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Streszczenie

Cel: Ocena czynnosci mioelektrycznej zotadka u dzieci i mto-
dziezy z objawami klinicznymi refluksu Zotadkowo-przetyko-
wego (gastroesophageal reflux — GER) oraz analiza rdznic
w zapisie elektrogastrograficznym w grupach oséb z kwas-
nym, mieszanym i niekwasnym GER oraz bez cech refluksu.
Materiat i metody: Badaniem objeto 129 dzieci i mtodziezy
w wieku 4-18 lat (Srednia wieku: 11,5 roku, 61 chtopcow i 68
dziewczynek) z objawami klinicznymi sugerujagcymi GER.
U wszystkich pacjentéw wykonano 24-godzinng pH-impedan-
cje wewnatrzprzetykowa (Sandhill Scientific) oraz elektroga-
strografie wielokanatowa (Synectics, Medtronic, Polygram
NET). Na podstawie wyniku pH-impedancji wyrézniono cztery
grupy pacjentéw (z kwasnym, mieszanym i niekwasnym GER
oraz bez cech refluksu). W badaniu odniesiono wyniki uzy-
skane w kazdej z grup do istniejagcych norm oraz poréwnywa-
no grupy z réznymi typami refluksu zotadkowo-przetykowego
i bez GER.

Wyniki: U 128 ze 129 badanych obserwowano nieprawidtowo-
Sci w zapisie elektrogastrograficznym (EGG). Jedyng istotna
statystycznie réznica pomiedzy grupami dzieci z réznymi
typami GER a grupa dzieci bez GER byt wyzszy odsetek bra-
dygastrii popositkowej na elektrodzie zlokalizowanej w okoli-
cy dna zotadka w grupie dzieci z refluksem niekwasnym
(13,94% vs 7,46%, p = 0,0024). Nie stwierdzono istotnych sta-
tystycznie réznic w EGG pomiedzy grupa pacjentéw bez GER
a grupami pacjentéw z refluksem kwasnym i mieszanym.
Jedyna statystycznie istotng réznicg w zapisie pomiedzy gru-
pami pacjentoéw z refluksem kwasnym i niekwasnym byt wyz-
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Abstract

Aim: The aim of the study was to evaluate gastric myoelectri-
cal activity in children and youth with clinical symptoms sug-
gesting gastroesophageal reflux (GER), including groups with
different types of GER and without reflux.

Material and methods: The study included 129 children
between 4 and 18 years of age (mean age: 11.5 years, 61 males
and 68 females) who were diagnosed because of symptoms
suggesting GER. All patients simultaneously underwent the
24-h pH-impedance (Sandhill Scientific) and the transcuta-
neous multichannel electrogastrography (Synectics, Medtron-
ic, Polygram NET). According to the result of the pH-imped-
ance children were divided into four groups (with acid, mixed
and nonacid GER and without reflux). The study compared
each group with the existing standards and groups with dif-
ferent types of gastroesophageal reflux and without GER
among themselves.

Results: Electrogastrography showed gastric myoelectrical
activity disorders in 128 of 129 children with clinical symp-
toms suggesting GER. The only statistically significant differ-
ence in electrogastrography between children with different
GER types and children without reflux was a higher percent-
age of postprandial bradygastria recorded in the fundus of the
stomach in the group of patients with nonacid gastroe-
sophageal reflux (13.94% vs. 7.46%, p = 0.0024). No statisti-
cally significant differences were showed between groups of
patients with acid and mixed GER and without reflux. The
only statistically significant difference in electrogastrography
between groups of patients with acid and nonacid GER was
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szy odsetek arytmii przedpositkowej w czesci przedodzwier-
nikowej zotadka w pierwszej grupie pacjentéw (32,48% vs
14,70%, p = 0,0069). Istotne statystycznie réznice w EGG
pomiedzy pacjentami z GER mieszanym i niekwasnym doty-
czyty wiekszego odsetka bradygastrii w zapisie popositko-
wym na elektrodzie z dna zotadka u dzieci z niekwasnym reflu-
ksem zotadkowo-przetykowym (9,39% vs 13,94%, p = 0,0316)
oraz wyzszego odsetka arytmii przedpositkowej w zapisie
z czedci przedodzwiernikowej zotadka u dzieci z mieszanym
GER (30,61% vs 14,70%, p = 0,0135).

Whioski: U wiekszosci dzieci i mtodziezy z objawami klinicz-
nymi refluksu zotagdkowo-przetykowego wystepuja zaburze-
nia czynnosci mioelektrycznej zotadka. Brak réznic w zapisie
elektrogastrograficznym Zotadka w grupie dzieci i mtodziezy
z refluksem Zotadkowo-przetykowym kwasnym, mieszanym
i bez GER sugeruje, ze wystepujace u nich objawy kliniczne
moga by¢ zwiazane z zaburzeniami motorycznymi zotadka,
a nie z obecnoscia GER. U pacjentéw z niekwasnym reflu-
ksem zotadkowo-przetykowym wystepuja swoiste dla tego
typu refluksu zaburzenia czynnosci mioelektrycznej zotadka
sugerujace inny mechanizm zaburzen motorycznych lezacych
u jego podtoza.

Wstep

Choroba refluksowa przetyku (gastroesophageal reflux
disease — GERD) to stan chorobowy, w ktérego przebie-
gu dochodzi do cofania sie tresci zotgdkowej i ktory pro-
wadzi do rozwoju uciazliwych objawéw i/lub powiktan
[1-4].

