giczny refluks zolagdkowo-przelykowy moze
byé przyczyna zapalenia przelyku, przely-
ku Barretta (PB) i gruczolakoraka przelyku.
[A/I: 100%]

W krajach rozwinietych gospodarczo czestosé
ChRP, w oparciu o wystepowanie zgagi i/lub re-
gurgitacji 1-2 razy w tygodniu, szacuje sie na okoto
20%.%9 Czestoéé ChRP szacuje sie na 8,8-25,9%
w Europie; 2,5-7,8% w Azji; 8,7-33,1% na Srodko-
wym Wschodzie; 11,6% w Australii 1 23% w Potu-
dniowej Afryce.l? Zgage co najmniej raz w miesig-
cu zglasza okoto 25—40% dorostych Amerykanéw,
a u okoto 7-10% pacjentéw wystepuje ona co-
dziennie.''2 W Polsce w grupie 850 oséb w wieku
21-76 lat objawy ChRP zglaszalo 36% badanych.!3

ChRP wplywa negatywnie na jako§é zycia
chorych. Zmniejszenie produktywnosci 1 aktyw-
no$ci fizycznej dotyczy szczegdlnie chorych z cze-
stymi objawami.'* ChRP wystepuje réwnie czesto
u mezczyzn i kobiet, natomiast powiklania obser-
wuje sie czescie] u mezczyzn: nadzerkowe zapa-
lenie przelyku (ok. 2-krotnie), PB (ok. 10-krotnie)
oraz gruczolakorak przelyku (ok. 8-krotnie).}>17
W badaniach populacyjnych w grupie oséb, u kto-
rych wykonano endoskopie niezaleznie od zgta-
szanych objawow, nadzerkowe zapalenie przetyku
stwierdzono u 6,4% pacjentéw w Chinach 1 15,5%
pacjentéw w Szwecji.'®1? W badaniu prospektyw-
nym u 26% chorych z nienadzerkowg postacig cho-
roby refluksowej (NERD) po 2 latach stwierdzono
nadzerki w przelyku,2® natomiast w innym ba-
daniu nadzerkowe zapalenie przetyku wykazano
w kontrolnej gastroskopii po 5 latach u 10% ba-
danych. ChRP jest czynnikiem ryzyka PB, ktéry
stwierdza sie u okoto 2% populacji i moze ulec
progresji do gruczolakoraka przetyku.?2-2¢ ChRP
zwieksza ryzyko raka gruczotowego przetyku
(OR 7,7%; 95% CI: 5,3—11,4), zwlaszcza u cho-
rych z dtugoletnig ChRP, nasilonymi lub wyste-
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choroba refluksowa przetyku

v

zespoly przetykowe

v

zespoly pozaprzetykowe

v

v

'

objawowe:

— typowy zespot refluksowy

— zespot refluksowego bélu
w klatce piersiowej

z uszkodzeniem przetyku:

— refluksowe zapalenie przetyku
- refluksowe zwezenie przetyku
— przetyk Barretta

— gruczolakorak przetyku

zwiazki uznane:

— zespot kaszlu refluksowego

— zespot refluksowego
zapalenia krtani

— zespot astmy refluksowej

— zespot refluksowych nadzerek
na zebach

zwiazki proponowane:

— zapalenie gardta

— nawracajace zapalenie ucha
srodkowego

— zapalenie zatok
przynosowych

— idiopatyczne witdknienie ptuc

Ryc. 1. Zespoty przetykowe i pozaprzetykowe choroby refluksowej przetyku

pujacymi codziennie objawami; jednak ryzyko to
jest male i wynosi mniej niz 0,001% rocznie.25-26
Ryzyko gruczolakoraka przelyku u chorych z PB
jest wyraznie wieksze u oséb, u ktérych stwier-
dzono dysplazje nabtonkowg przynajmniej matego
stopnia.27-29

Wséréd potencjalnych czynnikéw patofizjolo-
gicznych zwiekszajacych ryzyko ChRP wymienia
sie m.in.: zaburzenie funkcji dolnego zwieracza
przetyku (LES), op6Znione opréznianie zotgdko-
we, uposledzony klirens przelykowy, zaburzenia
motoryki przetyku, otylosc i przepukline rozworu
przelykowego.'”30 Szereg badan wykazal zwigzek
pomiedzy zwiekszonym wskaznikiem masy cia-
la (BMI), obwodem talii, przyrostem masy ciala
a obecnoécig objawéw i powiklarn ChRP.31-36

I Definicja i klasyfikacja choroby
refluksowej przetyku

Stwierdzenie 2. ChRP to stan, ktory powsta-
je, gdy patologiczny refluks tresci zoladko-
wej do przelyku powoduje dokuczliwe obja-
wy i/lub powiklania. [C/I: 70%, IT: 30%]
Refluks kwasénej tresci z zoladka do przetyku,
zwlaszcza po positku, jest zjawiskiem fizjologicz-
nym. Z tego wzgledu wystepowanie refluksu zo-
tadkowo-przetykowego lub sporadycznych objawéw
nie moze by¢ definiowane jako choroba. W 2006
roku grupa 44 ekspertéow z 18 krajéow podata de-
finicje i klasyfikacje ChRP.? Wedlug konsensusu

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne w chorobie refluksowej przetyku

z Montrealu ChRP to stan, ktéry rozwija sie, gdy
refluks tresci zotadkowej do przetyku powoduje
dokuczliwe objawy i/lub powiktania. Zatem rozpo-
znanie ChRP moze by¢ postawione na podstawie
wystepowania dokuczliwej zgagi i/lub regurgitacji
lub powiktann ChRP jako konsekwencji patologicz-
nego refluksu. Za dokuczliwe objawy uznaje sie
objawy negatywnie wptywajace na jako§¢ zycia pa-
cjenta. Najczesciej sg to objawy o tagodnym nasi-
leniu zglaszane co najmniej 2 razy w tygodniu lub
clezsze wystepujgce co najmniej raz w tygodniu.?

Konsensus z Montrealu wyréznia zespoly prze-
tykowe 1 pozaprzetykowe ChRP (ryc. 1). Zespotly
przetykowe zostaly podzielone na zespoty objawo-
we 1 zespoly z uszkodzeniem przelyku. Do objawo-
wych zespotéw przetykowych zalicza sie typowy ze-
sp6t refluksowy z dokuczliwg zgaga i/lub regurgi-
tacjami. W zespole tym moze wystepowac rowniez
b6l w nadbrzuszu i zaburzenia snu. W przypadku
objawowego zespotu refluksowego bélu w klatce
piersiowej bdl jest jedynym lub dominujgcym ob-
jawem choroby. Zespoly przetykowe z uszkodze-
niem przelyku to: refluksowe zapalenie przetyku,
refluksowe zwezenie przetyku, PB, gruczolakorak
przelyku. W grupie zespoléw pozaprzelykowych
wyodrebnione zostaty zespoty o udokumentowa-
nym zwigzku z refluksem obejmujgce zesp6t kasz-
lu refluksowego, zespél refluksowego zapalenia
krtani, zespél astmy refluksowej i zesp6t reflukso-
wych nadzerek na zebach oraz zespoty o zwigzku
z ChRP nie do konca potwierdzonym, tj. zapalenie

a1
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Tabela 3. Wskazania do wykonywania podstawowych badan
diagnostycznych w chorobie refluksowej przetyku

endoskopia gornego odcinka

przewodu pokarmowego

ambulatoryjne monitorowanie

pH lub pH i impedangji
wewnatrzprzetykowej

manometria przetyku

laryngoskopia, sonda
gardtowa do pomiaru pH

42

objawy alarmowe:

- dysfagia lub odynofagia

— niezamierzona utrata masy ciata >5%

— objawy krwawienia z przewodu pokarmowego
— niedokrwisto$¢

- guz w nadbrzuszu, zwezenie/owrzodzenie w badaniach
obrazowych

— utrzymujace sie wymioty (7-10 dni)
choroba refluksowa oporna na leczenie

badanie przesiewowe w kierunku przetyku Barretta
u mezczyzn >50. rz. z dtugoletnia chorobg refluksowa
przetyku

przed planowanym zabiegiem antyrefluksowym lub w razie
nawrotu objawoéw po operacji

choroba refluksowa oporna na leczenie (pH i impedancja)
objawy nietypowe, pozaprzetykowe
przed planowanym zabiegiem antyrefluksowym

lokalizacja dolnego zwieracza przetyku w celu prawidtowego
umiejscowienia sondy pH

wykluczenie zaburzen motoryki przetyku w chorobie
refluksowej opornej na leczenie

ocena dolnego zwieracza przetyku i motoryki przetyku przed
planowanym zabiegiem anytrefluksowym

brak wskazan w praktyce klinicznej

gardla, zapalenie zatok przynosowych, nawraca-

jace zapalenie ucha $rodkowego 1 idiopatyczne
wléknienie pluc.?® Od opublikowania definicji

z Montrealu uptyneto juz ponad kilkanascie lat.

Badania opublikowane w tym czasie potwierdzity
zwigzek przyczynowy ChRP z zespotem kaszlu
refluksowego 1 zespotem refluksowych nadzerek
na zebach. Brak jest natomiast jednoznacznych
dowodéw na temat zwigzku przyczynowego ChRP
z zapaleniem krtani i astmg. Nie potwierdzono
zwigzku ChRP z zapaleniem gardla, zapaleniem
zatok przynosowych, zapaleniem ucha §rodkowego
iidiopatycznym witéknieniem ptuc. Podzial ChRP

na zespoly przetykowe 1 pozaprzelykowe warun-
kuje dalsze, omdéwione ponizej postepowanie dia-

gnostyczno-terapeutyczne w ChRP.

I Diagnostyka choroby refluksowej
przetyku

Cho¢ dostepnych jest kilka metod utatwiajgcych
diagnostyke ChRP, dyskusyjne jest, czy istnieje
tzw. ,,ztoty standard” rozpoznania ChRP. W ostat-
nio opublikowanym konsensusie z Lyonu sugeruje
sie, ze wewngtrzprzetykowe monitorowanie impe-
dancji i pH mozna uznaé za ztoty standard wy-
krywania i charakteryzowania epizodéw reflukso-
wych.3” W zaleznoéci od sytuacji klinicznej, kazda
z oméwionych ponize] metod moze okazaé sie po-
mocna, je§li zostanie zastosowana i zinterpretowa-
na wlasciwie. Kluczowe jest rowniez zrozumienie
ograniczen poszczegblnych metod (tab. 31 4).

Rozpoznanie choroby refluksowej
przetyku na podstawie objawéw

Stwierdzenie 3. Ocena objawow klinicznych
jest pierwszym krokiem postepowania dia-
gnostyczno-terapeutycznego w ChRP. [C/I:
80%, I1: 20%)]

Stwierdzenie 4. Rozpoznanie ChRP moze
byé ustalone na podstawie obecnos$ci do-
kuczliwej zgagi i/lub regurgitacji (typowe
objawy). [B/I: 80%, I1: 10%, II1: 10%]

Stwierdzenie 5. Czulo$é¢ i swoisto$é obja-
wow nietypowych w rozpoznawaniu ChRP
jest mniejsza niz w przypadku objawow
typowych. Etiologia objawéw pozaprzely-
kowych jest wieloczynnikowa, a prawdopo-
dobieristwo ChRP jest male, jesli nie wspo6l-
wystepuja objawy typowe. [B/I: 70%, I1: 20%,
IIT1: 10%]

Stwierdzenie 6. Obecnos$é objawow alar-
mowych nakazuje przeprowadzenie w pierw-
szej kolejnoéci diagnostyki obrazowej celem
wykluczenia choroby organicznej. [B/1: 90%,
II: 10%]

Zgodnie z konsensusem z Montrealu wystepo-
wanie dokuczliwych typowych objawoéw, tj. zgagi
1/lub regurgitacji, wystarczy, by rozpozna¢ ChRP
i wlaczyé leczenie empiryczne.®!” Niestety, w po-
réwnaniu z obiektywnymi metodami diagnostycz-
nymi (pH-metria i endoskopia), czutosé i swoistosé
objaw6ow typowych dla ChRP jest suboptymal-

17,37-39
b

na natomiast, w poréwnaniu do objawow
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Tabela 4. Korzysci i ograniczenia metod diagnostycznych choroby refluksowej przetyku (ChRP)37:39:95

Metoda

kwestionariusz ChRP

test z inhibitorem pompy
protonowej

endoskopia gérnego odcinka
przewodu pokarmowego

biopsja

ambulatoryjne monitorowanie
pH w przetyku

ambulatoryjne monitorowanie
pH i impedancji
wewnatrzprzetykowej

Zalety

tatwy w uzyciu

szybki test do zastosowania w opiece lekarza
rodzinnego u pacjentéw bez objawow
alarmowych

rozpoznanie powiktan ChRP i innych przyczyn
objawoéw

rozpoznanie zmian zapalnych w przetyku
i wykluczenie eozynofilowego zapalenia
przetyku

tatwe w wykonaniu, dostepne, wzglednie
nieinwazyjne, detekcja nadmiernej ekspozycji
na kwas w przetyku, automatyczna analiza

tatwe w wykonaniu

wzglednie nieinwazyjne

detekcja nadmiernej ekspozycji na kwas
w przetyku

automatyczna analiza

umozliwia ocene refluksu niekwasnego

najlepsza metoda w diagnostyce réznicowej
chorych z ChRP i zgaga czynno$ciowq oraz
chorych z ChRP oporna na leczenie

pomocne w diagnostyce zaburzen odbijania

Ograniczenia

brak mozliwosci odréznienia nienadzerkowej postaci ChRP od przetyku
nadwrazliwego i zgagi czynnosciowej

dodatni u 69% chorych z nadzerkowga postacia ChRP, u 49% z nienadzerkowa postacia

ChRP i 35% pacjentéw bez zmian w endoskopii i z prawidtowym wynikiem pomiaru
pH w przetyku

wsrod osob zgtaszajacych zgage: czutosé 71%, swoistos¢ 44% — stabsza odpowiedz

u pacjentow zgtaszajacych objawy nietypowe
negatywny wynik testu nie wyklucza ChRP

ok. 70% pacjentdw ma prawidtowy wynik badania

zapalenie przetyku stopnia A w klasyfikacji Los Angeles stwierdza sie u 5-7,5% os6b

zdrowych
réznice w ocenie przez endoskopistéw niskich stopni zapalenia w klasyfikacji
Los Angeles

15% os6b zdrowych ma zmiany w badaniu histologicznym, 20% chorych na ChRP
nie ma zmian

dyskomfort wynikajacy z przeznosowego umiejscowienia sondy
(wptyw na aktywnos¢ codzienna)

zmiennos¢ dobowa wystepowania refluksu i objawow

wymagana lokalizacja dolnego zwieracza przetyku do umiejscowienia sondy
swoisto$¢ badania <71% u oséb z prawidtowym wynikiem endoskopii
ograniczona dostepnos¢

dyskomfort wynikajacy z przeznosowego umiejscowienia sondy
(wptyw na aktywnos¢ codzienna)

zmiennos¢ dobowa wystepowania refluksu i objawow

wymagana lokalizacja dolnego zwieracza przetyku do umiejscowienia sondy
niepewne znaczenie kliniczne refluksu niekwasnego

automatyczna analiza wymaga recznej korekty

ograniczenia oceny wskaznikéw objawéw (SI) i prawdopodobienstwa korelacji
objaw—refluks (SAP)

i przezuwania

typowych, czuloéé 1 swoisto$é objawdéw nietypo-
wych w diagnostyce ChRP jest nizsza.

Zgaga iregurgitacje majg czulos¢ okolo 30—-76%
1 swoisto$¢ 62—96%, przy czym swoisto$¢ regur-
gitacji kwaénych jest wieksza niz zgagi.*042 In-
nymi przyczynami zgagi mogg by¢ zaburzenia
czynnos$ciowe (tzw. zgaga czynno§ciowa), eozyno-
filowe zapalenie przetyku lub zaburzenia motory-
ki przetyku. Z drugiej strony nie wszyscy chorzy
z ChRP zglaszajg zgage. Sugeruje sie, ze nawet
50% chorych z ciezkim zapaleniem przetyku nie
zglasza objawéw.*® Podobne ograniczenia dotyczg
uzytecznosci kwestionariuszy w rozpoznawaniu
ChRP.?" Nalezy ponadto zaznaczyé, ze tzw. typo-
we objawy refluksowe nie sg sensu stricto cha-
rakterystyczne wylacznie dla ChRP. Moga one

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne w chorobie refluksowej przetyku

kliniczne znaczenie nowych parametréw: $redniej nocnej

wystepowaé réwniez w innych jednostkach cho-
robowych, m.in. w chorobie wrzodowej zotadka
1 dwunastnicy, w zapaleniach blony $luzowej zo-
tadka 1 dwunastnicy oraz w raku zoladka. Ozna-
cza to, ze kazdy przypadek sugerujgcy wstepne
rozpoznanie ChRP wymaga indywidualnego po-
dejécia diagnostyczno-terapeutycznego.

Bél w klatce piersiowej moze wspotwystepo-
wac z innymi objawami lub by¢ jedynym objawem
ChRP, nalezy jednak pamietac, ze najczestszg jego
przyczyng sg choroby ukladu krgzenia.?'” ChRP
moze odpowiadaé za okoto 21-41% przypadkéw
przewleklego kaszlu o niewyjaénionej etiologii.**
Wytyczne z 2016 roku dotyczace postepowania
w przewleklym kaszlu wymienily zespét cech
sugerujacych, iz przewlekty kaszel (utrzymujg-
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cy sie >8 tyg.) moze mie¢ zwigzek z ChRP. Sg
to m.in.: brak ekspozycji na dym tytoniowy i inne
zanieczyszczenia Srodowiskowe, nieprzyjmowanie
inhibitorow konwertazy angiotensyny, prawidtowy
wynik RTG klatki piersiowe), wykluczona astma,
choroby zatok i oskrzeli.*® Jedynie potowa chorych
z objawami pozaprzetykowymi zglasza jednocze-
$nie objawy typowe dla ChRP. Prawdopodobien-
stwo zwigzku objawéw pozaprzetykowych z ChRP
jest mate, gdy nie wspélwystepujg objawy typowe.

