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Streszczenie
CCeell::  Ocena czynności mioelektrycznej żołądka u dzieci i mło-
dzieży z objawami klinicznymi refluksu żołądkowo-przełyko-
wego (gastroesophageal reflux – GER) oraz analiza różnic
w zapisie elektrogastrograficznym w grupach osób z kwaś -
nym, mieszanym i niekwaśnym GER oraz bez cech refluksu.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Badaniem objęto 129 dzieci i młodzieży
w wieku 4–18 lat (średnia wieku: 11,5 roku, 61 chłopców i 68
dziewczynek) z objawami klinicznymi sugerującymi GER.
U wszystkich pacjentów wykonano 24-godzinną pH-impedan-
cję wewnątrzprzełykową (Sandhill Scientific) oraz elektroga-
strografię wielokanałową (Synectics, Medtronic, Polygram
NET). Na podstawie wyniku pH-impedancji wyróżniono cztery
grupy pacjentów (z kwaśnym, mieszanym i niekwaśnym GER
oraz bez cech refluksu). W badaniu odniesiono wyniki uzy-
skane w każdej z grup do istniejących norm oraz porównywa-
no grupy z różnymi typami refluksu żołądkowo-przełykowego
i bez GER.
WWyynniikkii::  U 128 ze 129 badanych obserwowano nieprawidłowo-
ści w zapisie elektrogastrograficznym (EGG). Jedyną istotną
statystycznie różnicą pomiędzy grupami dzieci z różnymi
typami GER a grupą dzieci bez GER był wyższy odsetek bra-
dygastrii poposiłkowej na elektrodzie zlokalizowanej w okoli-
cy dna żołądka w grupie dzieci z refluksem niekwaśnym
(13,94% vs 7,46%, p = 0,0024). Nie stwierdzono istotnych sta-
tystycznie różnic w EGG pomiędzy grupą pacjentów bez GER
a grupami pacjentów z refluksem kwaśnym i mieszanym.
Jedyną statystycznie istotną różnicą w zapisie pomiędzy gru-
pami pacjentów z refluksem kwaśnym i niekwaśnym był wyż-

Abstract
AAiimm::  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.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  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.
RReessuullttss::  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 przedposiłkowej w części przedodźwier-
nikowej żołądka w pierwszej grupie pacjentów (32,48% vs
14,70%, p = 0,0069). Istotne statystycznie różnice w EGG
pomiędzy pacjentami z GER mieszanym i niekwaśnym doty-
czyły większego odsetka bradygastrii w zapisie poposiłko -
wym na elektrodzie z dna żołądka u dzieci z niekwaśnym reflu -
ksem żołądkowo-przełykowym (9,39% vs 13,94%, p = 0,0316)
oraz wyższego odsetka arytmii przedposiłkowej w zapisie
z części przedodźwiernikowej żołądka u dzieci z mieszanym
GER (30,61% vs 14,70%, p = 0,0135).
WWnniioosskkii::  U większości dzieci i młodzieży z objawami klinicz-
nymi refluksu żołądkowo-przełykowego występują zaburze-
nia czynności mioelektrycznej żołądka. Brak różnic w zapisie
elektrogastrograficznym żołądka w grupie dzieci i młodzieży
z refluksem żołądkowo-przełykowym kwaśnym, mieszanym
i bez GER sugeruje, że występujące u nich objawy kliniczne
mogą być związane z zaburzeniami motorycznymi żołądka,
a nie z obecnością GER. U pacjentów z niekwaśnym reflu -
ksem żołądkowo-przełykowym występują swoiste dla tego
typu refluksu zaburzenia czynności mioelektrycznej żołądka
sugerujące inny mechanizm zaburzeń motorycznych leżących
u jego podłoża.

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).
CCoonncclluussiioonnss::  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.

Wstęp
Choroba refluksowa przełyku (gastroesophageal reflux

disease – GERD) to stan chorobowy, w którego przebie-
gu dochodzi do cofania się treści żołądkowej i który pro-
wadzi do rozwoju uciążliwych objawów i/lub powikłań
[1–4]. 

Patogeneza GERD ma charakter złożony i wieloczyn-
nikowy [5]. Uważa się, że głównym mechanizmem pato-
genetycznym jest przemijająca lub trwała niewydolność
dolnego zwieracza przełyku, najważniejszego elementu
bariery antyrefluksowej. Istotnym, często jednak niedo-
cenianym, czynnikiem wpływającym na występowanie
schorzenia są zaburzenia motoryki żołądka obecne
u 40–50% pacjentów z GERD [5, 6]. Opóźnione opróż-
nianie żołądka wydłuża i zwiększa rozciągnięcie ścian
narządu, co powoduje zwiększoną ekspozycję dystalne-
go odcinka przełyku na sok żołądkowy.