Patogeneza GERD ma charakter ztozony i wieloczyn-
nikowy [5]. Uwaza sie, ze gtownym mechanizmem pato-
genetycznym jest przemijajaca lub trwata niewydolnosé
dolnego zwieracza przetyku, najwazniejszego elementu
bariery antyrefluksowe;j. Istotnym, czesto jednak niedo-
cenianym, czynnikiem wptywajacym na wystepowanie
schorzenia sg zaburzenia motoryki Zotadka obecne
u 40-50% pacjentéw z GERD [5, 6]. Opdznione opréz-
nianie zotadka wydtuza i zwieksza rozciggniecie Scian
narzadu, co powoduje zwiekszong ekspozycje dystalne-
go odcinka przetyku na sok zotadkowy.

Elektrogastrografia (EGG) jest nieinwazyjnym bada-
niem umozliwiajacym ocene czynnosci mioelektrycznej
zotadka z wykorzystaniem elektrod umieszczonych na
powierzchni ciata badanego w rzucie zotadka, wzdtuz
jego osi dtugiej. Nowoczesny system wielokanatowy
ocenia aktywnosé elektryczng poszczegélnych czesci
zotadka oraz stopien sprzezenia fal wolnych i kierunek
ich propagacji na podstawie réznic wektora napiec
pomiedzy poszczegdlnymi kanatami (elektrodami).
Fizjologicznym miejscem powstawania fal wolnych jest
grupa niemiesniowych Srédmigzszowych komorek
Cajala, ktére w okolicy potowy dtugosci trzonu Zotadka
(2/3 krzywizny wiekszej) tworza tzw. czynnosciowy
rejon rozrusznikowy. Z nowych doniesiei wynika, ze

a higher percentage of preprandial arrhythmia in the antrum
in the group with acid gastroesophageal reflux (32.48% vs.
14.70%, p = 0.0069). There were statistically significant dif-
ferences in EGG between groups of children with mixed and
nonacid gastroesophageal reflux. Patients with nonacid GER
had a higher percentage of postprandial bradygastria in the
fundus of the stomach (9.39% vs. 13.94%, p = 0.0316), where-
as children with mixed GER had a higher percentage of
preprandial arrhythmia in the antrum (30.61% vs. 14.70%,
p = 0.0135).

Conclusions: The majority of children and youth with gas-
troesophageal reflux symptoms have gastric myoelectrical
activity disorders. No statistically differences were showed
between groups of patients with acid and mixed gastro-
esophageal reflux and without GER. Clinical symptoms in
these patients may be caused by gastric motor activity disor-
ders, not by the gastroesophageal reflux. Children with
nonacid gastroesophageal reflux have specific gastric myo-
electrical activity disorders, different from other types of GER.

strefa ta moze by¢ zlokalizowana nieco wyzej, w gérnej
czesci dna narzadu [7]. Komoérki Cajala przekazuja
pobudzenie na sasiednie miocyty za posrednictwem
niskooporowych potaczen. Zotadkowe fale wolne roz-
przestrzeniaja sie okreznie i dystalnie przez warstwy
miedni gtadkich z czestoscia wynoszacg 3 cykle na
minute (cycle per minute — cpm). Na sygnat pochodzacy
z zotadka moga sie sktada¢ prawidtowe fale wolne
o czestotliwosci wynoszacej 2,4-3,7 cpm (normoga-
stria) oraz dysrytmie (tachygastria, bradygastria i aryt-
mia) [8, 9]. Bradygastria (< 2,4 cpm) charakteryzuje sie
zwolnieniem czynnosci wtasciwego rozrusznika zotad-
ka i moze Swiadczy¢ o braku czynnosci skurczowej
narzadu lub o jego silnych, ale powolnych skurczach.
Zwiekszona czestotliwo$¢ fal wolnych (tachygastria,
> 3,7 cpm) prawie zawsze wzbudzana jest przez dodat-
kowy, ektopowy rozrusznik zlokalizowany w dystalnej
czesci antrum, skad fale rozprzestrzeniajg sie w kierun-
ku trzonu. Obecnos¢ tachygastrii wigze sie z ostabie-
niem motoryki narzadu i nieefektywnym opréznianiem
zotadka. Arytmia, Swiadczaca o dezorganizacji aktyw-
nosci elektrycznej, charakteryzuje sie nieregularnym
rytmem fal wolnych oraz brakiem czestotliwosci domi-
nujacej. Niestabilne potozenie rozrusznika ektopowego
generuje zmienna czestotliwosé fal wolnych i powodu-
je naprzemienne okresy tachy- i bradyarytmii. Zapis
elektrogastrograficzny ze zwiekszona liczba arytmii jest
typowy dla pacjentéw z opdznionym oprdznianiem
zotagdkowym [8, 9].

Pewnym ograniczeniem elektrogastrografii jest brak
norm dla grup wiekowych pacjentéw oraz brak standar-
déw dla r6znych jednostek chorobowych. W wiekszosci
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opublikowanych prac autorzy poréwnuja wyniki uzyska-
ne u dzieci chorych z wartosciami parametréw otrzyma-
nych u zdrowych oséb dorostych. Prawidtowy zapis elek-
trogastrograficzny charakteryzuje sie obecnoscig co
najmniej 75% normogastrii w kazdym odprowadzeniu
oraz odsetkiem sprzezenia fal wolnych dla kazdej pary
elektrod przekraczajgcym 55% [10-12]. O skutecznosci
elektrogastrografii w wykrywaniu zaburzeh czynnosci
mioelektrycznej zotagdka moga swiadczy¢ badania Che-
na, w ktérych nieprawidtowy elektrogastrogram pozwa-
lat na rozpoznanie opéZnionego oprézniania zotadkowe-
go z doktadnoscig 75-78% [13, 14].