W przypadku wystepowania objawow pozaprzely-
kowych nalezy zatem pamieta¢ o ich wieloczyn-

nikowej etiologii. Refluks zolgdkowo-przetykowy

moze mieé¢ udzial w patogenezie tych objawéw je-

dynie u czeéci chorych. Szacuje sie, ze u zaledwie

4-10% pacjentéw zglaszajacych sie do laryngolo-

ga z powodu chrypki, nadmiernej produkeji §luzu,

bélu gardta czy uczucia obecno$ci ciala obcego

przyczyna tych dolegliwoéci jest ChRP.?:17:46
Pacjenci z ChRP moga zglaszaé szereg innych

objaw6w nietypowych, tj. nudnosci, odbijanie, dys-

pepsja. Dolegliwos$ci te moga réwniez wynikac
ze wspotwystepowania innych choréb, na przyktad

dyspepsji czynnos$ciowe] czy zespolu jelita drazli-

wego.?17 Poza tym objawy te mogg byé zglaszane

przez pacjentéw z szeregiem innych chorob, tj. cho-

réb zotagdka, dwunastnicy, pecherzyka zélciowego,
trzustki 1 jelit. Dysfagie mogg zglaszaé pacjenci
z zapaleniem przetyku (ok. 37%) 1 PB, ale moze

ona by¢ tez objawem pozapalnego i nowotworowe-
go zwezenia przelyku, wynikaé z obecnoSci pier-

$cienia Schatzkiego lub eozynofilowego zapalenia

przetyku, a takze by¢ konsekwencjg zaburzen mo-

toryki przetyku. 1747

Obecnosé objawow alarmowych nakazuje dia-

gnostyke obrazowg przed rozpoczeciem leczenia
w celu wykluczenia powiktan ChRP i innych
mozliwych przyczyn dolegliwo$ci, w tym choroby
nowotworowej. Do objawéw alarmowych zalicza
sie m.in. utrate masy ciata, dysfagie, bél brzucha
w nocy (budzgcy chorego ze snu), utrzymujace sie

wymioty, objawy krwawienia z przewodu pokar-

mowego i niedokrwistoéé.1737.48

Test z inhibitorem pompy protonowe;j

Stwierdzenie 7. Czternastodniowy test z IPP
nie powinien by¢ stosowany rutynowo jako me-
toda rozpoznawania ChRP. [B/I: 50%, I1: 50%]

Proba leczenia IPP w dawce standardowe;j
2 razy na dobe przez 14 dni nie powinna by¢ stoso-
wana rutynowo jak metoda rozpoznania ChRP.3749
Po zastosowaniu IPP ztagodzenie objawéw zglasza
$rednio 69% pacjentéw z refluksowym zapaleniem
przelyku, 49% pacjentéw z ChRP 1 prawidtowym
wynikiem endoskopii oraz 35% oséb z prawidlo-
wym wynikiem endoskopii i pH-metrii.?® Wéréd
pacjentéw zglaszajacych zgage test z IPP ma czu-
loé¢ okolo 71-78% 1 swoisto$é 44—54% w pordw-
naniu ze wzorcem, jakim jest kombinacja endo-
skopii i pH-metrii.?”?153 W przypadku objawéw
nietypowych, jak wspomniano wczeéniej, odpo-
wiedz na leczenie IPP jest stabsza, co dodatkowo
zmniejsza przydatno$é tego testu w diagnostyce
ChRP.3753 Wéréd ograniczen tego testu wymienia
sie rowniez: znaczng role nadwrazliwosci trzew-
nej w modulowaniu objawéw, réznice w dawkach
lekéw 1 czasie trwania testu.37.5456 Powszechne
stosowanie testu z IPP prowadzi do nadrozpozna-
walnoéci ChRP i naduzywania IPP.37

Endoskopia

Stwierdzenie 8. Nie ma koniecznosci wyko-
nywania endoskopii gornego odcinka prze-
wodu pokarmowego (GOPP), jesli wystepuja
wylacznie objawy typowe. [B/I: 60%, II: 30%,
IV: 10%]

Stwierdzenie 9. U pacjentow zglaszaja-
cych objawy alarmowe konieczne jest wy-
konanie endoskopii GOPP. [B/I: 90%, I1: 10%]

Endoskopia GOPP nie jest wymagana, gdy
wystepujg typowe objawy ChRP. Wskazaniem
do wykonania endoskopii jest brak odpowiedzi
na leczenie empiryczne IPP — w celu oceny nie
tylko mozliwych powiktan ChRP, ale réwniez wy-
kluczenia innych przyczyn dolegliwo$ci. Nalezy
pamietad, ze leczenie nie powinno opézniaé dia-
gnostyki GOPP w przypadku wystepowania obja-
woéw alarmowych (utrata masy ciata, dysfagia, bol
brzucha budzacy chorego ze snu, utrzymujace sie
wymioty, objawy krwawienia z przewodu pokar-
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mowego, niedokrwisto$¢); diagnostyka ta powinna
by¢é wykonana niezwlocznie.!7-48

W badaniu endoskopowym potwierdzeniem
ChRP jest obecno$é powikltan choroby: nadze-
rek w przetyku — tzw. postaci nadzerkowej ChRP
(refluksowego zapalenia przelyku), pozapalnego
zwezenia przelyku lub PB.48:57 Prawidlowy wy-
nik endoskopii nie wyklucza ChRP. Nadzerki
w przetyku stwierdza sie jedynie u okoto 30—-40%
pacjentéw ze zgaga, nieotrzymujgcych leczenia
hamujacego wydzielanie kwasu 1 u mniej niz 10%
chorych przyjmujgcych IPP.5859 Ciezkoéé refluk-
sowego zapalenia przelyku ocenia sie¢ z uzyciem
klasyfikacji Los Angeles (tab. 5). Nalezy mieé
na uwadze, iz zapalenie przetyku niskiego stop-
nia, tj. stopnia A wedltug klasyfikacji Los Angeles,
jest mato swoiste dla ChRP 1 wystepuje u 5-7,5%
0s6b bez objaw6éw.80-62 Ponadto istniejg trudnoéci
w jego endoskopowym rozpoznawaniu, a niektérzy
autorzy uwazaja, ze moze wystepowaé rowniez
zréznicowanie w ocenie przez réznych endoskopi-
stéw nie tylko zapalenia przetyku stopnia A, ale
1 stopnia B. Z tego wzgledu cze$¢ ekspertow uwa-
za, ze o ChRP $wiadczy stwierdzenie zapalenia
przelyku co najmniej stopnia B.3” Wytyczne Ame-
rican College of Gastroenterology (ACG) z 2013
roku zalecajg poglebienie diagnostyki ChRP
w przypadku stwierdzenia zapalenia przetyku
stopnia A.17

Stwierdzenie 10. Nie zaleca sie rutynowe-
go wykonywania endoskopii GOPP u wszyst-
kich chorych z objawami ChRP jako badania
przesiewowego w kierunku PB. Jednakze
badanie to nalezy wykonaé¢ u oséb obciazo-
nych licznymi (>3) czynnikami ryzyka: czas
trwania ChRP >5 lat, wiek >50 lat, rasa biala,
pleé¢ meska, otylosé, PB i/lub gruczolakorak
przelyku u krewnego 1. stopnia. [B/I: 80%,
II: 20%]

PB wystepuje u okolo 5-15% pacjentéow z wielo-
letnig ChRP.53-65 Nie ma wysokiej jakoéci dowodéw
naukowych uzasadniajgcych prowadzenie badan
przesiewowych w kierunku PB, wydaje sie jednak,
ze rozpoznanie PB poprzedzajgce rozpoznanie gru-
czolakoraka przelyku wigze sie z lepszg przezywal-
noécig.%® Wiekszo$é opublikowanych wytycznych
zaleca lub dopuszcza wykonanie badania przesie-
wowego u 0s6b obcigzonych mnogimi czynnikami
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Tabela 5. Zmodyfikowany system klasyfikacji Los Angeles refluksowego

zapalenia przetyku

Stopien  Charakterystyka zmian

A co najmniej jeden ubytek btony sluzowej o dtugosci nieprzekraczajacej 5 mm

B co najmniej jeden ubytek btony Sluzowej o dtugosci przekraczajacej 5 mm,
nie zajmujacy catej odlegtosci pomiedzy dwoma sasiadujacymi fatdami

C co najmniej jeden ubytek btony $luzowej zajmujacy cata odlegtos¢ pomiedzy
co najmniej dwoma fatdami, ale obejmujacy mniej niz 75% obwodu przetyku

D ubytek btony $luzowej obejmujacy przynajmniej 75% obwodu przetyku

ryzyka, wérod ktorych najbardziej istotnym wydaje
sie by¢é dlugi czas trwania choroby refluksowej.677!

Stwierdzenie 11. PB rozpoznaje sie¢ na pod-
stawie stwierdzenia w dystalnej czesSci prze-
lyku nablonka gruczolowego o dlugosci
przynajmniej 1 cm, przy rOwnoczesnym po-
twierdzeniu obecno$ci metaplazji jelitowej
w badaniu histopatologicznym. [B/I: 80%, II:
10%, I11: 10%]

W zwigzku z przyjeciem takiej definicji nie za-
leca sie ani wykonywania biopsji losowych z seg-
mentéw metaplastycznych o dtugosci <1 cm, ani
prowadzenia nadzoru dlugoterminowego w tych
przypadkach.”%7! Natomiast w takiej sytuacji
nalezy wykonaé biopsje celowane w przypadku
stwierdzenia zmian widocznych makroskopo-
wo. Granice 1 cm przyjeto ze wzgledu na niski
stopien zgodnoéci rozpoznania PB w przypadku
segmentow o dtugosci <1 cm oraz niskie ryzyko
progresji do raka w takich przypadkach.”?7* Wiek-
szo$¢ towarzystw naukowych nie uznaje obecnosci
metaplazji zotadkowej w przetyku jako podstawy
rozpoznania PB.

Stwierdzenie 12. Zmiany sugerujace PB
w endoskopii nalezy oceni¢ wedlug kryte-
riow praskich C&M (Prague C&M Criteria,
podajac dlugoéé czeséci okreznej i calkowitg
dlugos$é segmentu metaplastycznego). W ra-
zie stwierdzenia zmian ogniskowych nale-
zy podac ich dokladng lokalizacje, wielko§é
i wyglad makroskopowy wedlug klasyfikacji
paryskiej. Dodatkowo nalezy opisaé obec-
no&é lub brak zmian zapalnych. [C/I: 90%,
II: 10%]

Stwierdzenie 13. W przypadku stwierdze-
nia w endoskopii zmian sugerujacych PB na-
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lezy pobraé¢ wycinki do badania histopatolo-

gicznego wedlug nastepujgcego schematu:

1) losowe wycinki z 4 kwadrantow segmen-
tu metaplastycznego (1 zestaw wycinkow
na kazde 2 cm segmentu, liczac od gornej
granicy faldow zoladkowych)

2) celowane wycinki ze stwierdzonych zmian

makroskopowych. [B/I: 100%]

Powszechna jest akceptacja dla standardu opi-
su PB wedlug kryteriéw praskich C&M, a zmian
ogniskowych w klasyfikacji paryskiej.”>"" Od wie-
lu lat powszechnie uznaje sie, ze ze zmian ogni-
skowych w PB nalezy wykonywac biopsje celowane,
a za optymalny sposéb wykonywania biopsji loso-
wych w PB uznaje sie tzw. protokél Seattle.”8-80

Stwierdzenie 14. U chorych z refluksowym
zapaleniem przelyku w stopniu C i D oraz
w watpliwych przypadkach stopnia B w kla-
syfikacji Los Angeles nalezy wykonaé kon-
trolng endoskopie po 8 tygodniach leczenia
IPP w celu wykluczenia PB. [B/I: 60%, I1: 40%]

Stwierdzenie 15. Nie nalezy pobieraé
wycinkow do badania histopatologicznego
w celu rozpoznania PB i podczas endoskopii
nadzorczych w przypadku obecnosci aktyw-
nych zmian zapalnych (refluksowego zapa-
lenia przelyku). [B/I: 100%]

PB czesto wspdlistnieje z refluksowym zapa-
leniem przelyku. Ma to dwie istotne implikacje.
Po pierwsze zmiany zapalne mogg maskowac obec-
no$¢ segmentu metaplastycznego, zwlaszcza przy
duzym nasileniu zmian zapalnych (stopnie C, D
i w watpliwych przypadkach stopnia B w klasy-
fikacji Los Angeles) oraz krétkim segmencie PB
w postaci jezykowatej.81:82 Po drugie ze wzgledu
na trudnoéci w odréznieniu dysplazji od zmian
regeneracyjnych nie nalezy pobiera¢ wycinkow
do badania histopatologicznego w obecnosci zmian
zapalnych, aby unikng¢ fatszywie dodatniego roz-
poznania dysplaz;ji.70-83-8

Stwierdzenie 16. Rozpoznanie dyspla-
zji jakiegokolwiek stopnia (takze dysplazji
nieokres$lonej) wymaga potwierdzenia przez
drugiego patologa, najlepiej eksperta w dzie-
dzinie patologii przewodu pokarmowego.
[B/I: 90%, II: 10%]

Rozpoznanie dysplazji w PB jest trudne, a sto-
pien zgodno$ci pomiedzy patologami jest ni-

ski.®6-88 Wydaje sie, ze dysplazja matego stopnia
jest rozpoznawana nadmiernie czesto, gtéwnie
z powodu trudnosci w jej odréznianiu od zmian
regeneracyjnych.® Ponad % rozpoznan dysplazji
malego stopnia moze nie by¢ potwierdzone przez
ekspertow zajmujgcych sie patologig PB. Z drugiej
strony w przypadku potwierdzenia rozpoznania
(obecnosci lub braku dysplazji) przez drugiego pa-
tologa jego skuteczno§é prognostyczna wyraznie
wzrasta,69.84.89.90
Stwierdzenie 17. U chorych z PB zaleca
sie prowadzenie dlugoterminowego nadzoru
endoskopowego. [B/I: 70%, I1: 30%]
Stwierdzenie 18. Chorzy z rozpoznaniem
dysplazji lub bardzo dlugim segmentem
metaplastycznym (>10 cm) powinni by¢é nad-
zorowani i leczeni w o$rodku specjalizuja-
cym sie w leczeniu PB. [C/I: 60%, I1: 40%]
Stwierdzenie 19. Mozna zaprzestaé pro-
wadzenia nadzoru u chorych bez dysplazji,
ktorzy w czasie ostatniej endoskopii nadzor-
czej przekroczyli 75.-80. rz. [C/I: 70%, I1: 30%]
Prowadzenie dlugoterminowego nadzoru w PB
prowadzi do rozpoznania gruczolakoraka przety-
ku we wczeéniejszych stopniach zaawansowania
1 w konsekwencji do poprawy przezycia chorych
z gruczolakorakiem.6:91.92 Dla zapewnienia naj-
wyzszego poziomu jakoséci postepowania w PB
American Gastroenterological Association (AGA)
1 European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) zaproponowaty, aby diagnostyka i nad-
z6r w przypadku dysplazji oraz leczenie PB byly
prowadzone w oérodkach eksperckich, posiadajg-
cych odpowiednio duze doS§wiadczenie kliniczne,
odpowiednio wyszkolony personel i odpowiednie

7185 Dla segmentéw me-

wyposazenie sprzetowe.
taplastycznych o dtugosci >10 cm ryzyko progresji
do raka moze by¢ poréwnywalne z PB z dysplazjg.
Dlatego tez arbitralnie ustalono taki punkt odcie-
cia do skierowania chorego do oSrodka eksperckie-
go.”! Proponowany czas zaprzestania prowadzenia
nadzoru réwniez ustalono arbitralnie, na podsta-
wie przewidywalnego czasu dlugoéci przezycia.??
Stwierdzenie 20. Odstepy czasowe miedzy
kolejnymi endoskopiami nadzorczymi w PB
bez dysplazji powinny zaleze¢ od calkowitej
dlugosci segmentu metaplastycznego:
1) od 1 do <3 cm (segment krotki) — co 5 lat

MEDYCYNA PRAKTYCZNA 6/2022



2) od 3 do <10 cm (segment dlugi) — co 3 lata.
[C/1: 60%, I1: 40%)]

Ryzyko progresji do gruczolakoraka zwieksza
sie wraz zasiegiem segmentu metaplastycznego.”
Powyzsze odstepy czasowe zostaly arbitralnie za-
proponowane przez ESGE dla populacji europej-
skiej.”" Warunkiem przyjecia takich odstepéw jest
wykonanie endoskopii nadzorczej wysokiej jako$ci,
tj. wykonanie badania przez odpowiednio wyszko-
lonego lekarza, sprzetem wysokiej rozdzielczo$ci
1 pobranie wycinkéw zgodnie z protokolem Seattle.