W badaniu wtasnym po raz pierwszy skojarzono ze
sobg dwie nowoczesne metody diagnostyczne: 24-go-
dzinng pH-impedancje wewnatrzprzetykowa (diagno-
styka refluksu zotadkowo-przetykowego) z przezskérng
elektrogastrografig wielokanatowg (diagnostyka zabu-
rzefh czynnosci mioelektrycznej zotadka). Umozliwito to
poréwnanie czynnosci elektrogastrograficznej w roz-
nych typach refluksu zotagdkowo-przetykowego (w tym
stabo poznanego refluksu niekwasnego).

Cel

Ocena czynnosci mioelektrycznej zotadka u dzieci
i mtodziezy z objawami klinicznymi refluksu zotagdkowo-
-przetykowego oraz analiza roéznic w zapisie elektroga-
strograficznym w grupach z kwasnym, mieszanym i nie-
kwasnym GER oraz bez cech refluksu.

Material i metody

Badaniem objeto 129 dzieci i mtodziezy w wieku
4-18 lat (Srednia wieku: 11,5 roku), w tym 61 chtopcow
i 68 dziewczynek, diagnozowanych i hospitalizowanych
w Katedrze i Klinice Pediatrii, Alergologii i Gastroentero-
logii z powodu objawéw klinicznych refluksu zotadkowo-
-przetykowego. Na przeprowadzenie badafh uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej przy Collegium Medicum
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy. U wszystkich pacjentéw
rownoczesnie wykonano 24-godzinng pH-impedancje
wewnatrzprzetykowa oraz przezskérna elektrogastro-
grafie wielokanatowa.

W pH-impedancji wykorzystano aparature, oprzyrza-
dowanie i oprogramowanie firmy Sandhill Scientific Inc.
(Highlands Ranch, Colorado, USA, 2010). Badanie wyko-
nywano u dzieci i mtodziezy na czczo, po odpoczynku
nocnym, po wczesniejszym odstawieniu (na co najmniej
7 dni przed planowanym badaniem) lekéw zmieniaja-
cych pH Zotadka oraz wptywajacych na motoryke prze-
wodu pokarmowego. W pH-impedancji stosowano poli-
winylowe sondy przeznaczone dla dzieci (ZPN-BS-46E —
15-18 cm) lub dla oséb dorostych (ZAI-BS-01 > 18 cm),
sktadajace sie z szesciu par pierscieniowych elektrod

Przeglad Gastroenterologiczny 2012; 7 (2)

mierzacych impedancje oraz pojedynczej antymonowej
elektrody pH-metrycznej stuzgcej do oznaczenia zmian
stezenia jonéw wodorowych. O doborze odpowiedniej
sondy decydowat wzrost pacjenta (150 cm). U dzieci
starszych elektrode pH-metryczng umieszczano 5 c¢cm
powyzej proksymalnego brzegu miesnia zwieracza dol-
nego przetyku przy uzyciu lokalizatora wpustu, nato-
miast u dzieci mtodszych wedtug reguty Strobla. Bada-
nie trwato minimum 20 godzin (bez uwzglednienia
czasu przyjmowania pokarméw) oraz obejmowato okres
snu nocnego.

Incydent refluksu zotadkowo-przetykowego wigzat
sie ze zmniejszeniem impedancji o co najmniej 50%
w stosunku do wartosci wyjsciowej w przynajmniej
dwoch dystalnych segmentach mierzacych impedancje,
gdy poczatek epizodu zostat zarejestrowany najpierw
przez segment potozony bardziej dystalnie, a nastepnie
przez segment lub kolejno przez segmenty lezace powy-
zej. W zaleznosci od pH refluksatu kazdy epizod rézni-
cowano na kwasny (pH < 4) lub niekwasny (pH > 4).

Analize zapisu badania oparto na normach Shaya
i wsp. Kwasny refluks zotgdkowo-przetykowy opisywano
u pacjentéw z catkowitym odsetkiem czasu z refluksem
kwasnym przekraczajagcym 1,4%, w pozycji pionowej
2,1%, a w pozycji lezacej 0,7%. O rozpoznaniu niekwas-
nego zarzucania zotagdkowo-przetykowego decydowata
liczba epizodéw niekwasnych (powyzej 27). U badanych,
ktérzy spetniali kryteria obu typéw refluksu, rozpozna-
wano refluks mieszany [15].

Na podstawie wynikéw pH-impedancji wewnatrz-
przetykowej pacjentéw podzielono na cztery grupy:

*| — z kwasnym refluksem zotgdkowo-przetykowym
(n = 55, Srednia wieku: 10,8 roku, 42,6% badanych),
¢ Il = z mieszanym refluksem zotgdkowo-przetykowym

(n = 36, srednia wieku: 12,9 roku, 27,9% badanych),
* lll =z niekwasnym refluksem zotagdkowo-przetykowym
(n =10, $rednia wieku; 13,1 roku, 7,8% badanych),
* IV — bez cech refluksu zotadkowo-przetykowego
(n = 28, srednia wieku: 10,4 roku, 21,7% badanych).
Po zatozeniu sondy pH-impedancyjnej i krotkim
odpoczynku (15-30-minutowym) u wszystkich pacjen-
tow wykonano przezskérna elektrogastrografie wielo-
kanatowa (system rejestracji firmy Synectics, Medtronic,
Polygram NET), zgodnie z zasadami przedstawionymi
w konsensusie wroctawskim z 2009 roku [10]. Co naj-
mniej 48 godzin przed wykonaniem EGG u badanych
odstawiono leki mogace wptywaé na aktywnosé mio-
elektryczna lub motoryczna zotadka, m.in.: inhibitory
pompy protonowej, antybiotyki, leki prokinetyczne,
przeciwwymiotne, uspokajajace i niesteroidowe prze-
ciwzapalne. Badanie prowadzono w pozycji pétlezacej
z uniesiong gérna potowa ciata pod katem nieprzekra-
czajacym 45°. Elektrogastrografia trwata okoto 100 min
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oraz sktadata sie z 30-minutowego okresu przedposit-

kowego i 60-minutowego popositkowego. Positkiem

testowym byta kanapka posmarowana mastem z dwo-
ma jajami na twardo, spozywana w ciggu 10-15 min.

Po przygotowaniu skéry pacjenta za pomoca prepara-

téw ztuszczajacych i zwiekszajacych przewodnictwo,

na skdre brzucha zaktadano szesé elektrod (w tym
cztery aktywne) w standardowej lokalizacji:

* elektrode C3 — w linii posrodkowej ciata, w potowie
odlegtosci miedzy wyrostkiem mieczykowatym a pep-
kiem (na wysokosci czesci przedodzwiernikowej
zotadka),

* elektrode C4 — 4 cm horyzontalnie w strone prawa
w stosunku do elektrody C3 (w rzucie odzwiernika),

* elektrody C2 i C1 — na linii skierowanej pod katem 45°
w gore i w lewo od elektrody C3, w odstepach 4-6 cm
(na wysokosci trzonu i dna zotadka).

Analizie statystycznej poddano nastepujace parame-
try elektrogastrograficzne:

* procentowy rozktad okreséw normogastrii (2,4-3,7 cpm),
bradygastrii (< 2,4 cpm), tachygastrii (> 3,7 cpm) i aryt-
mii dla kazdej z czterech elektrod,

* sprzezenie fal wolnych (%SWC, slow wave coupling)
dla kazdej pary elektrod — odsetek jednominutowych
przedziatbw czasu, gdy réznica pomiedzy dwiema
elektrodami w zakresie przewazajacej czestotliwosci
jest mniejsza niz 0,2 cpm.

U czedci badanych pacjentéw nie byto mozliwe
oznaczenie wartosci czestotliwosci i mocy dominujacej,
co wigzato sie z duzym odsetkiem arytmii w catym EGG.
Z tego powodu parametréw tych nie uwzgledniono
w analizie statystycznej. Obecne artefakty ruchowe usu-
nieto ,recznie”.

W badaniu odniesiono wyniki uzyskane w kazdej
z grup do istniejacych norm oraz poréwnywano grupy
z roznymi typami refluksu Zotgdkowo-przetykowego
i bez GER.

Analize statystyczna przeprowadzono z wykorzy-
staniem programu komputerowego STATISTICA 9.1 fir-
my StatSoft®. Testowanie normalnoéci rozktadu bada-
nych zmiennych wykazato, ze byt on zblizony do
rozktadu normalnego. Zmiennos¢ analizowanych para-
metréw opisano za pomoca sredniej arytmetycznej (M)
oraz btedu standardowego tej $redniej (SE). Dla préb
niezaleznych istotnos¢ r6znic miedzy badanymi grupa-
mi oceniono, stosujac analize wariancji Fishera-Snede-
cora. Do zbadania réznic w prébach zaleznych (warto-
Sci przed- i popositkowe) wykorzystano natomiast test
t-Studenta. Poziom p < 0,05 uznano za statystycznie
istotny i oznaczono symbolami (tab. 1), w analizie
wariancji w tescie post-hoc podano tylko wartosci
p statystycznie istotne z zaznaczeniem, ktérych poréw-
nan to dotyczyto.

Wyniki

Ocena czestos$ci wystepowania

prawidlowej motoryki zoladka

w poszczegoblnych grupach

W badanej grupie 129 dzieci i mtodziezy z objawami
klinicznymi refluksu Zotadkowo-przetykowego tylko
u 1 pacjenta (z prawidtowym wynikiem pH-impedancji)
nie stwierdzono nieprawidtowosci w zapisie elektroga-
strograficznym, u pozostatych badanych (n = 128) obser-
wowano odchylenia.

Poréwnanie czynnoSci mioelektrycznej
zoladka pomiedzy poszczegblnymi
grupami

W tabeli | przedstawiono poréwnanie odsetka nor-
mogastrii, bradygastrii, tachygastrii i arytmii oraz odset-
ka sprzezenia fal wolnych dla kazdej pary elektrod
pomiedzy badanymi grupami, z uwzglednieniem
wszystkich elektrod oraz okresu miedzytrawiennego
i popositkowego.

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej
nie wykazano istotnej statystycznie r6znicy pomiedzy
Srednimi wartosciami normogastrii, bradygastrii, tachy-
gastrii, arytmii oraz sprzezenia fal wolnych dla kazdej
pary elektrod pomiedzy grupa dzieci z kwasnym (grupa I)
i mieszanym (grupa ) refluksem Zotadkowo-przetyko-
wym.

Jedyna istotng statystycznie r6znicg w zapisie mie-
dzytrawiennym pomiedzy grupa dzieci z kwasnym
refluksem Zotgdkowo-przetykowym (grupa 1) a grupa
dzieci z niekwasnym GER (grupa Ill) byt wyzszy odsetek
arytmii w odprowadzeniu C3 w grupie | (32,48% vs
14,70%, p = 0,0069). Jednoczeénie obserwowano ten-
dencje do wyzszego odsetka arytmii na kanatach C2 i C4
w grupie | w zapisie miedzytrawiennym, ale zadna z r6z-
nic nie byta istotna statystycznie. Warto ponadto odno-
towac wyzszy odsetek bradygastrii przedpositkowej we
wszystkich odprowadzeniach w grupie dzieci z niekwas-
nym refluksem Zotadkowo-przetykowym w poréwnaniu
z pacjentami z kwasnym GER (r6znice nie byty istotne
statystycznie). W zapisie popositkowym nie stwierdzono
zadnych znamiennych statystycznie réznic pomiedzy
grupa | i lll w zakresie wartosci odsetkowych normoga-
strii, bradygastrii, tachygastrii i arytmii oraz w zakresie
sprzezenia fal wolnych dla kazdej pary elektrod.