Stwierdzenie 21. U chorych z rozpozna-
niem dysplazji nieokre$lonej w biopsjach
losowych powinno si¢ wykonaé kontrolng
endoskopie GOPP po 6 miesigcach. Jezeli
w badaniu tym nie potwierdzi sie dysplazji,
nalezy kontynuowaé¢ nadzér jak w PB bez
dysplazji. [B/I: 70%, I1: 30%]

Stwierdzenie 22. U chorych z rozpozna-
niem dysplazji malego stopnia w biopsjach
losowych powinno sie wykonaé¢ kontrolng
endoskopie GOPP po 6 miesigcach. Jezeli
w badaniu tym nie potwierdzi sie dysplazji,
nalezy nastepne badanie wykona¢ po kolej-
nych 12 miesigcach. Jezeli i w tym badaniu
nie stwierdzi sie dysplazji, nalezy kontynu-
owac nadzor jak w PB bez dysplazji. [B/I:
70%, II: 30%]

Nawet w przypadku potwierdzenia rozpoznania
dysplazji przez drugiego histopatologa u okoto 30%
chorych dochodzi do regresji zmian dysplastycz-
nych. Z kolei potwierdzenie rozpoznania dysplazji
w kolejnym punkcie czasowym jest istotnym ryzy-

kiem progresji do raka.8490,94

Biopsja w rozpoznaniu choroby
refluksowej przetyku

Stwierdzenie 23. Rutynowa biopsja dystalnej
czeéci przelyku w celu rozpoznania ChRP
nie jest zalecana. [B/I: 70%, I1: 30%]
Rutynowa biopsja dystalnej cze$ci przelyku
w celu rozpoznania ChRP nie jest zalecana.l”-37.95
Kryteria rzymskie IV w diagnostyce zgagi czyn-
noéciowej i przetyku nadwrazliwego na refluks
zalecaja wykonanie biopsji blony §luzowej przety-
ku w trakcie endoskopii GOPP w celu wyklucze-
nia eozynofilowego zapalenia przelyku.?® Biopsja
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moze by¢ réwniez pomocna w diagnostyce réznico-
wej NERD, u chorych z nadwrazliwym przetykiem,
zgagg czynnoséciowg 1 u os6b zdrowych. Najbar-
dziej znang klasyfikacjg histologiczng w diagno-
styce refluksowego zapalenia przetyku jest klasyfi-
kacja Ismaila-Beigiego, nastepnie zmodyfikowana
przez Heilmanna.®” Wéréd najczeéciej ocenianych
i stopniowanych parametréw w badaniu histopa-
tologicznym sg: wydluzenie brodawek, hiperplazja
komorek warstwy podstawnej, poszerzenie prze-
strzeni miedzykomoérkowych, nacieki z komoérek
zapalnych (neutrofiléw, eozynofiléw), martwica
i nadzerki.?”59:9% Qcena ta jest czasochtonna i po-
winna by¢ wykonywana przez wykwalifikowanych
patologéw. Sugeruje sie jednak, ze wynik badania
histopatologicznego nie jest wystarczajgco doktad-
ny jako metoda diagnostyczna ChRP. Opisane
powyzej zmiany histopatologiczne stwierdza sie
u okoto 15% o0s6b zdrowych i u niektérych pacjen-
téw ze zgaga czynnoéciowq.?® 190 Wykazanie w mi-
kroskopie elektronowym poszerzonych przestrzeni
miedzykomoérkowych sugeruje szkodliwy wplyw

refluksu na przetyk,01:102

ale zjawisko to wystepu-
je rowniez u 0s6b zdrowych i pod wplywem stresu,

a jego zastosowanie kliniczne nie jest pewne?”.

Ambulatoryjne monitorowanie refluksu

Stwierdzenie 24. Ambulatoryjne 24-go-
dzinne monitorowanie pH i impedancji we-
wnatrzprzelykowej lub wylagcznie pH nalezy
rozwazy¢ u chorych zglaszajagcych nietypo-
we objawy ChRP, u pacjentéow z ChRP opor-
ng na leczenie IPP i u pacjentow kwalifiko-
wanych do operacyjnego leczenia ChRP. [C/I:
80%, I1: 20%)]

Stwierdzenie 25. U pacjentéow z wysokim
prawdopodobiensstwem ChRP jako przyczy-
ny dolegliwoéci (w uprzedniej dokumentacji
chorego stwierdzany nieprawidlowy wynik
endoskopii lub patologiczny refluks w bada-
niu monitorowania pH lub pH i impedancji)
monitorowanie (najlepiej pH i impedancji)
nalezy wykonaé w trakcie terapii IPP. [B/I:
80%, I1: 20%)]

Stwierdzenie 26. U pacjentow z niskim
prawdopodobienstwem ChRP (prawidlowy
wynik endoskopii, objawy nietypowe/poza-
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przelykowe), monitorowanie pH i impedan-
cji lub ewentualnie pH najlepiej wykonaé
po odstawieniu IPP - w celu potwierdzenia
lub wykluczenia ChRP. [B/I: 90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 27. Parametry monitorowa-
nia pH i impedancji wewnatrzprzelykowej
najlepiej przemawiajgce za ChRP to: nie-
prawidlowa ekspozycja na kwas w przely-
ku (czas ekspozycji na kwas [AET] >6%), nie-
prawidlowa liczba refluksow (>80) i dodatnia
korelacja objawow z refluksem (wskaznik
okres§lajacy prawdopodobienstwo zwiagzku
objawu z refluksem [SAP] i wskaznik obja-
wow [SI]). [C/T: 70%, I1: 30%)]

Ambulatoryjne monitorowanie refluksu mozli-
we jest poprzez zastosowanie 24-godzinnego po-
miaru pH (klasyczna pH-metria) lub wielokana-
lowej wewnatrzprzetykowej pH-metrii z impedan-
cja. U chorych odpowiadajgcych na leczenie IPP
1 niekwalifikowanych do operacji anytrefluksowej
nie ma potrzeby wykonywania ambulatoryjnego
monitorowania pH lub pH i impedancji.'®3 Aktu-
alnie monitorowanie wykonuje sie gtéwnie w celu
wykluczenia lub potwierdzenia ChRP u pacjen-
tow z prawidlowym wynikiem endoskopii GOPP,
zglaszajacych nietypowe objawy, u chorych z ob-
jawami utrzymujgcymi sie pomimo terapii IPP
(tzw. ChRP oporna na leczenie) oraz u pacjentéw,
u ktérych rozwaza sie zabiegowe leczenie antyre-
fluksowe, 17-37-39,49,54,95

Monitorowanie pH lub pH i impedancji okresla
patofizjologiczne podstawy ChRP, tj. nadmierng
ekspozycje na kwas w przetyku i liczbe refluk-
sow, oraz ulatwia ocene zwigzku zglaszanych
dolegliwo$ci z refluksem za pomocg wskaznikéw.
W poréwnaniu z pomiarem wyltgcznie pH, moni-
torowanie pH 1 impedancji pozwala na wykrycie
nie tylko refluksu kwasnego, ale réwniez refluk-
su niekwasnego i ocene jego korelacji z objawami
zglaszanymi przez pacjenta. Pomiar pH 1 im-
pedancji ma zatem przewage w ocenie chorych
otrzymujacych IPP 1 jest uznawany za ztoty stan-
dard w diagnostyce ChRP. Nalezy jednak mie¢
na uwadze wcigz ograniczong dostepno§é tego
badania w Polsce, w poréwnaniu z klasycznym
pomiarem wylgcznie pH. Ocena AET w przety-
ku w ciggu doby pozostaje najbardziej powtarzal-
nym parametrem i czynnikiem predykcyjnym

odpowiedzi na leczenie antyrefluksowe, zaréwno
farmakologiczne, jak i operacyjne.37-104.105 Ak.
tualnie zaproponowano, by warto§¢ AET <4%
uznaé za prawidtows (fizjologiczng), za$ wartosé
AET >6% traktowac jako nieprawidlowa. Przy
AET w przedziale 4—6% (uznanych za wartos$ci
watpliwe) wymagana jest szczegdlowa ocena po-
zostalych parametréw, w tym liczby reflukséw.
Calkowita liczba reflukséw <40/d uznawana jest
za fizjologiczng, >80/d — za catkowicie nieprawi-
dlowg, a wartoéci pomiedzy — za poérednie.?”57
Znaczenie kliniczne liczby reflukséw pozostaje
nieokreslone. Istotng zaletg ambulatoryjnego mo-
nitorowania pH lub pH i impedancji jest ocena
zwigzku zglaszanych przez pacjenta dolegliwosci
z refluksem poprzez zastosowanie wskaznikow,
najczesciej] wskaznika objawow (SI) 1 wskaznika
okreslajacego prawdopodobienstwo zwigzku ob-
jawu z refluksem (SAP). Wskaznik SI oceniajacy
odsetek objawéw poprzedzonych refluksem uznaje
sie za pozytywny, gdy przekracza 50%. Wskaz-
nik SAP jest bardziej matematycznie skompli-
kowany, a w jego obliczaniu brane sg pod uwage:
liczba refluksow, liczba objawéw 1 liczba objawéw
skorelowanych z refluksem. Wynik SAP powyzej
95% jest pozytywny, co oznacza, iz prawdopodo-
bienstwo przypadkowej korelacji objaw-refluks
jest mniejsze niz 5%.37-39.57,93,106-108 Choé wskaz-
nik SAP wydaje sie bardziej powtarzalny niz SI,
w praktyce klinicznej najlepsza ocene zwigzku
objawu z refluksem uzyskuje sie poprzez analize
obu wskaznikéw, ktore sg czynnikami predykeyj-
nymi odpowiedzi na leczenie IPP lub operacyjne,
niezaleznie od wartoéci AET.37.38,95,109,110 NaJezy
wspomnieé, 1z ocena korelacji objawow z refluk-
sem jest utrudniona zwlaszcza przy matej liczbie
objawow (bardziej wiarygodna przy co najmniej
3 epizodach objawdéw) i niskiej ekspozycji na kwas
oraz zalezy od poprawnosci zglaszania objawow
przez pacjenta. Ponadto w przypadku niektérych
objawéw nietypowych ocena wskaznikéw moze
by¢ znacznie utrudniona (np. doktadnos$é i wiary-
godnoé¢ analizy kaszlu moze wymagac jego aku-
stycznej detekeji) lub niemozliwa (np. przewlekle
zapalenie krtani).37-39.57.95 Prawdopodobienstwo
wystepowania objawéw jest wieksze bez terapii
IPP, a zatem monitorowanie pH 1 impedancji
wykonywane bez leczenia IPP zwieksza prawdo-
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podobienstwo pozytywnej korelacji objawéw z re-
fluksem.'! Monitorowanie pH i impedancji we-
wnatrzprzetykowej pozwala na ocene reflukséw
niekwasnych (stabo kwaénych) 1 ocene korelacji
tych reflukséw z objawami, choé¢ znaczenie takiej
korelacji nie jest dostatecznie udowodnione. Au-
tomatyczna analiza wymaga tzw. recznej weryfi-
kacji, gdyz przeszacowuje liczbe reflukséw stabo
kwasnych i moze wpltyngé na nieprawidlowg oce-
ne ich zwigzku z objawami.!1?

W diagnostyce ChRP znaczenie dodatkowych
parametrow, w tym: ekspozycji na bolus, warto$ci
podstawowej impedancji, nocnej $redniej warto-
$ci podstawowe] impedancji (MNBI) i induko-
wanej przelknieciem porefluksowej fali perystal-
tycznej (PSPW), nie jest dobrze poznane, z uwagi
na malg liczbe badan. Wykazano, iz parametry
MNBI 1 PSPW moga by¢ szczegdlnie pomocne
w diagnostyce réznicowej ChRP 1 zgagi czynno-
$ciowej.37-57

Aktualnie zaleca sie, by monitorowanie pH
1 impedancji lub wytacznie pH wykonywac bez
leczenia IPP, w celu okreS§lenia wyjsciowe] eks-
pozycji na kwas w przetyku u pacjentéw bez
wezeéniejszego potwierdzenia ChRP lub z ni-
skim jego prawdopodobienstwem, na przyklad
u pacjentéw z prawidtowym wynikiem endoskopii
GOPP, u ktérych nie wykonano wezeéniej pH-me-
trii, zgltaszajacych objawy nietypowe. Pozwala to
na odroéznienie pacjentow z ChRP od oséb z nad-
wrazliwym przetykiem lub zgagg czynnoS$ciows.
W badaniu pH i impedancji wewnatrzprzetykowej
nadwrazliwy przelyk rozpoznajemy w przypad-
ku stwierdzenia korelacji objawdéw z refluksem,
przy prawidlowej liczbie reflukséw 1 ekspozy-
cji na kwas w przetyku. U chorego skarzgcego
si¢ na zgage, przy prawidlowym wyniku bada-
nia, w tym braku korelacji objawu z refluksem,
rozpoznajemy zgage czynno$ciowg. Wykona-
nie badania bez terapii IPP zaleca sie réowniez
u chorych kwalifikowanych do operacji anty-
refluksowej. 1737395795113 Wykazano, ze czynni-
kiem predykcyjnym poprawy objawéw po ope-
racji antyrefluksowej jest nieprawidlowy wynik
24-godzinnej pH-metrii.'™ Z drugiej strony chorzy
z typowymi objawami i prawidlowym wynikiem
endoskopii majg mniejsze prawdopodobienstwo
odpowiedzi na leczenie operacyjne.!'* Konsensus
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z Lyonu zaleca wykonanie monitorowania pH lub
pH i impedancji przed operacjg antyrefluksowa,
zwlaszcza u chorych z prawidtowym wynikiem
endoskopii lub zapaleniem przelyku stopnia A1 B
w klasyfikacji Los Angeles.?” Wykonujgc pomiar
pH 1 impedancji wewnatrzprzeltykowej lub pH
u chorych z niskim prawdopobienstwem ChRP,
nalezy réwniez pamietaé o koniecznosci odstawie-
nia lekéw blokujacych receptor histaminowy H,,.

Pomiary pH 1 impedancji w trakcie leczenia IPP
(w dawce standardowej 2 X dz.) zaleca sie u chorych
z udokumentowang ChRP — pozytywnym wyni-
kiem pH lub pH i impedancji, lub powiktaniami
ChRP w endoskopii (refluksowe zapalenie przety-
ku, zwlaszcza stopnia C i D wg klasyfikacji Los
Angeles, zwezenie przetyku, PB) — w celu oceny
korelacji objawéw przetrwalych pomimo leczenia
z epizodami refluksu i/lub okreslenia ich przyczy-
ny, na przyktad niewystarczajgcego zahamowania
wydzielania kwasu, niedostatecznego przestrze-
gania zalecen.?7

Ostatnie wytyczne British Society of Gastroen-
terology (BSG, 2019) preferujg stosowanie moni-
torowania pH 1 impedancji wewnatrzprzetykowe;)
do oceny przede wszystkim pacjentow z ChRP
oporng na leczenie IPP, bolem w klatce piersiowej,
objawami laryngologicznymi/pulmonologicznymi.
U oséb kwalifikowanych do operacji antyrefluk-
sowej, ale odpowiadajacych na leczenie IPP, BSG
zaleca wykonanie pomiaru pH. Natomiast monito-
rowanie pH 1 impedancji umozliwia doktadniejszg
ocene u chorych z ChRP oporng na leczenie IPP,
kwalifikowanych do operacji. Ponadto BSG prefe-
ruje wykonywanie monitorowania pH i impedan-
¢ji nad monitorowanie pH u pacjentéw z objawami
nawracajgcymi lub utrzymujgcymi sie po zabie-
gu operacyjnym.!?3 Wytyczne BSG rekomendujg
réwniez monitorowanie pH i impedancji u chorych
z idiopatycznym wiéknieniem ptuc, mukowiscydozg
lub inng chorobg ptuc kwalifikowanych do trans-
plantacji ptuc, u ktérych podejrzewa sie ChRP.193

W poréwnaniu z innymi metodami diagnostycz-
nymi ambulatoryjne monitorowanie pH lub pH
i impedancji jest bardziej dokladne w ocenie re-
fluksu, jednakze nie zawsze umozliwia wyklucze-
nie lub potwierdzenie ChRP. Czulo§é i swoisto§é
monitorowania pH w przetyku sg do$é wysokie
(80-100%) u pacjentéw z refluksowym zapale-
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niem przetyku, natomiast w przypadku pacjentéow
z prawidlowym wynikiem endoskopii sg nizsze.!”
Czynnikami moggcymi wptywaé na przebieg, wy-
nik i interpretacje badania sg m.in. dyskomfort
wynikajacy z obecnosci przeznosowej sondy, ogra-
niczenie aktywno$ci fizycznej 1 zmiana positkéw,
zmienno§¢ dobowa wystepowania objawow 1 epizo-
dow refluksowych. W tabelach 314 przedstawiono
szereg innych, oméwionych powyzej ograniczen
wynikajgcych z techniki badania, ktére nalezy
bra¢ pod uwage przy interpretacji wyniku.