W przeprowadzonej analizie statystycznej nie wyka-
zano istotnych statystycznie réznic w czynnosci mio-
elektrycznej zotadka pomiedzy grupa dzieci i mtodziezy
z kwasnym refluksem zotgdkowo-przetykowym (grupa I)
a grupa bez cech refluksu (grupa IV), nalezy jednak
zaznaczy¢ nieznacznie wyzszy odsetek arytmii przedpo-
sitkowej w odprowadzeniu C3 w grupie pacjentow
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Tabela . Poréwnanie odsetka normogastrii (normo), bradygastrii (brady), tachygastrii (tachy) i arytmii
(arytm) oraz odsetka sprzezenia fal wolnych dla kazdej pary elektrod (SWC) pomiedzy badanymi grupami
(1, 11, 11, V), z uwzglednieniem wszystkich elektrod (C1, C2, C3, C4) oraz okresu miedzytrawiennego (przed)
i popositkowego (po)

Table I. Comparison of percentage of normogastria (normo), bradygastria (brady), tachygastria (tachy), arr-
hythmia (arytm) and slow wave coupling (SWC) between groups (I, I, Ill, IV), including all electrodes (C1, C2,
(3, C4) and preprandial (przed) and postprandial (po) time

Parametr Grupa | Grupa Il Grupa [l Grupa IV Wartos¢ p
(n=155) (n=36) (n=10) (n=28)
$rednia (SE) $rednia (SE) $rednia (SE) $rednia (SE)
1 normo  przed 59,46 (2,62) 56,49 (3,71) 48,64 (5,21) 60,45 (3,53) NS
po 60,25 (2,53) 62,71 (3,42) 60,52 (4,22) 63,24 (3,57) NS
brady przed 7,15 (0,99) 7,98 (1,38) 12,39 (4,99) 6,86 (1,39) NS
po 10,56 (0,91) 9,39 (1,16)* 13,94 (2,80)*A 7,46 (0,97)" 0,0316%, 0,0024"
tachy  przed 5,90 (0,76) 6,54 (1,43) 7,83 (2,75) 5,82 (1,21) NS
po 10,83 (1,03) 9,13 (1,19) 9,27 (2,44) 12,66 (1,56) NS
arytm przed 27,49 (2,13) 28,99 (2,75) 31,16 (5,22) 26,81 (2,97) NS
po 18,36 (1,52) 18,79 (2,04) 16,31 (2,56) 16,65 (2,20) NS
c2 normo  przed 56,99 (3,00) 58,48 (3,50) 58,90 (6,03) 60,28 (4,09) NS
po 58,37 (2,61) 62,87 (3,59) 59,71 (5,56) 62,74 (3,57) NS
brady przed 6,84 (1,09) 7,73 (1,24) 13,06 (4,45) 6,14 (1,49) NS
po 10,47 (0,88) 10,08 (1,13) 11,17 (2,07) 7,99 (1,00) NS
tachy  przed 4,83 (0,79) 7,06 (1,54) 6,42 (2,13) 5,25 (1,22) NS
po 11,67 (1,08) 9,99 (1,28) 7,70 (1,85) 12,33 (1,46) NS
arytm przed 31,32 (2,65) 26,72 (2,66) 21,62 (5,93) 28,34 (3,82) NS
po 19,49 (1,48) 17,06 (1,97) 21,40 (4,00) 16,98 (2,16) NS
c3 normo  przed 57,57 (3,07) 56,84 (3,90) 66,58 (9,20) 63,44 (4,70) NS
po 68,00 (2,97) 60,65 (3,52) 69,48 (5,78) 71,26 (4,68) NS
brady przed 4,56 (0,82) 6,55 (1,26) 11,28 (4,75) 6,35 (2,09) NS
po 7,06 (0,81) 9,77 (1,23) 9,08 (1,76) 6,02 (1,51) NS
tachy  przed 5,39 (0,79) 6,01 (1,41) 7,45 (2,85) 6,71 (1,99) NS
po 10,14 (1,04) 11,90 (1,28) 8,94 (2,02) 10,69 (1,69) NS
arytm przed 32,48 (2,98)* 30,61 (3,02)7 14,70 (6,05)*" 23,49 (3,85) 0,0069% 0,0135"
po 14,82 (1,61) 17,70 (2,04) 12,52 (3,78) 12,05 (2,31) NS
C4 normo  przed 56,40 (2,73) 56,21 (3,47) 67,22 (5,58) 56,78 (4,17) NS
po 68,55 (2,88) 64,56 (3,58) 55,57 (6,42) 60,13 (3,42) NS
brady przed 5,48 (0,95) 6,12 (1,17) 9,64 (3,40) 6,63 (1,68) NS
po 8,33 (0,99) 9,32 (1,22) 10,96 (2,72) 10,86 (1,38) NS
tachy  przed 4,29 (0,72) 6,39 (1,34) 4,65 (1,71) 4,66 (1,41) NS
po 9,79 (1,18) 10,06 (1,25) 11,57 (2,39) 13,22 (1,77) NS
arytm przed 33,81 (2,50) 31,28 (2,78) 18,50 (4,81) 31,93 (3,66) NS
po 13,33 (1,42) 16,04 (1,87) 21,88 (3,50) 15,80 (1,46) NS
SWC C1-C2 przed 66,08 (1,98) 69,91 (2,66) 72,22 (6,11) 70,87 (2,93) NS
po 71,44 (2,02) 75,00 (2,60) 70,23 (2,82) 71,15 (3,20) NS
SWC C1-C3 przed 56,48 (2,03) 60,44 (3,12) 61,37 (6,83) 63,41 (2,87) NS
po 64,05 (2,09) 64,27 (2,41) 65,39 (2,71) 64,49 (3,33) NS
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Tabela I. cd.
Table |. cont.
Parametr Grupa | Grupa Il Grupa [l Grupa IV Wartos¢ p
(n=155) (n=36) (n=10) (n=28)
$rednia (SE) $rednia (SE) $rednia (SE) $rednia (SE)
SWC C1-C4 przed 57,61 (2,10) 59,99 (2,83) 62,37 (6,05) 62,70 (2,97) NS
po 66,14 (2,02) 63,93 (2,57) 56,43 (3,60) 60,96 (2,75) NS
SWC C2-C3 przed 60,75 (2,31) 60,99 (3,24) 68,73 (6,51) 68,76 (2,83) NS
po 64,27 (1,95) 65,89 (2,80) 66,20 (4,43) 68,92 (2,80) NS
SWC C2-C4 przed 59,25 (2,15) 60,38 (2,87) 70,11 (5,53) 65,67 (2,77) NS
po 63,77 (2,05) 64,54 (2,64) 57,85 (3,44) 62,74 (2,57) NS
SWC C3-C4 przed 60,94 (2,29) 62,40 (3,32) 77,16 (5,39) 66,37 (3,27) NS
po 71,46 (2,29) 68,34 (2,87) 62,24 (4,87) 68,84 (2,53) NS
z kwasnym refluksem zotgdkowo-przetykowym. Nie Poréwnujac grupe Il i IV, a wiec dzieci i mtodziez

odnotowano réznic znamiennych statystycznie w zakre-
sie odsetka sprzezonych fal wolnych pomiedzy badany-
mi grupami.

Poréwnujac grupy dzieci i mtodziezy z mieszanym
(grupa 1) i niekwasnym refluksem zotadkowo-przetyko-
wym (grupa Ill), stwierdzono istotnie statystycznie wyz-
szy odsetek arytmii w zapisie miedzytrawiennym na
kanale C3 w grupie Il (30,61% vs 14,70%, p = 0,0135).
Obserwowano ponadto nieistotna statystycznie tenden-
cje do wyzszego odsetka arytmii w odprowadzeniu C4
w grupie Il. Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze w miedzytra-
wiennym zapisie elektrogastrograficznym wystepowat
wyzszy odsetek bradygastrii we wszystkich odprowa-
dzeniach wérdd badanych z grupy IlI, ale zadna z r6znic
nie byta znamienna statystycznie. W zapisie popositko-
wym u dzieci z grupy Ill, w poréwnaniu z badanymi
z mieszanym GER (grupa l), istotnie statystycznie czes-
ciej obserwowano fale wolne o czestotliwosci typowej
dla bradygastrii w odprowadzeniu C1 (13,94% vs 9,39%,
p = 0,0316). W przeprowadzonej analizie statystycznej
nie wykazano istotnych réznic w zakresie odsetka
sprzezonych fal wolnych w poréwnywanych grupach.

Porébwnujac pacjentéw z mieszanym refluksem
zotadkowo-przetykowym (grupa Il) i bez cech GER (gru-
pa V), nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
pomiedzy badanymi grupami w zakresie wartosci
odsetkowych normogastrii, bradygastrii, tachygastrii
i arytmii oraz w zakresie sprzezenia fal wolnych dla
kazdej pary elektrod. Jednoczesnie u dzieci z miesza-
nym refluksem Zotadkowo-przetykowym nieznacznie
czesciej obserwowano arytmie przedpositkowa na
kanale C3 w poréwnaniu z grupami bez cech GER (réz-
nica nie byta znamienna statystycznie). W wykonane;j
analizie statystycznej nie stwierdzono istotnych r6znic
w zakresie odsetka sprzezonych fal wolnych w bada-
nych grupach.

z niekwasnym refluksem Zotadkowo-przetykowym i bez
cech GER, wykazano istotnie statystycznie czestsze
wystepowanie bradygastrii popositkowej w odprowa-
dzeniu C1 w grupie lll, w poréwnaniu z grupa IV (13,94%
vs 7,46%, p = 0,0024). W grupie Il stwierdzono ponadto
wyzszy odsetek bradygastrii przed positkiem we wszyst-
kich odprowadzeniach w poréwnaniu z grupa IV, obser-
wowane zaleznosci nie byty jednak istotne statystycz-
nie. W wykonanej analizie nie wykazano istotnych
statystycznie r6znic w zakresie odsetka sprzezonych fal
wolnych pomiedzy poréwnywanymi grupami.

Omowienie

Wiekszos¢ opublikowanych dotychczas badah oce-
niata rézne aspekty GERD w odniesieniu do kwasnego
refluksu zotgdkowo-przetykowego. Gtéwnym narze-
dziem wykorzystywanym w rozpoznawaniu GER byta
bowiem pH-metria przetyku, umozliwiajgca réznicowa-
nie pacjentéw na majacych kwasny refluks zotadkowo-
-przetykowy i bez cech tego refluksu. W tej ostatniej gru-
pie znajdowali sie zaréwno pacjenci z refluksem
niekwasnym, jak i ci, ktérzy nie mieli GERD. W Polsce od
kilku lat dostepna jest nowoczesna pH-impedancja
wewnatrzprzetykowa, umozliwiajgca rozpoznawanie
ré6znych typéw GERD, ktéra zostata wykorzystana
w badaniu wtasnym.