Inne metody monitorowania refluksu

Stwierdzenie 28. W diagnostyce ChRP nie
zaleca sie¢ pomiaru pH gardlowego. [C/1: 90%,
II: 10%]

Stwierdzenie 29. W diagnostyce ChRP nie
zaleca si¢ rutynowej oceny refluksu dwu-
nastniczo-zoladkowo-przelykowego (DGER).
[C/T: 90%, II: 10%)]

W przypadku duzego podejrzenia ChRP i nega-
tywnych wynikéw 24-godzinnego monitorowania
pH lub nietolerancji przeznosowej sondy mozna
wykonaé 48-godzinny pomiar za pomocg kapsul-
ki bezprzewodowej. Metoda ta poprawia warto$é
diagnostyczng klasycznego pomiaru pH, lecz nie
jest powszechnie dostepna 1 wymaga wykonania
endoskopii.l”37:95

Aktualnie brakuje standaryzacji badan ocenia-
jacych refluks proksymalny w przetyku lub refluks
gardiowy. Dokladnos§é sondy gardiowej umozli-
wiajgce] wykrywanie refluksu kwaénego w po-
staci gazowej 1 plynnej budzi watpliwosci z uwagi
na rejestrowane przez nig spadki pH w gardle bez
jednoczesnych zmian pH 1 impedancji w przetyku,
nawet u chorych po gastrektomii.3?-115-117

Pomiar DGER za pomocg systemu Bilitec 2000
wykorzystuje wlasciwosci absorpcyjne bilirubiny
jako markera obecnosci refluksu z6lciowego. Weze-
$niejsze badania wykazaly, ze refluks zdtciowy
moze wywotaé uszkodzenia $luzéwki przelyku,
zwlaszcza w polgczeniu z kwasem zotgdkowym
1 pepsyng, oraz wywolywaé objawy, zwlaszcza
u chorych po gastrektomii lub w trakcie leczenia
IPP.3? Wykonanie badania mozna rozwazy¢ u nie-
wielkiej grupy chorych z ChRP oporng na leczenie
IPP.3? Autorzy konsensusu z Lyonu stwierdzajg,

1z ocena refluksu zo6tciowego nie ma znaczenia
w codziennej diagnostyce ChRP.37

Manometria

Stwierdzenie 30. Nie zaleca sie wykonywa-
nia manometrii przelyku celem diagnostyki
ChRP. [C/I: 90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 31. Manometria przelyku
powinna by¢ wykonana u chorych z ChRP
kwalifikowanych do operacji antyreflukso-
wej. [C/1: 90%, I1: 10%]

Manometria — klasyczna lub wysokiej rozdziel-
czo$ci (HRM) — nie jest badaniem diagnostycznym
przydatnym do bezpoéredniej diagnostyki ChRP,
pozwala jednak precyzyjnie okresli¢ lokalizacje
LES, dzieki czemu mozliwe jest dokladne ufik-
sowanie sondy do pomiaru pH lub pH i impedan-
cji. Ponadto, zgodnie z zaleceniami konsensusu
z Lyonu, manometria przelyku (zwtaszcza HRM)
dostarcza dodatkowych informacji, takich jak oce-
na: 1) funkeji bariery potgczenia zotgdkowo-prze-
tykowego, w tym jego morfologii (typy od I do III)
oraz jej ci$nienia; 2) czynno$ci motorycznej
przelyku, co koreluje z klirensem przetykowym,
3) perystaltyki trzonu przelyku w tescie szybkich
przetknieé. HRM jest pomocna w ocenie pacjen-
téw z ChRP oporng na leczenie IPP.17:37.103,118-121
Ponadto powinna by¢ wykonana u wszystkich
chorych kwalifikowanych do operacji antyrefluk-
sowej, a takze u pacjentéw zgltaszajgcych dysfagie

po takiej operacji.103

Badanie radiologiczne przetyku
z kontrastem

Stwierdzenie 32. Badanie radiologiczne
przelyku z kontrastem nie powinno by¢ wy-
konywane w diagnostyce ChRP. [B/I: 80%,
II: 20%]

Badanie radiologiczne przetyku z barytem nie
powinno by¢ wykonywane w celu rozpoznania
ChRP.'7 Czuloéé badania radiologicznego z bary-
tem w rozpoznawaniu nadzerkowego zapalenia
przelyku jest bardzo niska.'?2 U chorych z ChRP,
w trakcie fluoroskopii mozna nie stwierdzié obec-
noéci refluksu kontrastu z zotadka do przetyku.
Przeciwnie: refluks moze wystgpi¢ u oséb zdro-
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wych.39:95 Czuloéé i swoistoéé badania w rozpo-
znawaniu ChRP wynosi odpowiednio 67% i 47%,
a obecnoé¢ lub brak refluksu w trakcie badania
nie jest czynnikiem predykcyjnym wystepowa-
nia refluksu stwierdzanego w pH 1 impedancji
wewnatrzprzelykowej.'?3 Badanie radiologiczne
z kontrastem moze by¢ pomocne w diagnostyce
powiktan: pierécieni i zwezen przelyku. Badanie
moze by¢ przydatne u chorych kwalifikowanych
do operacji antyrefluksowej. W czesci przypad-
kow pozwala doprecyzowacé patologie niewidoczne
w badaniu endoskopowym lub stanowi uzupetnie-
nie badania manometrycznego, na przyktad przy
podejrzeniu poczatkowej fazy achalazji, zaburze-
niach spastycznych przelyku (np. przelyk korko-
ciggowaty, przelyk typu mlota pneumatycznego
[tj. przetyk nadmiernie kurczliwy — przyp. red.]),
nieswoistych zaburzeniach motoryki czy podejrze-
niu przepukliny okoloprzetykowej lub duzej prze-
pukliny wélizgowej o szerokich wrotach, z prze-
mieszonymi narzgdami jamy brzusznej w worku
przepuklinowym.

Laryngoskopia

Stwierdzenie 33. Rozpoznanie zespolu re-
fluksowego zapalenia krtani jako postaci
pozaprzelykowej ChRP nie powinno byé
ustalone na podstawie wyniku laryngosko-
pii. [B/1: 100%]

Rola laryngoskopii w ocenie objawéw pozaprze-
tykowych ChRP jest ograniczona.l”-379% W ostat-
nich latach natomiast obserwuje sie wzrost
nadrozpoznawalnoéci refluksowego zapalenia
krtani. Objawy refluksu zoladkowo-przetykowe-
go siegajgcego krtani/gardla nie nalezg do swo-
istych. W przypadku podejrzenia refluksowego
zapalenia krtani wykonanie laryngoskopii jest
wskazane gtéwnie w celu wykluczenia choroby
nowotworowej. Stwierdzane w trakcie laryngo-
skopii objawy podraznienia gardla (m.in. zaczer-
wienienie, obrzek) mogg by¢ réowniez wynikiem
alergii, palenia czy naduzywania gtosu. Co wiecej,
w jednym z badan wykazano, iz sg one obecne
u ponad 80% o0séb bez objawéw.124126 W jednym
z badan najczestszymi zmianami morfologiczny-
mi stwierdzanymi w badaniu otolaryngologicz-
nym zaréwno u pacjentow z ChRP, jak i1 oséb bez
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ChRP byly nieprawidtowosci tylnej Sciany gardia.
Jedynie brukowanie tylnej §ciany gardla wystepo-
walo znamiennie cze$ciej u chorych z ChRP (66%
vs 50%), podczas gdy nie wykazano réznic w cze-
sto$ci wystepowania innych zmian, m.in. okolicy
miedzynalewkowej, zaczerwienienia powierzch-
ni przysrodkowej nalewki czy zmiany §luzéwki
spoidta tylnego.'?” W innych badaniach zgod-
no§é oceny ciezkosci zmian sugerujgcych ChRP
u dzieci pomiedzy laryngologami byta niska i nie
wykazano korelacji pomiedzy skalg oceny zmian
w laryngoskopii a wynikiem pomiaru pH i1 impe-
dancji.'?8:129 Ponadto wyniki oceny endoskopowej
krtani réznig sie w zalezno$ci od osoby wykonujg-
cej badanie, a zatem ostateczne rozpoznanie moze
byé subiektywne i malo wiarygodne.'?8129 Czesto
wykonywana laryngoskopia powoduje, ze u zbyt
wielu pacjentdéw podejrzewa sie zmiany spowodo-
wane refluksem 1 naraza chorych na niepotrzebng
dalszg diagnostyke. Wedtug ekspertéw btedem
nie jest podejrzewanie ChRP jako mozliwej przy-
czyny choroby, lecz upieranie sie przy jej rozpo-
znaniu mimo braku odpowiedzi na agresywne

leczenie.!29

I Leczenie choroby refluksowej
przetyku

Stwierdzenie 34. W leczeniu ChRP zaleca sie
modyfikacje stylu zycia obejmujace: reduk-
cje masy ciala u pacjentéw z nadwaga i oty-
lo$cig uniesienie wezglowia l6zka i unikanie
spozywania posiltkow na minimum 3 godziny
przed snem. [B/I: 60%, I1: 40%]

Stwierdzenie 35. IPP sa obecnie najsku-
teczniejsza grupg lekow w lagodzeniu obja-
wow ChRP i gojeniu zmian zapalnych prze-
lyku. [A/I: 80%, II: 20%]

Stwierdzenie 36. IPP sa bezpieczng grupa
lekow, ktorej zastosowanie wigze sie z nie-
wielkim odsetkiem dzialan niepozadanych.
[A/T: 90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 37. Leki blokujace receptor
histaminowy H, mozna zastosowaé¢ w celu
kontroli objawow u chorych z ChRP i prawi-
dlowym wynikiem endoskopii, jako terapie
dodang (szczegdlnie na noc) w przypadku
niewystarczajacej skutecznosci IPP oraz
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jako leczenie w stopniowo zmniejszanych
dawkach (step-down), po uzyskaniu remisji
objawéw w wyniku stosowania IPP. [B/I:
90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 38. Alkalia i/lub preparaty
dzialajace powierzchniowo moga by¢ stoso-
wane doraznie, w celu zlagodzenia wyste-
pujacych okresowo objawow ChRP lub jako
terapia dodana do leczenia hamujacego wy-
dzielanie kwasu (IPP lub IPP i leki blokuja-
ce receptor histaminowy H,) celem lepszej
kontroli objawow. [B/I: 100%]

Stwierdzenie 39. Nie zaleca sie rutynowe-
go stosowania lekow prokinetycznych. [B/I:
60%, II: 30%, II1: 10%]

Stwierdzenie 40. Leczenie operacyjne
moze by¢ skuteczng metoda leczenia ChRP
w $cisle wyselekcjonowanej grupie chorych.
Fundoplikacje mozna wykonaé u pacjentéow
z patologicznym refluksem potwierdzonym
w monitorowaniu pH lub pH i impedancji
wewnatrzprzelykowej (bez terapii IPP), kto-
rzy odpowiedzieli na leczenie IPP, ale nie
checg przyjmowaé przewlekle IPP; lub gdy
wystepuja dzialania niepozgdane terapii
IPP; albo gdy utrzymuja sie objawy (regur-
gitacje) pomimo leczenia IPP u chorego
ze stwierdzonym defektem mechanicznym
bariery antyrefluksowej (np. przepuklina
rozworu przelykowego). [B/I: 60%, I1: 40%)]

Stwierdzenie 41. Nie zaleca sie leczenia
chirurgicznego u pacjentéw z objawami
pozaprzelykowymi ChRP, zwlaszcza izolo-
wanymi i nieodpowiadajacymi na leczenie
IPP. Mozna je rozwazy¢ jedynie u chorych
z obiektywnie potwierdzong ChRP, oporna
na leczenie farmakologiczne. [B/I: 100%]

Zalecenia ogolne

Wiekszosé lekarzy zaleca chorym z ChRP mo-
dyfikacje stylu zycia. Brak jest wystarczajacych
dowodow, by zalecaé rutynowo: zaprzestanie pa-
lenia tytoniu, abstynencje alkoholowg, unikanie
czekolady, kofeiny i kawy, miety, cytruséw, ostrych
przypraw i napojéw gazowanych.'”130 Aczkolwiek
indywidualni pacjenci moga odniesc¢ korzy$¢ z wy-
lgczenia z diety okreslonych produktéw. Do innych

interwencji, ktére mogg by¢ pomocne, zalicza sie
zmniejszenie objetosci positkéw oraz unikanie: in-
tensywnych éwiczen fizycznych, sklonéw tutowia,
ubran mocno uciskajacych w pasie, pozycji lezg-
cej bezposrednio po positku i pozycji na prawym
boku, niektorych lekéw (metyloksantyny, nitraty,
blokery kanalu wapniowego, tréjpierscieniowe
leki przeciwdepresyjne, estrogeny).'®! Wykaza-
no, iz wzrost masy ciala zwieksza ryzyko obja-
wéw ChRP i wystgpienia powiklan tej choroby,
a redukcja masy ciata wplywa na zmniejszenie
objawéw ChRP.10:17.31,33-36,132 Wgzystkim chorym
z BMI powyzej 25 lub chorym z przyrostem masy
ciata (nawet w zakresie prawidlowego BMI) zaleca
sie redukcje masy ciata.!” Regularny umiarkowa-
ny wysitek fizyczny, w tym éwiczenia aerobowe,
moze by¢ pomocny w leczeniu ChRP. W badaniach
populacyjnych zaobserwowano nizszg czesto$é wy-
stepowania ChRP wérdd pacjentéw regularnie wy-
konujgcych ¢wiczenia fizyczne. Wykazano bowiem,
iz regularny wysitek fizyczny wzmacnia mieénie
poprzecznie prazkowane przepony.'?3 Badania
z randomizacja (RCT) wykazaty korzy$é z unie-
sienia wezglowia t6zka na czas snu: zmniejszenie
objaw6w 1 mniejszg ekspozycje na kwas w przely-
ku, zwlaszcza u chorych z potwierdzonym refluk-
sem nocnym.!"134135 Zaleca sig réwniez unikanie
przyjmowania positku na minimum 3 godziny

przed snem.1”

Leczenie farmakologiczne

Inhibitory pompy protonowe;j
IPP sg obecnie najskuteczniejszg grupa lekow
w tagodzeniu objawéw ChRP i gojeniu zmian za-
palnych przetyku. Terapia IPP prowadzi do wyle-
czenia refluksowego zapalenia przelyku u 72—83%
pacjentéw 1 ustgpienia zgagiu 56—77% pacjentow
z zapaleniem przelyku.?” Ryzyko nawrotu zmian
zapalnych w przetyku u chorych kontynuujacych
leczenie IPP wynosi 13%, a u pacjentéw, ktorzy
zaprzestajg leczenia, 72% 1 jest najwieksze w przy-
padku zapalenia przetyku stopnia C i D w klasy-
fikacji Los Angeles.!36:137

IPP sg skuteczniejsze w utrzymaniu remisji
po wyleczeniu zapalenia przelyku w poréwnaniu
z lekami blokujgcymi receptor histaminowy H,
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(91% vs 62%).137 Dostepne dane dotyczace stoso-
wania IPP w prewencji gruczolakoraka przelyku
u chorych z PB sg sprzeczne, aczkolwiek znacz-
na cze$¢ badan wskazuje, ze taka terapia ma
wlaéciwoséci protekcyjne.67.69.136,138-140 W jednym
z ostatnio opublikowanych badan analizowane pa-
rametry koncowe: §miertelno$é, czesto$é dysplazji
duzego stopnia 1 gruczolakoraka przelyku u pa-
cjentow z PB byly korzystniejsze w grupie chorych
otrzymujacych wysokg dawke IPP (esomeprazol
40 mg 2x dz.) niz w grupie otrzymujgcej niskg daw-
ke IPP (20 mg 1 X dz.); stosowang przez ponad 8 lat
(139 wymienionych zdarzen koncowych u 1270 pa-
cjentéw przyjmujgcych wysokg dawke IPP vs 174
zdarzenia u 1265 pacjentéw przyjmujgcych niskag
dawke IPP; wskaznik czasowy [TR] 1,27; 95% CI:
1,01-1,58; p = 0,038). Ponadto wykazano korzystny
efekt chemoprewencyjny po dotgczeniu kwasu ace-
tylosalicylowego.*! Wyniki tego badania wymaga-
ja potwierdzenia zanim zaczniemy stosowaé uzyte
w nim schematy leczenia w rutynowej praktyce
klinicznej. Poza tym odlegte efekty dlugotrwatej
terapii [PP sg nadal przedmiotem badan i licznych
kontrowersji. Leczenie standardowg dawkg IPP
jest skuteczne u 37-61% pacjentéw z niezdiagno-
zowang zgagg i prawidlowym wynikiem endosko-
pii GOPP (nalezy pamietad, iz w tej grupie sg cho-
rzy bez ChRP 1 ze zgaga czynnoéciows).?! Poprawe
pod wptywem terapii IPP odczuwa 26—64% pa-
cjentow zgtaszajagcych regurgitacje. W przypadku
objawéw pozaprzetykowych, zwlaszcza przy braku
typowych objawéw ChRP, odpowiedz na leczenie
jest mata. W jednym z badan skuteczno$é IPP nie
byta wieksza od przestrzegania ogélnych zalecen
obejmujgcych stosowanie m.in. diety Srodziemno-
morskiej i spozywanie wody o pH >8.142 Opubli-
kowana w ostatnim czasie metaanaliza wykazata,
ze skutecznoéé IPP — definiowana jako zmniej-
szenie objawéw laryngologicznych o 50% — byta
poréwnywalna z placebo (odpowiednio 42% 1 39%);
réwniez nie bylo réznic w zmianach stwierdza-
nych w laryngoskopii.'*3 OdpowiedZ na leczenie
IPP jest znacznie stabsza u chorych z przetykiem
nadwrazliwym na refluks, a prawie brak jej u cho-
rych ze zgaga czynnosciowg. Podsumowujgc: naj-
lepszymi kandydatami do leczenia IPP sg pacjenci
z refluksowym zapaleniem przetyku lub pacjen-
ci z prawidlowym wynikiem endoskopii i ChRP
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potwierdzong w badaniach (monitorowanie pH lub
pH impedancji wewnatrzprzelykowe;j).37

IPP nie wplywaja na patofizjologiczny mecha-
nizm refluksu ani na liczbe reflukséw, a poprzez
blokowanie pomp protonowych hamujg jedynie
wydzielanie kwasu solnego w zotgdku. Wytyczne
National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) rekomendujg jako dawki standardowe row-
nowazne: 20 mg omeprazolu, 20 mg esomeprazolu,
30 mg lansoprazolu, 20 mg rabeprazolu 1 40 mg
pantoprazolu.!** By zoptymalizowaé efektywnoéé
IPP, nalezy je podawaé¢ na 30—60 minut przed
positkiem. Upewnienie sie, ze chory przyjmuje
lek wlasciwie (dawka, czas przyjmowania leku,
pomijanie dawek), powinno by¢ pierwszym kro-
kiem w ocenie efektywnoSci leczenia, zwlaszcza
u chorych zglaszajacych brak poprawy. W opinii
ekspertéow pomiedzy réznymi wymienionymi le-
kami z grupy IPP nie istniejg wieksze roznice
w skutecznoéci dziatania (m.in. w odsetku wyle-
czen zapalenia przelyku po 8 tyg. terapii).!”-37 Dek-
slanzoprazol, nowszy IPP, moze by¢ przyjmowany
niezaleznie od positku, gdyz sktada sie z 2 rodza-
jéw mikrogranulek uwalnianych w zotgdku i w je-
licie cienkim, co warunkuje 2 szczyty dziatania
(po 1-2 godz. 1 4-5 godz.) (tab. 6).

Objawy niepozgdane przy stosowaniu IPP zgla-
sza niewielka grupa pacjentow (<5%; podobnie
jak po placebo) 1 sg to najczesciej: biegunka, bdle
gltowy, nudnos$ci 1 wymioty oraz nadmierne odda-
wanie gazéw. Wcigz istniejg obawy o niepozgdane
konsekwencje wynikajgce z dlugotrwatego przyj-
mowania IPP. Choé¢ w literaturze postuluje sie
zwigzek pomiedzy przyjmowaniem IPP a wieloma
jednostkami chorobowymi i powiklaniami, nalezy
pamietac, iz wiekszos$¢ z badan miata charakter
epidemiologiczny, retrospektywny, obserwacyjny,
a czas przyjmowania IPP lub zwigzek czasowy
miedzy IPP a wystgpieniem niepozadanego zda-
rzenia byly trudne do okreélenia.'®® Generalnie
IPP traktowane sg jako bezpieczna grupa lekow.
Wsrdd istotnych dziatan niepozgdanych wymienia
sie dysbioze mikrobioty jelitowe] predysponujg-
cg do wzrostu czesto$ci zakazen Clostridioides
difficile (OR 1,26) i zesp6t rozrostu bakteryjnego
jelita cienkiego (SIBO) oraz zaburzenia wchlania-
nia i niedoboru witaminy B,, (OR 1,83), magnezu
izelaza.!36:145 Majgc na uwadze dlugi czas trwania
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Tabela 6. Leczenie farmakologiczne choroby refluksowej przetyku

Grupa lekow

alkalia, aliginiany, siarczan
chondroityny z kwasem
hialuronowym

H,-blokery
- ranitydyna
— famotydyna

inhibitory pompy protonowej

— omeprazol
— esomeprazol
- rabeprazol
- lansoprazol
- pantoprazol

dekslanzoprazol
baklofen

itopryd

amitryptylina

citalopram/fluoksetyna

56

Dawka Uwagi

kilka razy dziennie,
po positkach

zalecane doraznie, moga by¢
dotaczone na kazdym etapie
leczenia

mozliwa tachyfilaksja

podawane wieczorem przy
objawach nocnych

— 150 mg 2 xdz., 1x/noc

— 20 mg 2xdz., 1x/noc
30-60 min przed positkiem

—20mg

—-20mg

-20mg

-30mg

—-40mg

1-2xdz.

30 mg, 60 mg niezaleznie od positku

5 mg 3 xdz. (po 7 dniach
10 mg 3xdz., po 1 mies.
ocena skutecznosci, ew.

dawka 20 mg 3xdz.)

niezarejestrowany w ChRP

osrodkowe dziatania
niepozadane

50 mg 3 xdz. przez 8 tyg.
(nastepnie ocena
skutecznosci)

moze by¢ pomocny u pacjentéw
z objawami dyspeptycznymi

25-50 mg 1xna noc korzystne przy zaburzeniach snu/
leku, pomocne w bolu w klatce

20 mg 1xdz. o
piersiowej

terapii i potencjalne wystgpienie dziatan niepozg-
danych, aby ich unikna¢, nalezy dazy¢ do stosowa-

nia IPP w najnizszej dawce skutecznej i skrocenia
czasu ich podawania.
U wiekszosci chorych objawy i zmiany zapalne

w przelyku ustepujg pod wplywem 8—12-tygodnio-
wej terapii. Leczenie podtrzymujgce jest wymaga-

ne u pacjentéw z powiktaniami ChRP. Leczenie
podtrzymujgce w objawowej ChRP powinno by¢

prowadzone najmniejszg skuteczng dawka. Tera-
pie ,na zgdanie” lub , przerywang” mozna rozwa-

zy¢ u chorych z nienadzerkowg postacig choroby
refluksowej, zapaleniem przelyku stopnia A lub B
w klasyfikacji Los Angeles, u pacjentéw w mtodym
wieku i bez obcigzen, u ktérych wyeliminowano

czynniki nasilajgce refluks.!7.30,37.:49,53,136,144,146

W jednym z badan wykazano, iz az u 80% cho-
rych z dobrze kontrolowanymi objawami w cza-

sie przyjmowania wysokich dawek IPP mozna
zredukowac leczenie do dawki standardowej bez
istotnego nasilenia objawéw.14” Czeéé pacjentéw
nie chce odstawi¢ IPP, obawiajgc sie nawrotu

objawow. W jednym z badan witgczono terapie
IPP na 8 tygodni u oséb bez ChRP i dyspepsji,
a nastepnie stosowano przez 4 tygodnie placebo
lub IPP. W podgrupie pacjentéw, u ktérych odsta-
wiono IPP, 40% zglosilo objawy dyspeptyczne.!48
W innym badaniu u % pacjentéw, u ktorych odsta-
wiono IPP (z uwagi na brak wskazan do ich sto-
sowania), w ciggu 6 miesiecy pojawily sie objawy
ze strony GOPP; 40% z nich miato nawet stwier-
dzone niewielkie zmiany zapalne w przetyku.4?
Wykazano korelacje objawéw po odstawieniu IPP
z nasileniem hipergastrynemii.'®® Stopniowe od-
stawienie IPP zmniejsza ryzyko wystgpienia tych
objawow (np. % dawki przez 2 tyg., potem odsta-
wienie; ewentualnie stosowanie co 2 dni przed
2 tyg., nastepnie 2 xX/tydz. przez kolejne 2 tyg. i od-
stawienie).!38 Podczas 12-miesieczne] obserwacji
zaobserwowano, iz 60% pacjentéw nie wymaga
zadnego leczenia po stopniowym odstawieniu IPP
(% dawki standardowej przez 2 tyg., nastepnie
odstawienie).!®! Czeé¢ badaczy zaleca pacjentom,
by nie wlaczali IPP (zwlaszcza w 1. tyg. po odsta-
wieniu), gdy tylko pojawig sie pierwsze oznaki

nawrotu objawdw.136

Leki blokujace receptor histaminowy H,

Leki blokujgce receptor histaminowy H, sg gru-
pa lekéw hamujacych wydzielanie kwasu solnego,
wykazujgcych mniejszg skutecznoéé od IPP, ale
wieksza od placebo w leczeniu refluksowego zapa-
lenia przetyku i kontroli objawéw. Leki z tej gru-
py mozna zastosowaé¢ w grupie pacjentéw z ChRP
1 prawidtowym wynikiem endoskopii w celu kon-
troli objawdw refluksowych. Dodanie tych lekéw
na noc moze by¢ skuteczne u chorych z refluksem
nocnym. Ponadto u niektorych pacjentéow z ChRP
oporng na leczenie IPP korzystne moze by¢ dotg-
czenie leku z tej grupy na noc.3%152 Nalezy jednak
pamietac o tachyfilaksji, ktéra pojawia sie bardzo
szybko (zazwyczaj po 2—4 tyg., a nawet w ciggu
pierwszych 7 dni). Sugeruje sie jednak, ze dtugo-
trwaly efekt leczenia kombinacjg lekéw jest taki
sam jak monoterapii IPP (tab. 6).53.153

Inne leki
Alkalia oraz alginiany i kwas hialuronowy
w polaczeniu z siarczanem chondroityny
moga by¢ stosowane doraznie, w celu ztagodze-
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nia wystepujgcych okresowo objawéw ChRP lub
jako terapia dodana do leczenia hamujgcego
wydzielanie kwasu (IPP lub IPP i leki blokuja-
ce receptor histaminowy H,). Gléwng zaletg le-
kéw zobojetniajacych, zawierajacych m.in. sole
aluminium, wapnia czy magnezu jest szybkie
zmniejszenie objawéw, nie zapewniajg one na-
tomiast dobrej, dtugotrwatej kontroli objawéw,
wyleczenia zmian zapalnych w przetyku ani nie
zapobiegajg powiklaniom ChRP (tab. 6).5* Leki
z dodatkiem alginianéw mogg utworzy¢ fizyczna
bariere antyrefluksows (formowanie ,tratwy” [¢].
formowanie mechanicznej bariery w postaci war-
stwy zelu kwasu alginowego, ktéra, unoszqc sie
na powierzchni tresci w zotqdku, utrudnia cofa-
nie sie jej do przelyku — przyp. red.]) i zwiekszy¢
lepkosé tresci zotadkowej. Sugeruje sie, ze sg one
najbardziej przydatne w neutralizacji kwaénej kie-
szeni (tzw. kwasna kieszen to przestrzen w okolicy
wpustu i dna zotqdka ponad powierzchniq tresci
pokarmowej wypetniajgcej Zotgdek, zawierajgca
sok zotqdkowy o niskim pH — przyp.red.).’® Do-
laczenie ich do lekéw hamujgcych wydzielanie
kwasu zwieksza skuteczno§¢ terapii: zmniejsza
nasilenie zgagi i ekspozycje przetyku na kwas oraz
moze ulatwié kontrole objawéw ChRP,49,53,154-158

Innym preparatem jest polaczenie kwasu hialu-
ronowego z siarczanem chondroityny. Mechanizm
dziatania tego preparatu polega na tworzeniu
na powierzchni btony §luzowej przetyku warstwy
ochronnej. W RCT, do ktérego wlgczono grupe cho-
rych z NERD, terapia tgczona IPP z preparatem
kwasu hialuronowego 1 siarczanu chondroityny
z IPP byla skuteczniejsza w zmniejszaniu obja-
woOw zgagl 1 regurgitacji oraz wszystkich objawéow
ChRP, w poréwnaniu z IPP i placebo, i znamiennie
poprawiata jakoéé zycia pacjentéw.'®® Preparat
ten moze wiec by¢ dodatkowg opcja w terapii do-
danej.160'162

Sukralfat ma wiekszg skuteczno§é w lecze-
niu zmian zapalnych w przelyku od placebo, ale
z uwagl na istnienie bardziej efektywnych lekow
hamujgcych wydzielanie kwasu, ma gtéwnie za-
stosowanie u kobiet w cigzy.??

Leki prokinetyczne nie powinny by¢ ru-
tynowo stosowane u chorych z ChRP. Z uwagi
na dziatania niepozgdane nie zaleca sie stosowa-
nia w ChRP metoklopramidu i cisaprydu, pomi-
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mo ich potencjalnego wplywu na patofizjologiczne

mechanizmy w ChRP, w tym poprawe perystalty-

ki i oprézniania zolgdka.'®® Lekiem potencjalnie
wplywajacym na poprawe oprézniania zotadka

jest itopryd bedacy antagonistg receptora D,,.163-165

Dotgczenie tego leku moze by¢ korzystne u cho-

rych z ChRP zgtaszajgcych objawy dyspeptyczne

(tab. 6).166 Istniejg pojedyncze doniesienia na te-

mat korzystnej roli dotgczania itoprydu do terapii
IPP w tagodzeniu tagodnych objawéw ChRP lub
refluksu krtaniowo-gardltowego (LPR).167 168

Inhibitory refluksu obejmuja grupe lekow

redukujacych epizody refluksu poprzez wplyw

na zmniejszenie czesto$ci przemijajacych relak-
sacji LES. Przykladem jest baklofen — agoni-

sta receptora typu B kwasu y-aminomastowego
(GABA). Lek ten zmniejsza czesto$é relaksacji

LES, zmniejsza catkowitg liczbe reflukséw, re-
flukséw stabo kwasnych 1 dwunastniczo-zotad-
kowo-przelykowych, zwieksza ci$nienie spoczyn-

kowe LES i przyépiesza opréznianie zolgdkowe.
Niestety baklofen ma szereg os§rodkowych dziatan

niepozgdanych (m.in. nadmierng senno§¢, zawroty

glowy, drgawki) 1 nie jest zarejestrowany do stoso-

wania w ChRP (tab. 6).17.53,131,169-172

Rozwdj nowych lekéw stosowanych w ChRP

w ciggu ostatnich lat bardzo sie zmniejszyl, gtéw-

nie z powodu szerokiej dostepnosci i1 duzej sku-
tecznosci IPP.

Endoskopowe leczenie zabiegowe

W ostatnich latach opracowano szereg nowych,
matoinwazyjnych metod endoskopowych sto-
sowanych w celu poprawy skuteczno$ci bariery
antyrefluksowej (potgczenia zotgdkowo-przety-
kowego), m.in. terapia ablacyjna (ARAT, zabieg
Stretta) i endoskopowa fundoplikacja (MUSE).
Cho¢ wydaja sie obiecujgce, nadal trwajg badania
nad ich skuteczno$cig 1 bezpieczenstwem, a ich

dostepnoéé jest ograniczona.??131,173-175

Leczenie chirurgiczne

Najbardziej rozpowszechniong metodg leczenia
operacyjnego ChRP jest fundoplikacja laparosko-
powa, ktérej istotg jest wytworzenie fatdu z dna
zotadka wokot przetyku. Wykonuje sie petne

fundoplikacje (obejmujace caty obwdd przelyku,
360°) sposobem Nissena lub fundoplikacje niekom-
pletne: tylng (sposobem Toupeta; 270°) bgdz przed-
nig (sposobem Dora lub Watsona; 180°).176-188

W ostatnich latach spadta czesto$é wykonywa-
nia fundoplikacji. Czesto$é zabiegow w Stanach
Zjednoczonych w 2013 roku byta podobna jak przed
dekadg. Ponadto zaobserwowano stopniowe zwiek-
szenie stosowania lekéw hamujgcych wydzielanie
kwasu solnego po leczeniu operacyjnym. Uzycie
IPP po fundoplikacji wzrosto z 45% w 2010 roku
do 80% w 2013 roku.!”® Wyniki badan poréwnu-
jacych leczenie operacyjne z leczeniem farmako-
logicznym u chorych z ChRP sg sprzeczne.!77-184
W jednym z badan ponad 80% pacjentéw z udo-
kumentowang ChRP pozostawalto bez objawéw
po 10 latach obserwacji.'’” W kolejnym badaniu
60% pacjentéw nie wymagato IPP po 17 latach ob-
serwacji.'”® W innych badaniach 60—80% pacjen-
tow zaczelo ponownie przyjmowac IPP w ciggu kil-
ku lat po operacji.}’®184 Badanie LOTUS wykazalo,
1z zar6wno leczenie hamujgce wydzielanie kwasu,
jak ileczenie chirurgiczne umozliwiajg uzyskanie
remisji objawéw u wiekszosci pacjentéw w okresie
5-letniej obserwacji. Zgage zgtaszal podobny odse-
tek pacjentéw otrzymujgcych esomeprazol i podda-
nych leczeniu chirurgicznemu (odpowiednio: 16%
1 8%), natomiast regurgitacje wystepowaly zna-
miennie rzadziej w grupie poddanej leczeniu ope-
racyjnemu.'8* U chorych z udokumentowang ChRP
poddanych leczeniu chirurgicznemu metaanaliza
obejmujgca 7 badan wykazata, iz leczenie chi-
rurgiczne bylo skuteczniejsze niz farmakologicz-
ne w tagodzeniu zgagi i regurgitacji, aczkolwiek
znaczgca czes¢ chorych nadal wymagata leczenia
farmakologicznego celem kontroli objawéw. Satys-
fakcja z leczenia i1 kontroli objawéw oraz jako§é
zycia byta wieksza u chorych poddanych leczeniu
operacyjnemu.'80:189.190 Agpekt ekonomiczny wy-
nikajacy z konieczno$ci przewleklego stosowania
IPP moze réwniez przemawiaé za leczeniem chi-
rurgicznym. Opublikowany w 2015 roku przeglad
4 RCT obejmujgcy 1160 pacjentéw poddanych la-
paroskopowej fundoplikacji (589 pacjentéw) lub
leczonych IPP (571 pacjentéw) wykazat, iz istnieje
wcigz wiele watpliwosci. Nie pozwala to na doktad-
ne okreslenie bilansu korzysci 1 dziatan niepoza-

danych lub powiktan fundoplikacji w poréwnaniu
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z IPP, zwlaszcza w dlugoterminowej obserwacji.'8!

Niezbedne sg zatem dalsze badania uwzgledniajg-
ce w dlugim okresie obserwacji ocene przez pacjen-

tow: ciezkosci objawdow 1 powiklan, jakosci zycia,
wplywu objawéw na funkcjonowanie spoteczne
i zawodowe.