Boeckxstaens i wsp. w systematycznym przegladzie
pismiennictwa podkreslili role refluksu stabo kwasnego
(pH = 4-7) i stabo zasadowego (pH > 7) w GERD [16].
Badacze wykazali, ze w grupie pacjentéw z tym schorze-
niem nieprzyjmujacych inhibitoréw pompy protonowej
(IPP) incydenty stabo kwasne i stabo zasadowe stanowi-
ty 37% (33-41%) ogbtu epizodéw GERD i odpowiadaty
one za 28% (13-43%) objawow klinicznych. Z kolei
wsrdd pacjentdw leczonych IPP az 80% (76-84%) epizo-
doéw stanowity refluksy stabo kwasne lub stabo zasado-
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we i wywotywaty one 83% (78—-88%) objawdw reflukso-
wych. Szaflarska-Poptawska i wsp. wykazali, ze refluks
niekwasny stanowit az 40% wszystkich epizodéw reflu-
ksu zotagdkowo-przetykowego w grupie 53 dzieci i mto-
dziezy z objawami klinicznymi sugerujgcymi GERD [17].
W badaniu wtasnym kryteria rozpoznania kwasnego
GERD (wedtug Shaya) zostaty spetnione u 91 pacjentéw
(70,5%), a niekwasnego u 46 0s6b (35,7%). U 36 bada-
nych (27,9%) rozpoznano refluks mieszany.

Zaburzenia motoryki zotadka naleza do grupy czyn-
nikéw etiopatogenetycznych, ktére wydaja sie niedoce-
niane i nie do konca poznane. W wielu badaniach,
w tym w obserwacjach Penaginiego i wsp. oraz Stache-
ra i wsp.,, wykazano znaczne upo$ledzenie czynnosci
motorycznej zotadka (gtdwnie jego czesci proksymalnej)
u pacjentéw z GERD, co prowadzito do uposledzonego
oprézniania zotagdkowego [18, 19]. W badaniu wtasnym
zaburzenia czynnosci mioelektrycznej zotadka stwier-
dzono u wszystkich 101 dzieci i mtodziezy z refluksem
zotadkowo-przetykowym, a takze u prawie wszystkich
badanych (u 27 z 28 pacjentéw) z objawami klinicznymi
GERD, ale bez cech refluksu zotagdkowo-przetykowego
w badaniu pH-impedancyjnym. Z obserwacji wynika, ze
w grupie pacjentéw z prawidtowym wynikiem pH-impe-
dancji, a prawdopodobnie réwniez u wielu chorych
z refluksem Zotadkowo-przetykowym potwierdzonym
wynikiem badania, dolegliwosci sugerujace GERD byty
spowodowane zaburzeniami motoryki Zzotadka, a nie
obecnoscia refluksu zotadkowo-przetykowego. Pewnym
ograniczeniem pH-impedancji wewnatrzprzetykowej
w populacji pediatrycznej sg ktopoty w ocenie wskazni-
ka RSI (reflux symptom index), a wiec w doktadnym
i wiarygodnym powigzaniu objawéw klinicznych z incy-
dentami refluksu Zotadkowo-przetykowego. Niejedno-
krotnie moze wiec dochodzi¢ do sytuacji, kiedy dolegli-
wosci sugerujace GERD nie sg wywotywane epizodami
refluksu, ale sg efektem zaburzeh motoryki zotgdka. Jest
jeszcze bardziej prawdopodobne po uwzglednieniu rzad-
kiego wystepowania powiktan przetykowych GERD
u dzieci i mtodziezy oraz czestego wspotwystepowania
zaburzeh czynnosci mioelektrycznej zotadka w tej gru-
pie pacjentéw [20-23].

Oczywiste jest, ze wartos¢ pracy podniostoby poréw-
nanie grupy badanej z dzie¢mi zdrowymi (bez zadnych
dolegliwosci klinicznych). Zebranie takiej grupy zdrowych
ochotnikéw byto jednak niemozliwe ze wzgledu na aspek-
ty etyczne (brak zgody rodzicéw na wykonanie badan).

W badaniu wtasnym, dzieki zastosowaniu pH-impe-
dancji, zidentyfikowano 10-osobowa grupe pacjentéw
z niekwasnym refluksem zotadkowo-przetykowym.
Mata liczebnos¢ tej grupy pacjentéw jest uzasadniona
danymi z pismiennictwa, ktére podkreslaja, ze najczest-
szym rodzajem GERD jest refluks kwasny.
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W pismiennictwie nie ma badah oceniajacych czyn-
nos¢ mioelektryczna zotadka u pacjentéw z roznymi
typami refluksu Zotagdkowo-przetykowego. Dotychczas
opublikowano jedynie pojedyncze prace taczace elektro-
gastrografie wielokanatowa z kwasnym refluksem Zzotad-
kowo-przetykowym.

W badaniach Zielifskiej i wsp. [21] u dzieci i mto-
dziezy z kwasnym refluksem Zotgdkowo-przetykowym
rozpoznanym na podstawie wyniku klasycznej pH-metrii
przetyku wykazano istotnie statystycznie wyZzszy pro-
centowy udziat arytmii na kanatach C2 i C3, nizszy odse-
tek tachygastrii (C1), normogastrii (C3) oraz sprzezenia
fal wolnych dla elektrod C1-C3 w poréwnaniu z grupa
pacjentéw bez cech kwasnego GERD. Z kolei po positku
w grupie dzieci z kwasnym refluksem Zotadkowo-przety-
kowym obserwowano wyzszy odsetek arytmii (C2 i C3)
i bradygastrii (C4) oraz nizszy normogastrii (C3). Porow-
nanie wynikéw badan Zielinskiej i wsp. oraz badan wtas-
nych jest trudne. Nalezy zwréci¢ uwage, ze w badaniu
Zielinskiej i wsp. w grupie pacjentéw bez kwasnego
refluksu Zotadkowo-przetykowego mogli znalez¢ sie nie
tylko pacjenci bez GERD, lecz takze z refluksem niekwas-
nym, niemozliwym do zidentyfikowania przy uzyciu
zastosowanej w pracy pH-metrii. W badaniu wtasnym
nie obserwowano istotnych statystycznie r6znic pomie-
dzy zapisem elektrogastrograficznym w grupach pacjen-
tow z kwasnym GERD (n = 55) i bez cech refluksu (n = 28).
Nalezy jednak odnotowaé nieznacznie wyzszy odsetek
arytmii przedpositkowej w odprowadzeniu C3 w grupie
chorych z refluksem (wynik nieistotny statystycznie).

W badaniu Pytrusa i wsp. [22] nieprawidtowy zapis
EGG wykonywanego metoda elektrogastrografii jedno-
kanatowej obserwowano gtéwnie u dzieci i mtodziezy
z ciezka postacia GERD, a najczesciej wystepujacym za-
burzeniem byta bradygastria popositkowa. W badaniu
wiasnym nie wykazano istotnych statystycznie réznic
w EGG pomiedzy grupa pacjentéw z kwasnym GERD
i bez cech refluksu.

Cucchiara i wsp. [23] w grupie 42 dzieci z GERD, roz-
poznana na podstawie wyniku badania endoskopowego
i histopatologicznego btony sluzowej przetyku, wykazali
znamiennie statystycznie czestsze wystepowanie dys-
rytmii (tachygastrii i bradygastrii) u pacjentéw z GERD
w poréwnaniu z grupg kontrolng. W badaniu wtasnym
refluks Zzotadkowo-przetykowy rozpoznawano na pod-
stawie pH-impedancji wewnatrzprzetykowej, a wiec
metody stajacej sie obecnie ,ztotym standardem” diag-
nostycznym. Warto zaznaczy¢ istotnie statystycznie
czestsze wystepowanie dysrytmii (w postaci bradyga-
strii) tylko w grupie dzieci i mtodziezy z niekwasnym
refluksem Zotadkowo-przetykowym w poréwnaniu
z grupa badanych bez cech GER.
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W badaniach Leahy i wsp. [24] w grupie 20 pacjentéw
z GERD az u 90% badanych wynik elektrogastrografii jed-
nokanatowej byt prawidtowy. Réznice w pordéwnaniu
z wynikami badah wtasnych wynikaja prawdopodobnie
z uzycia elektrogastrografii wielokanatowej oraz przyje-
cia innych norm (w badaniach wtasnych zgodnie z zale-
ceniami konsensusu wroctawskiego). W badaniach
u wszystkich 101 dzieci i mtodziezy z rozpoznanym
refluksem Zotadkowo-przetykowym (grupy I, Il i IlI)
wykazano nieprawidtowosci w zapisie EGG. Bez uwzgled-
nienia odsetka sprzezenia fal wolnych dla kazdej pary
elektrod, prawidtowy zapis elektrogastrograficzny
w badaniach wtasnych w odprowadzeniu C3 (odpowia-
dajacym lokalizacji elektrody w EGG jednokanatowym)
obserwowano u 17 dzieci z refluksem zotadkowo-przety-
kowym, tj. 16,8% (w tym u 14,5% z refluksem kwasnym,
13,9% z GERD mieszanym i 40% z refluksem niekwas-
nym).

Banach i wsp. [25] wykazali czestsze wystepowanie
przed- i popositkowe] dysrytmii (gtéwnie z przewaga
bradygastrii) u dorostych pacjentéw z refluksem zotad-
kowo-przetykowym w poréwnaniu ze zdrowa grupa kon-
trolng [29]. Stwierdzono ponadto dodatnig korelacje
pomiedzy czestoscig dysrytmii i nasileniem GERD po
positku. W badaniu wtasnym u dzieci i mtodziezy z nie-
kwasnym refluksem Zotadkowo-przetykowym stwier-
dzono istotnie statystycznie czestsze wystepowanie
bradygastrii popositkowej w okolicy dna Zzotadka
w poréwnaniu z badanymi z mieszanym GERD lub bez
cech refluksu. Dodatkowo obserwowano wyzszy odse-
tek bradygastrii przedpositkowej w obrebie catego
zotadka w poréwnaniu z pozostatymi grupami (zalezno-
Sci nieistotne statystycznie).

Podsumowujac — u dzieci i mtodziezy z objawami kli-
nicznymi refluksu zotadkowo-przetykowego nalezy
zawsze bra¢ pod uwage mozliwosé wspbtistnienia zabu-
rzeh motoryki Zotadka. Konieczne s3 dalsze badania
z wykorzystaniem przezskornej elektrogastrografii wie-
lokanatowej, ktére przyczynia sie do ustalenia elektro-
gastrograficznych kryteriéw rozpoznania GERD.

Whnioski

U wiekszosci dzieci i mtodziezy z objawami klinicz-
nymi refluksu Zotadkowo-przetykowego wystepuja
zaburzenia czynnosci mioelektrycznej zotadka. Brak r6z-
nic w zapisie elektrogastrograficznym zotadka w grupie
dzieci i mtodziezy z refluksem Zotadkowo-przetykowym
kwasnym, mieszanym i bez GER sugeruje, ze wystepu-
jace u nich objawy kliniczne moga by¢ zwigzane z zabu-
rzeniami motorycznymi zotadka, a nie z obecnoscig
GERD. U pacjentéw z niekwasnym refluksem zotadkowo-
-przetykowym wystepuja swoiste dla tego typu refluksu
zaburzenia czynnosci mioelektrycznej zotgdka sugeruja-

ce inny mechanizm zaburzeh motorycznych lezacych
u jego podtoza.

Pismiennictwo

-
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