Wiekszo$é badan dotyczgcych leczenia chi-

rurgicznego u chorych z przewleklym kaszlem,
refluksem gardlowo-krtaniowym czy astmg to
badania retrospektywne, bez grupy kontrolne;j,
obejmujace malg grupe pacjentéw.'1-200 W jednym
z badan poréwnano efekt fundoplikacji Nissena
z leczeniem lekiem blokujacym receptor histami-
nowy H, u chorych z ChRP i astma, obserwujac
po 2 latach poprawe objawéw astmy u 75% chorych
leczonych operacyjnie 1 jedynie u 9% chorych le-
czonych farmakologicznie.'¥! Pomimo obiecujgcych
obserwacji wiekszo$é chirurgéw nie zaleca lecze-
nia operacyjnego u chorych z objawami pozaprzety-
kowymi bez wspotistniejacych typowych objawdow
ChRP, z uwagi na brak wystarczajacych danych
pochodzgcych z RCT.1745 W dodatku, w poréwna-
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niu z objawami typowymi, objawy pozaprzetyko-
we odpowiadajg gorzej na leczenie chirurgiczne,
a najlepszym predyktorem poprawy po operacji
jest wczeéniejsza dobra odpowiedz na leczenie
IPP.197.199 W rocznej obserwacji leczenie opera-
cyjne w przypadku objawdéw laryngologicznych
opornych na leczenie IPP nie ma przewagi nad
kontynuacja leczenia IPP, a zlagodzenie objawow
podato jedynie 10% pacjentéw po leczeniu opera-
cyjnym i 7% pacjentéw leczonych IPP.200

Po operacji antyrefluksowej okoto 50—93% pa-
cjentéw zglasza: niemozno$é odbijania i wymio-
towania, wzdecie brzucha, nadmierne oddawa-
nie gazéw; 10—-50% pacjentéw zglasza dysfagie,
a 18—33% — biegunke.!83,184,186,201,202 We wgpo-
mnianym powyzej badaniu LOTUS, poréwnujg-
cym farmakologiczne i chirurgiczne leczenie ChRP,
po leczeniu operacyjnym znamienne czesciej wy-
stepowato odbijanie (40% vs 28%), wzdecie (57% vs
40%) i dysfagia (11% vs 5%).184 Leczenie operacyj-
ne wigze sie z ryzkiem zgonu i powiklan w okresie

okolooperacyjnym, aczkolwiek zabieg laparosko-

59



60

WYTYCZNE | ARTYKULY PRZEGLADOWE

powy znacznie zmniejsza to ryzyko. Reoperacje
wykonuje sie u 5,2% chorych po 5 latach i 6,9%
chorych po 10 latach od zabiegu.!83.184,186,201,202
Poréwnujac rézne sposoby zabiegu, stwierdzono,
ze fundoplikacja sposobem Nissena wigze sie

Z Wyzszg, lecz nie znamienng statystycznie cze-

stoscig dysfagii w poréwnaniu z fundoplikacjg

przednig, przy ktérej czesciej wykonywano reope-
racje.'88 Analiza niekompletnych fundoplikacji wy-

kazata, ze przednia i tylna fundoplikacja dawaty

podobne wyniki w odniesieniu do kontroli obja-

woéw, czestoéci dysfagii i satysfakeji z zabiegu.203

W innym badaniu wykazano, ze wiekszg skutecz-
no$¢ ma zabieg z dostepu tylnego niz przednie-
go, biorgc pod uwage m.in. skuteczno§é obser-

wowang po zabiegu, w tym mniejszg czestosé

zgagi 1 reoperacji oraz koniecznosci stosowania

IPP.2%4 U chorych z przepukling rozworu prze-

lykowego fundoplikacja sposobem Nissena daje
zdecydowanie lepsze wyniki od niekompletnych
fundoplikacji. Warunkiem powodzenia zabiegu
jest wlasciwa kwalifikacja chorych 1 wykonanie

zabiegu w o$rodku referencyjnym. Leczenie ope-
racyjne moze przynie$¢ korzy$¢ w starannie do-

branej grupie chorych. U wszystkich pacjentéw
nalezy wykona¢ m.in. endoskopie, ambulatoryjne

monitorowanie pH lub pH i1 impedancji oraz mano-

metrie przetyku.17:4547.51,95,131,132,205 Wyalednymi
przeciwwskazaniami do leczenia operacyjnego

sg starszy wiek, ciezkie choroby wspoélistniejace,

znaczne zaburzenia motoryki przetyku. Najlep-
szymi czynnikami predykcyjnymi dobrej odpowie-

dzi na leczenie operacyjne sg: udokumentowana

ChRP (nieprawidlowy AET, brak zaburzen moto-

ryki przetyku), dobra odpowiedz na IPP, typowe

objawy, obecno§¢ przepukliny rozworu przetyko-

Wego.17*45*48’51’95’114’205’206

Leczenie operacyjne moze by¢ zatem rozwazane
u pacjentéw z typowymi objawami, ktérzy dobrze
odpowiadajg na leczenie IPP, ale nie tolerujg tego

leczenia, u ktérych wystepuja dziatania niepozg-

dane lub ktérzy nie akceptujg dtugotrwatej terapii

IPP. Leczenie operacyjne moze by¢ réwniez wska-

zane u chorych z brakiem dostatecznego efektu
IPP pod warunkiem obiektywnego potwierdzenia
ChRP i wykluczenia m.in. zgagi czynnos$ciowej.
Catkowity brak odpowiedzi na zahamowanie
wydzielania kwasu solnego powinien wzbudzaé

watpliwosci co do poprawnosci rozpoznania ChRP,
a u chorych z tzw. oporng na terapie postacig
ChRP, u ktérych rozwaza sie leczenie chirurgicz-
ne, konieczna jest petna ocena z monitorowaniem
pH 1 impedancji lub ewentualnie pH w przetyku
oraz ustaleniem korelacji objawéw z jego warto-
$ciami.l7.18.51,53,95,103,131,132,207210 Dy3a wartodé
kompleksowej diagnostyki przedoperacyjnej u cho-
rych z ChRP oporng na leczenie ukazuje ostat-
nio opublikowane badanie poréwnujgce skutecz-
noéé terapii farmakologicznej i chirurgicznej.?!!
Do badania wyjsciowo kwalifikowano pacjentéw
z objawami utrzymujgcymi si¢ pomimo terapii
IPP. Dalsza diagnostyka obejmowata endoskopie,
biopsje btony §luzowej przetyku, manometrie oraz
monitorowanie pH 1 impedancji wewnatrzprzety-
kowej. Ostatecznie 78 chorych zrandomizowano
do grupy leczonej farmakologicznie lub poddane;j
fundoplikacji Nissena. Po roku obserwacji lecze-
nie chirurgicznie bylo skuteczniejsze (67% pacjen-
tow ze ztagodzeniem dolegliwo$ci), w poré6wnaniu
z leczeniem farmakologicznym (zmniejszenie dole-
gliwo$ci u 28% pacjentéow otrzymujacych omepra-
z0l z baklofenem i ewentualnie dezypraming oraz
u 12% pacjentéw otrzymujgcych omeprazol z pla-
cebo). Badanie to wykazalo, iz pacjenci ze zgaga
spowodowang refluksem, utrzymujaca sie pomi-
mo leczenia IPP, stanowig niewielka podgrupe
chorych wsréd pacjentéw z brakiem odpowiedzi
na IPP. Ich identyfikacja, ktéra jest mozliwa
jedynie poprzez kompleksowa diagnostyke, jest
niezbedna w trakcie kwalifikacji do leczenia ope-
racyjnego, poniewaz ta $cile wyselekcjonowana
podgrupa chorych moze odnie$é korzy$é z fundo-
plikacji.

Leczenie operacyjne nalezy rozwazyc¢ u objawo-
wych chorych (np. uporczywe regurgitacje) z duzg
przepukling rozworu przetykowego. U pacjentow
z otytoécig i ChRP preferowang opcja leczenia
jest zabieg bariatryczny.!’-49:53.95,131.210. 212 \ 7y
padku wystepowania ucigzliwych objawéw ChRP
u chorych z otyloscig olbrzymig lub utrzymywania
sie objawéw po zastosowanej fundoplikacji nalezy
rozwazy¢ wylgczenie zolgdkowe z zespoleniem
omijajgcym Roux-en-Y (tab. 7).212

Wytyczne ACG sugerujg, by unikaé leczenia
operacyjnego w przypadku objawéw pozaprze-
lykowych.!” Leczenie chirurgiczne nie powinno
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by¢ oferowane pacjentom z pozaprzetykowymi
objawami ChRP nieodpowiadajagcymi na lecze-
nie IPP.17:45:49,53,95 Mozna je rozwazyé u chorych
z obiektywnie potwierdzong ChRP, oporng na le-
czenie farmakologiczne po uwzglednieniu innych,
niezwigzanych z ChRP przyczyn dolegliwo$ci.*6
Wytyczne postepowania w przewlekltym kaszlu
réwniez nie zalecajg leczenia operacyjnego u pa-
cjentéw z przewleklym kaszlem i prawidlowym
wynikiem monitorowania pH wewnatrzprzetyko-
wego lub z zaburzeniami motoryki przetyku.*® Su-
geruje sie, by leczenie operacyjne rozwazy¢ jedynie
u chorych z przewleklym kaszlem i potwierdzong
nieprawidlowg ekspozycjg na kwas, lecz prawidlo-
w3 motorykg przeltyku (tab. 7).45

I Postepowanie
diagnostyczno-terapeutyczne
w chorobie refluksowej przetyku

Typowy zespo6t refluksowy

Stwierdzenie 42. Obecnoéé typowego zespolu
objawow ChRP jest wskazaniem do wlacze-
nia empirycznej terapii IPP. [A/I: 90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 43. Leczenie empiryczne
IPP przez 8 tygodni jest zalecane w celu
ustgpienia objawow. [A/I: 90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 44. Leczenie empiryczne
IPP rozpoczyna sie od dawki standardowej
stosowanej raz dziennie. [A/I: 90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 45. Dla uzyskania optymal-
nego hamowania wydzielania kwasu solnego
klasyczne leki z grupy IPP podaje sie¢ 30—60 mi-
nut przed positkami. [A/I: 90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 46. Leczenie podtrzymuja-
ce z zastosowaniem IPP zaleca sie u cho-
rych z nawrotem objawéw po odstawieniu
IPP. Leczenie to powinno byé prowadzone
najmniejszg skuteczng dawka, codziennie,
»na zagdanie” lub w sposéb przerywany. [B/1:
80%, II: 20%]

Stwierdzenie 47. Terapie IPP ,,na zadanie”
lub ,,przerywang” mozna rozwazy¢ u cho-
rych z nienadzerkowg i niepowiklang posta-
cig ChRP oraz u pacjentéow z refluksowym
zapaleniem przelyku stopnia A w klasyfika-
cji Los Angeles, w mlodym wieku, u ktorych
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Tabela 7. Wskazania do leczenia chirurgicznego
w chorobie refluksowej przetyku

najlepszymi kandydatami do leczenia operacyjnego sa

pacjenci

dobrze odpowiadajacy na IPP, lecz Zle tolerujacy terapie

dobrze odpowiadajacy na IPP, lecz nieakceptujacy
dtugotrwatej terapii

z brakiem dostatecznego efektu IPP, pod warunkiem
udowodnienia ChRP

z ucigzliwymi objawami i duza przepukling rozworu
przetykowego
leczenia operacyjnego nalezy unika¢ w przypadku

objawoéw nietypowych/pozaprzetykowych zwtaszcza przy
braku objawéw typowych i bez potwierdzenia ChRP

braku odpowiedzi na leczenie IPP (bez wykonania badan
dokumentujacych ChRP)

zgagi czynnosciowej
w celu zapobiegania rozwojowi przetyku Barretta

ChRP - choroba refluksowa przetyku, IPP — inhibitor pompy
protonowej

wyeliminowano inne potencjalne czynniki
nasilajgce refluks. [B/I: 60%, I1: 40%]

Stwierdzenie 48. W terapii podtrzymuja-
cej, u pacjentéw z prawidlowym wynikiem
endoskopii, w celu kontroli objawoéw moz-
na zastosowac leki blokujgce receptor hi-
staminowy H, oraz rozwazy¢ zastosowanie
alkaliow i/lub preparatow dzialajacych po-
wierzchniowo. [B/I: 90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 49. W sytuacji braku lub cze-
$éciowej odpowiedzi na IPP podawany raz
dziennie, nalezy zastosowaé¢ IPP w dawce
standardowej dwa razy dziennie przez 8 ty-
godni. Alternatywnie mozna zastosowad
inny preparat IPP i/lub dolaczy¢ preparat
z innej grupy (terapia dodana): leki bloku-
jace receptor histaminowy H,, alkalia i/lub
preparaty dzialajace powierzchniowo. [B/I:
60%, I1: 30%, III: 10%]

W przypadku wystepowania dokuczliwych
objawow typowych (zgaga, regurgitacje) 1 braku
objawow alarmowych mozna rozpoznaé¢ ChRP
i wlgczy¢ leczenie empiryczne IPP w dawce stan-
dardowej stosowanej raz dziennie przez 8 tygodni
(ryc. 2). Klasyczne IPP sg podawane na 30—60 mi-
nut przed positkami (z reguly przed pierwszym
positkiem w ciggu dnia) w celu uzyskania opty-
malnego hamowania wydzielania kwasu solnego.
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objawy typowe ChRP

v

- modyfikacja stylu zycia
—IPP 1 x dz. przez 8 tyg. rano

niepowodzenie L

optymalizacja leczenia
- sprawdz: dawkowanie (czas, pomijanie dawek),
styl zycia, edukacja chorego
— dodaj: alkalia/preparaty o dziataniu powierzchniowym
— rozwaz: stres, zaburzenia czynnosciowe
—IPP 2 x dz. (rano i po potudniu)

objawy alarmowe

-

endoskopia (biopsja w razie potrzeby)

;

refluksowe zapalenie przetyku
stopnia C i D wg klasyfikagji
Los Angeles / przetyk Barretta — ciggta
terapia IPP

v

niepowodzenie leczenia IPP 2 x dz. przez 8 tyg.

v

endoskopia (biopsja w razie potrzeby)

|
v v

leczenie przyczynowe

pomiar pH i impedancji (w trakcie leczenia,
bez leczenia), pomiar pH (bez leczenia IPP)

'

- '

kwasny:
styl zycia

na nog, alkalia/

antyrefluksowa

nieprawidtowy refluks

— sprawdz: dawkowanie,

— dodaj: H,-bloker
preparaty o dziataniu

powierzchniowym
— rozwaz operacje

v

objawy ustapity

v

stopniowe zmniejszenie dawki IPP
az do catkowitego odstawienia

’

nawrét objawow

;

endoskopia (biopsja w razie potrzeby)

|
v v

bez zmian: dodaj IPP
na zadanie, ew. alkalia/
preparaty o dziataniu
powierzchniowym

leczenie przyczynowe

refluks niekwasny: prawidtowa
— dodaj inhibitory ekspozycja na kwas
refluksu i liczba refluksow
- rozwaz: modulatory
bolu, operacje L
antyrefluksowa,
leczenie manometria
endoskopowe
. zaburzenia motoryki
bez zmian

v

v

-

zgaga czynnosciowa:
— odstaw IPP

— zastosuj neuromodulatory
— wprowadz interwencje psychologiczne

przetyk nadwrazliwy na refluks:
zastosuj H,-bloker,

leczenie zaburzeh motoryki

neuromodulatory, interwencje
psychologiczne

Ryc. 2. Algorytm postepowania w chorobie refluksowej przetyku
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U wiekszosci pacjentéw zmniejszenie lub ustg-
pienie dolegliwo$ci jak réwniez gojenie sie zmian
zapalnych w przelyku obserwuje sie w ciggu 8 ty-
godni leczenia IPP. U chorych, u ktorych objawy
zmniejszyly sie lub wystepuja sporadycznie, moz-
na podjaé¢ probe zastosowania alkaliow, alginia-

ChRP — choroba refluksowa przetyku, IPP — inhibitor pompy protonowej

néw, leku blokujgcego receptor histaminowy H,
lub preparatu kwasu hialuronowego z siarczanem
chondroityny.

Po uzyskaniu poprawy nalezy kontynuowac
leczenie najmniejsza skuteczng dawka. U os6b
bez powiklan ChRP skuteczna moze by¢ terapia
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,nha zgdanie” lub ,przerywana”. Wykazano, ze daw-
kowanie IPP dwa razy dziennie pozwala na szyb-
sze zahamowanie wydzielania kwasu solnego niz
dawkowanie raz dziennie.?!3

W sytuacji gdy leczenie standardowag dawka

IPP nie przyniosto zadowalajgcej poprawy, nale-
zy omOwic z pacjentem sposéb przyjmowania leku
(np. pomijanie dawek, czas przyjmowania leku)
i zmiane stylu zycia. Jest to pierwszy 1 najwaz-
niejszy krok w optymalizacji leczenia. Nieprze-
strzeganie zalecen moze dotyczy¢ nawet do 45%
chorych. Wlasciwy czas przyjmowania dawek
zgltaszajg % chorych, jesli lek zostal zlecony przez
gastroenterologa, ale tylko okoto % chorych, jesli
leki zostal zakupiony bez recepty.?” Przy braku
poprawy po leczeniu IPP w dawce standardowe;j
raz dziennie nalezy leczenie zmodyfikowac — dotg-
czy¢ lek blokujgcy receptor histaminowy H, i/lub
alkalia, alginiany, preparat kwasu hialuronowego
z dodatkiem siarczanu chondroityny. Mozna tak-
ze zastosowaé IPP w dawce standardowej 2 razy
dziennie lub zamieni¢ dotychczasowy IPP na inny
preparat oraz podjac probe leczenia itoprydem. Za-
stosowanie dodatkowo dawki popotudniowej IPP
(np. 20 mg esomeprazolu przed $niadaniem i ko-
lacjg vs 40 mg esomeprazolu przed $niadaniem)
moze poprawié¢ kontrole pH wewnatrzzotgdkowe-
go, aczkolwiek nie wiadomo, czy poprawa pH we-
wnatrzzoladkowego koreluje z objawami.?” Choé
nie istniejg istotne réznice miedzy poszczegdlnymi
preparatami IPP, zamiana na inny IPP moze by¢
pomocna u niektérych pacjentow. W jednym z ba-
dan stwierdzono, ze liczba dni wolnych od zgagi
byta podobna u pacjentéw w trakcie leczenia lan-
zoprazolem (30 mg) dwa razy dziennie i w trakcie
pozniejszego leczenia esomeprazolem (40 mg) raz
dziennie.2* W kolejnym badaniu u 88% pacjentéw
otrzymujgcych IPP w dawce standardowej dwa
razy dziennie skuteczna byla zamiana na dek-
slanzoprazol (30 mg) raz dziennie 2! Dotgczenie
dawki popotudniowej IPP nie tylko zwieksza cze-
sto§¢ wyleczenia zmian zapalnych w przetyku,
ale zwieksza odsetek ustgpienia zgagi o okoto
22-26%.51

Przy braku poprawy pomimo leczenia IPP
w dawce standardowej dwa razy dziennie méwimy
o ChRP opornej na leczenie, co nakazuje weryfika-
cje naszego leczenia 1 dalszg diagnostyke.
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Choroba refluksowa oporna na leczenie

Stwierdzenie 50. W przypadku niezmniej-
szenia objawow po 8 tygodniach terapii IPP
w dawce standardowej, stosowanej dwa razy
dziennie, nalezy rozwazy¢ istnienie ChRP
opornej na leczenie. [B/I: 90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 51. Pierwszym krokiem
w postepowaniu z pacjentem z podejrze-
niem ChRP opornej na leczenie jest ponowna
analiza objawow i upewnienie sie o prawi-
dlowym przyjmowaniu leku przez pacjenta.
[A/I: 90%, IT1: 10%)]

Stwierdzenie 52. Diagnostyka ChRP opor-
nej na leczenie obejmuje wykonanie endo-
skopii GOPP, ambulatoryjnego pomiaru pH
i impedancji oraz manometrii przelyku. [B/I:
100%)]

Stwierdzenie 53. Zgaga czynnoS$ciowa
i nadwrazliwy przelyk sg istotnymi przy-
czynami braku odpowiedzi na leczenie IPP.
[B/I: 60%, I1: 40%]

Okreélenie ,,ChRP oporna na leczenie” ozna-
cza brak poprawy w zakresie objawéw po lecze-
niu IPP —najczesSciej przyjmuje sie definicje braku
poprawy po leczeniu IPP w dawce standardowe;j
dwa razy dziennie przez okres 8 tygodni. Problem
ten dotyczy okolo 30% pacjentow 1 jest zwigzany
ze znacznym obnizeniem jako$ci ich zycia. Praw-
dopodobienstwo braku odpowiedzi na leczenie IPP
jest wieksze w przypadku objawéw nietypowych
niz typowych. Grupa pacjentéw z ChRP oporng
na leczenie jest heterogeniczna, gdyz brak efek-
tu terapii jest réznie przez chorych definiowany.
Kazdy pacjent zgtaszajacy sie z powodu utrzymu-
jacych sie dokuczliwych objawéw pomimo terapii
IPP wymaga dalszej diagnostyki.!751,53,93,95,216-219

Wséréd przyczyn braku odpowiedzi na IPP
w pierwszej kolejnosci nalezy wzigé pod uwage
nieprzestrzeganie przez pacjentow zalecen doty-
czacych przyjmowania leku. Innymi przyczynami
sg: btedne rozpoznanie ChRP, obecnosé refluk-
su niekwaénego, zaburzenia motoryki przelyku,
dysfunkcja LES, zmniejszona odporno$é §luzéwki
przetyku na dziatanie refluksu, zaburzenia opréz-
niania zotgdka, refluks z6tciowy. Nalezy rowniez
pamietac o zgadze czynnos$ciowej 1 nadwrazliwym

przetyku, ktérych rozpoznanie (z uwzglednieniem
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pelnej diagnostyki GOPP) oméwiono w kryteriach
rzymskich TV.17:51,53,96,131,216-219

U wszystkich pacjentéw z objawami typowymi
1/lub dyspeptycznymi nalezy wykonac¢ endoskopie
GOPP, o ile wczeséniej jej nie wykonano, w celu

wykluczenia innych przyczyn dolegliwosci. U cho-

rych zglaszajacych objawy pozaprzetykowe nalezy

wykonaé¢ diagnostyke laryngologiczng, pulmono-

logiczng 1 alergologiczng.

Negatywne wyniki powyzszych badan stanowig
wskazanie do wykonania badan czynnoéciowych
przetyku: ambulatoryjnego monitorowania pH

1 impedancji wewnatrzprzetykowej oraz manome-
trii. Je$li monitorowanie pH 1 impedancji wykona-

no w trakcie leczenia IPP, tylko u niewielkiej grupy
pacjentéw (ok. 16%) przyczyng objawéw moze byc
utrzymujacy sie nadal refluks kwaény. Wowczas

w pierwszej kolejnosci nalezy zmodyfikowaé do-
tychczasowe leczenie. Refluks niekwaény jest przy-
czyng typowych objawéw u okoto 37-57% pacjen-

téw z ChRP oporng na leczenie.?!-131,136,144,215-220
U znacznej cze$ci chorych (ok. 50%) wynik badania
pH 1 impedancji wewnatrzprzetykowej wyklucza
ChRP jako przyczyne objawéw 1 mozna odstawic
IPP. Sposob wykonania badania pH i impedancji
wewnatrzprzetykowej — w trakcie leczenia IPP

lub po jego odstawieniu — zalezy gltéwnie od zgla-

szanych objawéw 1 prawdopodobienstwa ChRP, co
Uméwiono powyzej.17:49-51,53.95.131.144,216-220 Byak

poprawy po leczeniu IPP stanowi wskazanie

do wykonania manometrii przetyku w celu wyklu-
czenia zaburzen motoryki przetyku, m.in. acha-

lazji 118-121

U chorych z prawidlowym wynikiem gastrosko-
pii 1 manometrii, w oparciu o badanie pH 1 impe-

dancji wewnatrzprzetykowej bez leczenia IPP zga-

ge czynnosciowg stwierdza sie u 21-24% chorych,
a nadwrazliwy przetyk u 14—36%. Wéréd chorych
z objawami pomimo terapii IPP stosowanej w daw-
ce standardowej dwa razy dziennie zgaga czynno-
$ciowa wystepuje u 29-39% pacjentow, a nadwraz-
liwy przetyk u 28—36%. Do ustalenia rozpoznania
u tych chorych zgodnie z kryteriami rzymskimi
IV niezbedne jest wykluczenie innych przyczyn
dolegliwoéci, co obejmuje wykonanie endoskopii
z biopsja z przelyku, manometrii 1 pomiaru pH
lub pH 1 impedancji w przelyku (bez leczenia IPP).
Identyfikacja tych chorych ma ogromne znaczenie

w dalszym postepowaniu leczniczym.?3:96.220,221
Leki z grupy IPP nie sg skuteczne u pacjentéw
ze zgagg czynnosciowg. Nie powinno sie rowniez
zalecaé w tej grupie chorych operacji antyrefluk-
sowych.??2l W terapii pacjentéw ze zgaga czyn-
noséciowg 1 nadwrazliwym przetykiem pomocne
mogg by¢ neuromodulatory, tj. tréjpierscieniowe
leki przeciwdepresyjne, trazodon, selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny oraz
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i nora-
drenaliny.?®22!1 W jednym z badan dotgczenie leku
blokujgcego receptor histaminowy H, —ranitydyny
(150 mg) — zmniejszylo nadwrazliwo$é przetyku
na kwas bardziej niz placebo.??2 W innym badaniu
citalopram (20 mg) stosowany przez 6 miesiecy
istotnie zmniejszyt objawy, w porownaniu z place-
bo.2137Z innych pomocnych metod opisanych w lite-
raturze nalezy wymieni¢ akupunkture i techniki

oddychania przeponowego.221:224.225

Zespoty pozaprzetykowe

Stwierdzenie 54. Z uwagi na wieloczynnikowg
etiologie objawow pozaprzelykowych w tych
przypadkach niezbedna jest ocena laryngo-
logiczna, pulmonologicznal/alergologiczna.
Najlepiej, gdy diagnostyka przyczyn objawow
pozaprzelykowych bedzie wykonana przed
oceng gastroenterologicznag. [C/I: 80%, IT: 20%]

Stwierdzenie 55. Leczenie empiryczne IPP
(dawka standardowa 2Xdz.) mozna rozpo-
czaé u chorych z objawami pozaprzelykowy-
mi ze wspoélistniejagcymi typowymi objawami
ChRP. Leczenie to powinno byé stosowane
przez 8-12 tygodni. [C/1: 90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 56. U chorych ze zmniejsze-
niem objawow po leczeniu IPP terapie nalezy
kontynuowaé najmniejsza skuteczng dawka.
Brak poprawy po IPP wymaga dalszej dia-
gnostyki. [C/1: 90%, I1: 10%]

Stwierdzenie 57. Leczenia empirycznego
IPP nie nalezy wlaczaé u chorych zglasza-
jacych wylacznie objawy pozaprzelykowe.
W tych przypadkach niezbedna jest w pierw-
szej kolejnosci kompleksowa ocena laryn-
gologiczna, pulmonologiczna/alergologiczna
(jesli nie przeprowadzono jej wczeéniej) oraz
wykonanie wewnatrzprzelykowego moni-
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objawy pozaprzetykowe

v

obecne objawy typowe

:

IPP 2 x dz. przez 8-12 tyg.

|
, ;

.

nieobecne objawy typowe

-

— diagnostyka przyczyn, m.in.
pulmonologiczna/alergologiczna,
laryngologiczna

— pomiar pH lub pH i impedancji
(bez leczenia IPP)

poprawa

brak poprawy

. v

leczenie podtrzymujace
najmniejsza skuteczna

prawdopodobienstwo ChRP2P

dawka ‘

v

v

pomiar pH i impedancji
(w trakcie leczenia IPP)

— monitorowanie pH lub pH
i impedancji (bez leczenia IPP)
— diagnostyka innych przyczyn

2w dokumentacji pacjenta: refluksowe zapalenie przetyku / przetyk Barretta / nieprawidtowy wynik pomiaru pH lub pH i impendancji —

wysokie prawdopodobienstwo ChRP lub

b wynik HAs-BEER (kaszel/chrypka 0 pkt, zgaga 1 pkt, astma 1 pkt, BMI >25 1 pkt): 3 pkt — wysokie prawdopodobiefstwo, <2 — niskie

prawdopodobienstwo ChRP

BMI — wskaznik masy ciata, ChRP — choroba refluksowa przetyku, IPP —inhibitory pompy protonowej

Ryc. 3. Postepowanie w przypadku objawow pozaprzetykowych choroby refluksowej przetyku

torowania pH i impedancji lub pH (przed
wlaczeniem IPP) w celu potwierdzenia lub
wykluczenia ChRP. [C/I: 80%, I1: 20%)]

W przypadku chorych z objawami pozaprze-
lykowymi rolg gastroenterologa jest ocena, czy
ChRP moze przyczyniaé sie do ich wystepowania.
Poniewaz etiologia tych objawéw jest wieloczyn-
nikowa, ocena przez laryngologa, pulmonologa
czy alergologa ma kluczowe znaczenie 1 czesto
powinna byé¢ wykonana przed oceng gastroente-
rologiczng.!’46:95 Podobnie wytyczne z 2016 roku
dotyczace postepowania w przewleklym kaszlu za-
lecaja uwzglednienie innych niz ChRP mozliwych
przyczyn kaszlu.*® Brakuje pojedynczego testu po-
zwalajacego dokladnie oceni¢é ChRP u pacjentéow
z objawami pozaprzelykowymi. Z tego wzgledu
ocena musi by¢ kompleksowa i uwzgledniaé objawy,
odpowiedZ na leczenie i wyniki badan.?®

Wytyczne ACG z 2013 roku 1 AGA z 2018 roku
zalecaja wtaczenie leczenia empirycznego IPP

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne w chorobie refluksowej przetyku

w przypadku wspoétwystepowania objawow ty-
powych ChRP.1"46 Zaleca sie zastosowanie IPP
w dawce standardowej dwa razy dziennie przez
8—12 tygodni (ryc. 3).17 Wytyczne z 2016 roku
po$wiecone postepowaniu w przypadku przewle-
ktego kaszlu podkreslajg, iz wiekszo$é objawow
typowych ustepuje w ciggu 4—8 tygodni leczenia
IPP, natomiast kaszel moze wymagaé dluzszej
terapii — do 3 miesiecy.*® U chorych, u ktérych
zastosowane leczenie IPP przyniosto poprawe, na-
lezy kontynuowaé leczenie najmniejszg skutecz-
ng dawka. Mozna réwniez rozwazy¢ dolaczenie
do IPP alginianéw lub preparatu kwasu hialu-
ronowego z siarczanem chondroityny. Przy bra-
ku poprawy nalezy oceni¢ prawdopodobienstwo
ChRP i uwzgledni¢ diagnostyke innych przyczyn
objawéw. Badanie pH i impedancji wewnatrzprze-
tykowej w trakcie leczenia IPP mozna rozwazy¢
u chorych z duzym prawdopodobienstwem ChRP
(wykazane endoskopowo zapalenie przetyku lub
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PB, nieprawidlowy wynik pomiaru pH). Monito-
rowanie pH 1 impedancji lub pH bez leczenia IPP
nalezy wykona¢ u pacjentéw z niskim prawdopo-
dobienstwem ChRP. Pomocna w ocenie prawdo-
podobienstwa ChRP jest skala HAs-BEER obej-
mujgca wystepowanie nastepujacych objawow:
kaszel/chrypka (0 pkt), zgaga (1 pkt), astma (1 pkt)
i BMI >25 (1 pkt). Niskie prawdopodobienstwo
ChRP to wynik <2 pkt, wysokie prawdopodo-
biehstwo to wynik 3 pkt (ryc. 3).226 Przy braku
odpowiedzi na IPP oraz prawidlowym wyniku
monitorowania pH (bez terapii IPP) lub pH i im-
pedancji (w trakcie terapii IPP) znaczgco spada
prawdopodobienstwo, ze refluks jest czynnikiem
przyczyniajacym sie do wystepowania objawow
pozaprzelykowych.45:46.95

Nalezy réwniez dodaé, 1z w ostatnio opubliko-
wanym badaniu zasugerowano korzystny efekt
modyfikacji diety w terapii objawdéw pozaprzety-
kowych.227

Bol w klatce piersiowej

Stwierdzenie 58. W przypadku bélu w klat-
ce piersiowej nalezy w pierwszej kolejnosci
wykluczyé jego przyczyny kardiologiczne.
Przed wlaczeniem leczenia IPP nalezy prze-
prowadzi¢ diagnostyke: endoskopie GOPP,
ambulatoryjne monitorowanie pH lub pH
iimpedancji wewnatrzprzelykowej oraz ma-
nometrie przelyku. [C/I: 70%, I1: 20%, II1: 10%]

Stwierdzenie 59. U chorych z boélem
w klatce piersiowej i potwierdzong ChRP na-
lezy wlaczyé leczenie IPP. [C/I: 90%, IT: 10%]

Stwierdzenie 60. U chorych z bélem
w klatce piersiowej, ktorzy nie odpowiada-
ja na leczenie IPP lub odpowiadajg na nie
czeSciowo, mozna rozwazyé dolaczenie mo-
dulatorow bélu. [C/I: 50%, I1: 50%]

W przypadku zespotu bélu w klatce piersiowej
w pierwszej kolejnos§ci nalezy wykluczy¢ przyczyny
kardiologiczne. Bél moze wspétwystepowac z ob-
jawami typowymi lub by¢é dominujgcym objawem
ChRP. Innymi przyczynami bélu zwigzanymi
z przewodem pokarmowym mogg by¢é m.in: za-
burzenia motoryki przetyku, czynnosciowy bol
w klatce piersiowej, eozynofilowe zapalenie prze-
lyku. Jesli bdl w klatce piersiowej nie jest zwig-

zany z ChRP, to prawdopodobienstwo jego ztago-
dzenia po leczeniu IPP jest mate. Z tego wzgledu
przed wlaczeniem leczenia nalezy przeprowa-
dzi¢ diagnostyke obejmujaca endoskopie GOPP,
ambulatoryjny pomiar pH lub pH i impedancji
wewnatrzprzelykowej oraz manometrie prze-
lyku.'” Po potwierdzeniu ChRP nalezy wlgczyé
IPP w dawce standardowej dwa razy dziennie
na okres 4 tygodni i ocenié¢ efekt leczenia. Przy
braku dostatecznej poprawy nalezy zmodyfikowaé
leczenie 1/lub przeprowadzi¢ dalsze badania dia-
gnostyczne.!” U chorych z ChRP i bélem w klatce
piersiowe] mozna rozwazy¢ dotgczenie neuromo-
dulatoréw, na przyktad tréjpierécieniowych lekow

przeciwdepresyjnych.228

Dysfagia

Stwierdzenie 61. Obecno$é dysfagii jest
wskazaniem do wykonania w trybie pilnym
endoskopii z biopsja w celu wykluczenia no-
wotworu, powiklan ChRP i eozynofilowego
zapalenia przelyku. [A/I: 100%]
Wystepowanie dysfagii jest wskazaniem do en-
doskopii w celu wykluczenia zmian organicz-
nych, m.in. nowotworu i powiktan ChRP. U cho-
rych z zapaleniem przelyku pod wplywem leczenia
IPP dysfagia ustepuje w 83% przypadkéw.*” Przy
braku zmian w przetyku nalezy pobraé wycinki
z blony §luzowej przetyku (z dystalnej 1 proksy-
malnej czeSci przetyku) w celu wykluczenia eozy-
nofilowego zapalenia przetyku.l”-38:39.229 Kolejnym
krokiem diagnostycznym powinno by¢ wykonanie
manometrii przetyku. Wykonanie badania radiolo-
gicznego przelyku z kontrastem mozna rozwazyé
w przypadku braku mozliwosci wykonania endo-
skopii lub w celu oceny rozlegto$ci zmian organicz-
nych.19 W ocenie pacjentéw z dysfagig po operacji
antyrefluksowej moze byé pomocna HRM.193

Odbijanie
Stwierdzenie 62. Odbijanie moze byé ob-
jawem towarzyszacym ChRP, ale réwniez
moze wynikaé z zaburzen czynno$ciowych
i behawioralnych. [C/I: 70%, I1: 30%)]
Nadmaierne odbijanie moze by¢ objawem to-
warzyszacym ChRP. Moze réwniez towarzyszyé
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zaburzeniom czynno§ciowym, tj. dyspepsji czyn-

nosciowej 1 zespolowi przezuwania, lub wynikaé leczenie choroby refluksowej przetyku Uwagi:

z zaburzen behawioralnych.?%%¢ Kryteria rzym- L

skie IV wyodrebniaja grupe zaburzen odbijania Czeste (co 3 godz.) positki, o matej objetosci.
Ostatni positek min. 3 godz. przed snem.

Uniesienie wezgtowia tozka w trakcie snu.

z podzialem na odbijania nadzotgdkowe 1 zotad- modyfikacja stylu zycia i diety

kowe.?% Leczenie hamujgce wydzielanie kwasu ma L

Unikaj duzych dawek lub dtugiego
stosowania lekdw zawierajacych
tréjkrzemian magnezu. Unikaj

L wodoroweglanu sodu.

minimalny wplyw lub nie wptywa na odbijanie,
L. . h . alkalia, sukralfat
poza ostabieniem uczucia kwasnego smaku, zgagi

lub bélu w klatce piersiowej, ktére mogg wynikaé

Zastosuj ranitydyne. Inne leki

z przemijajgcych relaksacji LES. Zaburzenia czyn-
prawdopodobnie réwniez bezpieczne.

antagonista receptora H,

nosciowe nalezy uwzglednié¢ zwtaszcza przy braku
innych objawéow ChRP i braku poprawy po lecze-
niu IPP. W diagnostyce nadmiernego odbijania
pomocne mogg by¢ manometria z impedancjg
1 monitorowanie pH 1 impedancji wewnatrzprze-
lykowej, w celu oceny zwigzku z refluksem oraz
zr6éznicowania odbijania nadzotgdkowego 1 zo-
tadkowego. Chorzy z odbijaniem nadzotgdkowym
mogg odnie$¢ korzy$é z terapii behawioralnej i te-
rapii mowy. Chorzy z odbijaniem zotgdkowym
i cechami ChRP w badaniu pH i impedancji od-
niosg korzy$¢ z leczenia hamujgcego wydzielanie
kwasu, a chorzy bez ChRP — gléwnie z inhibito-
réw refluksu (np. baklofen). W tej grupie chorych
nalezy réwniez uwzgledni¢ role nadwrazliwosci
trzewnej w patogenezie odbijania i rozwazy¢ do-
laczenie neuromodulatoréw lub terapii behawio-

ralnej.95’96»230

Postepowanie w chorobie refluksowej
przetyku w cigzy

Stwierdzenie 63. W przypadku ChRP u ko-
biet w cigzy zaleca sie¢ modyfikacje stylu
zycia i diety. Leczenie farmakologiczne
powinno byé prowadzone w najmniejszych
skutecznych dawkach i przez jak najkrotszy
czas. Lekami preferowanymi sg preparaty
zawierajagce alginiany i sukralfat. W przy-
padku nasilonych objaw6ow mozna zastoso-
wa¢é IPP. [B/I: 100%]

Wsréd kobiet w cigzy zgage zglasza okolo 22%
w I trymestrze, 39% w II trymestrze 1 72% w 111
trymestrze, ale tylko u 14% kobiet zgaga wyste-
powala przed cigzg.?3! Wystepowanie zgagi przed
ciazg jest czynnikiem ryzyka objawéw w czasie cig-
zy. Zgaga ulega nasileniu w okresie cigzy i naj-
czeéciej zmniejsza sie po porodzie.?3? Czynnikami

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne w chorobie refluksowej przetyku

v

inhibitor pompy protonowej

Zastosuj pantoprazol. Inne leki
prawdopodobnie réwniez bezpieczne.

Ryc. 4. Postepowanie w chorobie refluksowej przetyku u kobiet w ciazy

zwiekszajgcymi ryzyko utrzymywania sie zgagi
w ciggu 1. roku po porodzie byly czeste objawy
ChRP i przyrost masy ciala w cigzy.?3® Wiek mat-
ki jest negatywnie skorelowany z ryzykiem ChRP.
Rozpoznanie ChRP w okresie cigzy powinno sie
opierac na analizie objawow; u wiekszosci pacjen-
tek dodatkowa diagnostyka nie jest wymagana.
W przypadku istotnych wskazan do endoskopii ba-
danie nalezy wykonaé najlepiej po I trymestrze.*?

W leczeniu zaleca sie modyfikacje stylu zycia
1 diety w tym: positki czeste 1 w matych objeto-
$ciach, ostatni posilek minimum 3 godziny przed
snem, uniesienie wezglowia t6zka w trakcie snu.
Leczenie farmakologiczne powinno by¢ stosowane
w jak najmniejszej skutecznej dawce przez jak naj-
krétszy czas. Do leczenia najczeéciej wigczane sg
alkalia oraz leki ostaniajace — alginiany i sukral-
fat (kategoria B wg Agencji ds. Zywnoéci i Lekéw
[FDA]). Wiekszos¢ alkaliow zawierajagcych wapn,
magnez lub glin jest bezpieczna w cigzy. Nalezy
jednak unikaé dtugotrwatego stosowania lub wyso-
kich dawek preparatéw z tréjkrzemianem magne-
zu lub wodoroweglanem sodu.*?23¢ W przypadku
tagodnych objawéw mozna zastosowaé ranitydy-
ne (kategoria B wg FDA). Dane dotyczgce innych
lekéw blokujgcych receptor histaminowy H, sg
ograniczone, ale prawdopodobnie sg one réwniez
bezpieczne. W przypadku ciezszych objawéw moz-
na wigczy¢ IPP. Najwiecej obserwacji dotyczy ome-
prazolu (kategoria C wg FDA), cho¢ inne IPP wyda-
jg sie réwniez bezpieczne w cigzy (ryc. 4).49:234-237
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W tej sytuacji, rozsgdne wydaje sie by¢ zastosowa-

nie pantoprazolu (kategoria B wg FDA). Nalezy
mie¢ na uwadze opublikowany w ostatnim czasie
przeglad systematyczny z metaanalizg dotyczacy
bezpieczenstwa lekéw w cigzy.??® Analizie poddano

26 badan obserwacyjnych (20 kohortowych, 6 kli-
niczno-kontrolnych), sposréd ktérych w 19 ocenia-

no IPP, a w 12 leki blokujgce receptor histaminowy

H,. Stosowanie IPP bylo skojarzone ze zwigkszo-

nym ryzykiem wystgpienia wad wrodzonych (OR
1,28), co stwierdzono szczegdlnie w badaniach
kliniczno-kontrolnych (OR 2,04). Natomiast nie

stwierdzono zwigzku pomiedzy lekami blokuja-

cymi receptor histaminowy H, a wystepowaniem
wad wrodzonych. Nie wykazano istotnego zwigzku
stosowania IPP z poronieniami, przedwczesnymi
porodami i1 niskg masg urodzeniowg. Stosowanie
leku blokujacego receptor histaminowy H, wydaje

sie by¢ zwigzane z ryzykiem porodu przedwcze-
snego (OR 1,25). Autorzy podkreslajg, iz ograni-

czeniem tej analizy byta jednak heterogenicznoéé
badan i ryzyko btedu selekcji, a dostepne dane byty
niewystarczajgce do precyzyjnego oszacowania
okreslonych wad 1 lekéw.

I Powiktania choroby refluksowej
przetyku

Stwierdzenie 64. W leczeniu refluksowego
zapalenia przelyku stosuje sie IPP w dawce

standardowej raz dziennie przez 8 tygodni.

Chorzy z refluksowym zapaleniem przelyku
stopnia C i D w klasyfikacji Los Angeles oraz
ze zwezeniem przelyku wymagaja terapii
podtrzymujacej. [A/L: 80%, I1: 10%, II1: 10%]
W leczeniu refluksowego zapalenia przetyku

stosuje sie IPP w dawce standardowej przyjmo-
49,144,239 pgy_

wanej raz dziennie przez 8 tygodni.

cjenci z zapaleniem przetyku stopnia C i D wy-

magaja przewleklego leczenia podtrzymujgcego
IPP, z uwagi na duze ryzyko nawrotu choroby
po odstawieniu leku.17-48,49,136,144

Przewlekte leczenie IPP zalecane jest rowniez

u pacjentéw ze zwezeniem przelyku w przebie-

gu ChRP, w celu zmniejszenia objawéw dysfagii
1 liczby zabiegéw endoskopowego rozszerzania.'”
Nalezy réwniez rozwazy¢ wskazania do leczenia

operacyjnego.

I Leczenie przetyku Barretta

Stwierdzenie 65. Przewlekle stosowanie IPP
u bezobjawowych chorych z PB, choé jest
przedmiotem dyskusji, jest przez wiekszo§é
ekspertow zalecane. [B/I: 80%, I1: 20%]

Stwierdzenie 66. U chorych z PB oraz
objawami ChRP i/lub zapaleniem przelyku
zaleca si¢ leczenie IPP w dawce wystarcza-
jacej do kontroli objawéw ChRP i wygojenia
zmian zapalnych. [B/I: 80%, I1: 20%]

Stwierdzenie 67. U chorych z PB i bez ob-
jawow ChRP zaleca si¢ leczenie IPP w dawce
standardowej raz na dobe. [C/I: 80%, I1: 20%)]

U oséb z PB i objawami ChRP zaleca sie lecze-
nie IPP w celu kontroli tych objawow. Przewlekle
leczenie IPP u bezobjawowych chorych z PB, choé
jest przedmiotem dyskusji, jest zalecane w wiek-
szosci wytycznych.!7.67.70.136,138,141,240

Stwierdzenie 68. Leczenie endoskopowe
PB powinno by¢ prowadzone w o$rodku eks-
perckim, specjalizujacym sie w tym zakresie.
[C/T: 90%, I1: 10%]

Podobnie jak nadzér w wybranych przypadkach
leczenie endoskopowe PB powinno by¢ prowadzone
w oérodkach eksperckich.”!85

Stwierdzenie 69. Nie nalezy stosowaé zabie-
gow resekcji endoskopowej i/lub terapii abla-
cyjnej w PB bez dysplazji. [B/I: 90%, II: 10%]

W PB bez dysplazji ryzyko progresji do raka jest
niskie.24! Ze wzgledu na wysokie koszty zapobie-
gania progresji do raka, ryzyko powiklan leczenia
endoskopowego oraz brak mozliwo$ci rezygnacji
z prowadzenia nadzoru nie zaleca sie leczenia en-
doskopowego w PB bez dysplazji.’%71:242

Stwierdzenie 70. Wszystkie widoczne
zmiany ogniskowe, niezaleznie od stopnia
neoplazji, powinny by¢ usuniete endoskopo-
wo (najlepiej technikg mukozektomii endo-
skopowej [EMR]) dla uzyskania odpowied-
niej oceny histopatologicznej. [A/I: 100%]

Tylko usuniecie zmiany ogniskowej w catosci
umozliwia odpowiednig ocene histopatologicz-
ng.?43244 EMR i dyssekcja podéluzéwkowa sg
podobnie skuteczne, ale wykonanie EMR jest
zdecydowanie tatwiejsze i obcigzone mniejszym
245-247

ryzykiem powiktan. Ten tryb postepowa-

nia dotyczy jedynie zmian ogniskowych, ktore
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w ocenie wizualnej sprawiajg wrazenie zmian
powierzchniowych i mogg by¢ w calo§ci usuniete
endoskopowo.

Stwierdzenie 71. Leczenie endoskopowe
gruczolakoraka przelyku w stopniu Tla,
ktore spelnia kryteria doszczetnosci onko-
logicznej, uznaje sie za leczenie z wyboru.
[A/I: 100%]

Stwierdzenie 72. Leczenie endoskopowe
gruczolakoraka przelyku w stopniu T1b
(sml) spelniajace kryteria doszczetnosci
onkologicznej moze byé rozwazone jako al-
ternatywa dla leczenia chirurgicznego. [C /1:
90%, I1: 10%]

Leczenie uznaje sie za doszczetne onkologicznie,
jesli sg spelnione ponizsze warunki w badaniu
histopatologicznym preparatu pooperacyjnego:

1) usuniecie zmiany w cato$ci (RO); przy zastoso-
waniu techniki EMR z uzyciem wielu opasek
dla zmian o duzej $rednicy dopuszcza sie naciek
w marginesie poziomym, nie moze by¢ nato-
miast nacieku w marginesie pionowym (VMO);
w tym przypadku resekcje okresla sie jako RX
(doszczetnosé resekeji niemozliwa do oceny)

2) zrb6znicowanie raka wysokie lub posrednie (G1
lub G2)

3) brak nacieku naczyn krwionoénych (V0) i lim-
fatycznych (LO0).

W gruczolakorakach w stopniu T1b gtebokos§¢
nacieku w btonie pod§luzowej nie moze przekra-
cza¢ 500 pm, tj. musi by¢ ograniczona do warstwy
sm1. W takich przypadkach ryzyko rozsiewu raka
do weztéw chlonnych nie przekracza 2%, czyli
moze by¢ akceptowalne jako alternatywa dla wy-
konania chirurgicznej ezofagektomii.”0:71:245,248,249

Stwierdzenie 73. PB z przetrwalg (w 2 ko-
lejnych badaniach) dysplazjg (malego lub
duzego stopnia) niewidoczng makroskopo-
wo (rozpoznang w biopsjach losowych) po-
winien by¢ poddany leczeniu ablacyjnemu.
[B/1: 100%]

Stwierdzenie 74. Po endoskopowym usu-
nieciu widocznych zmian ogniskowych zawie-
rajacych dysplazje lub neoplazje (niezaleznie
od jej stopnia) nalezy dazyé do zniszczenia
pozostalego nablonka metaplastycznego,
najlepiej technika ablacji pradem o czestotli-
wosci fal radiowych (RFA). [A/I: 80%, IT1: 20%)]

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne w chorobie refluksowej przetyku

WYTYCZNE | ARTYKULY PRZEGLADOWE

Jezeli nie mozna makroskopowo zidentyfikowaé
ogniska dysplazji lub raka (jest obecne wylacz-
nie w biopsjach losowych), nalezy zniszczy¢ caly
segment metaplastyczny.”0:71.85.94,250,251 Podobnie
nalezy postapi¢ w przypadku endoskopowego usu-
niecia ogniska dysplazji lub raka widocznego w en-
doskopii, gdyz ryzyko nawrotu dysplazji lub raka
siega od 15% w ciggu 5 lat do 30% w ciggu 3 lat.

Obecnie technika RFA jest uznawana za naj-
skuteczniejszg oraz posiadajacg najlepszy profil
bezpieczenstwa i jest zalecana jako technika z wy-
boru w ablacji PB.71-85,250.252

W przypadku niewielkich obszaréw metapla-
stycznych akceptowalnym sposobem postepo-
wania moze by¢é EMR, natomiast w przypadku
segmentéw o wieksze] powierzchni, zwlaszcza
okreznych, preferowanym sposobem postepowania
jest ablacja. Wykonanie tzw. kompletnej resekcji
endoskopowej catego segmentu metaplastyczne-
go jest technicznie mozliwe, ale ten sposdb poste-
powania nie zwieksza znamiennie skutecznoéci
leczenia, a wigze sie z wyraznie wiekszym odset-
kiem powiktan — po kompletnej EMR ryzyko per-
foracji 1 krwawienia jest wieksze okoto 7-krotnie,
a ryzyko powstania zwezenia okoto 5-krotnie niz
po ablacji.???
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Wytyczne Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii do-
tyczace postepowania w chorobie refluksowej przetyku
(ChRP) zostaty niedawno opublikowane w jezyku angiel-
skim na famach ,Polish Archives of Internal Medicine”
(PAIM) — czasopisma Towarzystwa Internistdw Polskich.'
Petna wersja dokumentu w jezyku polskim jest dostepna
w wydaniu internetowym tego czasopisma (zaktadka
LSupplementary data”), a takze w niniejszym zeszycie
~Medycyny Praktycznej”. Jest to jedno z najbardziej aktu-
alnych w literaturze $wiatowej catosciowych opracowan
na temat ChRP, obejmujace niemal wszystkie aspekty tej
choroby i dostarczajace praktycznej wiedzy niezbednej
lekarzom réznych specjalnosci.

Niemal w tym samym czasie ukazaty sie najnowsze
wytyczne American College of Gastroenterology (ACG)
dotyczace postepowania z pacjentami z ChRP.2 Analiza
obu publikacji pokazuje, ze polskie wytyczne w wigk-
szosci aspektow sa zbiezne z amerykanskimi, choc
w tych pierwszych wiecej uwagi poswigcono przetykowi
Barretta (w wytycznych amerykanskich omoéwionemu
w bardzo waskim zakresie), a w drugich znalazto sie kilka
praktycznych uwag lub stwierdzen wartych podkreslenia,
co czynie w tym komentarzu.

Pierwsza z nich dotyczy diagnostycznej endoskopii
gornego odcinka przewodu pokarmowego, ktora sie za-
leca, jesli klasyczne objawy ChRP nie ustepuja po 8 ty-
godniach stosowania inhibitoréw pompy protonowej
(IPP) lub powracaja po przerwaniu tej terapii. Eksper-
ci amerykanscy zalecaja, aby badanie to wykonywac
najlepiej po 2-4-tygodniowej przerwie w stosowaniu
IPP. Odstawienie IPP ma stuzy¢ uzyskaniu wyraznego
obrazu endoskopowego ChRP. Juz po uptywie 1-2 ty-
godni od odstawienia IPP u niektérych chorych powraca
bowiem endoskopowy obraz refluksowego zapalenia
przetyku. Ponadto objawy kliniczne eozynofilowego za-
palenia przetyku moga przypomina¢ ChRP. Wiadomo,
ze stosowanie IPP u wigkszosci chorych z tego rodzaju
zapaleniem powoduje ustapienie eozynofilii w btonie
$luzowej przetyku, co uniemozliwia ustalenie wiasciwe-
go rozpoznania na podstawie badania histologicznego
wycinkéw pobranych bez wczesniejszego odstawienia
tego leku.

W odniesieniu do farmakoterapii ChRP eksperci ame-
rykanscy przypominaja, ze podstawa leczenia sa IPP. Jesli,
stosujac je, nie opanuje sie w petni objawow przebijaja-
cych, mozna siegnac po alkalia, ewentualnie z dodatkiem
alginianéw. W przypadku wystepowania objawoéw noc-
nych warto zaleci¢ choremu przyjmowanie antagonisty
receptora histaminowego H, przed snem. W wytycznych
ACG leki prokinetyczne znajduja zastosowanie wytacznie
u chorych ze wspétistniejaca gastropareza.

Sporo uwagi poswiecono w tych wytycznych skut-
kom niepozadanym dtugotrwatej terapii IPP —omoéwige je
w corocznym przegladzie postepéw w chorobach prze-
wodu pokarmowego, ktére ukaza sie wkrotce natamach
.Medycy Praktycznej”. Warto sie z tym omowieniem za-
pozna¢, bo zawiera wiele praktycznych porad.
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