Elektrogastrografia (EGG) jest nieinwazyjnym bada-
niem umożliwiającym ocenę czynności mioelektrycznej
żołądka z wykorzystaniem elektrod umieszczonych na
powierzchni ciała badanego w rzucie żołądka, wzdłuż
jego osi długiej. Nowoczesny system wielokanałowy
ocenia aktywność elektryczną poszczególnych części
żołądka oraz stopień sprzężenia fal wolnych i kierunek
ich propagacji na podstawie różnic wektora napięć
pomiędzy poszczególnymi kanałami (elektrodami).
Fizjologicznym miejscem powstawania fal wolnych jest
grupa niemięśniowych śródmiąższowych komórek
Cajala, które w okolicy połowy długości trzonu żołądka
(2/3 krzywizny większej) tworzą tzw. czynnościowy
rejon rozrusznikowy. Z nowych doniesień wynika, że

strefa ta może być zlokalizowana nieco wyżej, w górnej
części dna narządu [7]. Komórki Cajala przekazują
pobudzenie na sąsiednie miocyty za pośrednictwem
niskooporowych połączeń. Żołądkowe fale wolne roz-
przestrzeniają się okrężnie i dystalnie przez warstwy
mięśni gładkich z częstością wynoszącą 3 cykle na
minutę (cycle per minute – cpm). Na sygnał pochodzący
z żołądka mogą się składać prawidłowe fale wolne
o częstotliwości wynoszącej 2,4–3,7 cpm (normoga-
stria) oraz dysrytmie (tachygastria, bradygastria i aryt-
mia) [8, 9]. Bradygastria (< 2,4 cpm) charakteryzuje się
zwolnieniem czynności właściwego rozrusznika żołąd-
ka i może świadczyć o braku czynności skurczowej
narządu lub o jego silnych, ale powolnych skurczach.
Zwiększona częstotliwość fal wolnych (tachygastria, 
> 3,7 cpm) prawie zawsze wzbudzana jest przez dodat-
kowy, ektopowy rozrusznik zlokalizowany w dystalnej
części antrum, skąd fale rozprzestrzeniają się w kierun-
ku trzonu. Obecność tachygastrii wiąże się z osłabie-
niem motoryki narządu i nieefektywnym opróżnianiem
żołądka. Arytmia, świadcząca o dezorganizacji aktyw-
ności elektrycznej, charakteryzuje się nieregularnym
rytmem fal wolnych oraz brakiem częstotliwości domi-
nującej. Niestabilne położenie rozrusznika ektopowego
generuje zmienną częstotliwość fal wolnych i powodu-
je naprzemienne okresy tachy- i bradyarytmii. Zapis
elektrogastrograficzny ze zwiększoną liczbą arytmii jest
typowy dla pacjentów z opóźnionym opróżnianiem
żołądkowym [8, 9]. 

Pewnym ograniczeniem elektrogastrografii jest brak
norm dla grup wiekowych pacjentów oraz brak standar-
dów dla różnych jednostek chorobowych. W większości
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opublikowanych prac autorzy porównują wyniki uzyska-
ne u dzieci chorych z wartościami parametrów otrzyma-
nych u zdrowych osób dorosłych. Prawidłowy zapis elek-
trogastrograficzny charakteryzuje się obecnością co
najmniej 75% normogastrii w każdym odprowadzeniu
oraz odsetkiem sprzężenia fal wolnych dla każdej pary
elektrod przekraczającym 55% [10–12]. O skuteczności
elektrogastrografii w wykrywaniu zaburzeń czynności
mioelektrycznej żołądka mogą świadczyć badania Che-
na, w których nieprawidłowy elektrogastrogram pozwa-
lał na rozpoznanie opóźnionego opróżniania żołądkowe-
go z dokładnością 75–78% [13, 14].

W badaniu własnym po raz pierwszy skojarzono ze
sobą dwie nowoczesne metody diagnostyczne: 24-go -
dzinną pH-impedancję wewnątrzprzełykową (diagno-
styka refluksu żołądkowo-przełykowego) z przezskórną
elek trogastrografią wielokanałową (diagnostyka zabu-
rzeń czynności mioelektrycznej żołądka). Umożliwiło to
porównanie czynności elektrogastrograficznej w róż-
nych typach refluksu żołądkowo-przełykowego (w tym
słabo poznanego refluksu niekwaśnego).

Cel
Ocena czynności mioelektrycznej żołądka u dzieci

i młodzieży z objawami klinicznymi refluksu żołądkowo-
-przełykowego oraz analiza różnic w zapisie elektroga-
strograficznym w grupach z kwaśnym, mieszanym i nie-
kwaśnym GER oraz bez cech refluksu.

Materiał i metody
Badaniem objęto 129 dzieci i młodzieży w wieku 

4–18 lat (średnia wieku: 11,5 roku), w tym 61 chłopców
i 68 dziewczynek, diagnozowanych i hospitalizowanych
w Katedrze i Klinice Pediatrii, Alergologii i Gastroentero-
logii z powodu objawów klinicznych refluksu żołądkowo-
-przełykowego. Na przeprowadzenie badań uzyskano
zgodę Komisji Bioetycznej przy Collegium Medicum
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy. U wszystkich pacjentów
równocześnie wykonano 24-godzinną pH-impedancję
wewnątrzprzełykową oraz przezskórną elektrogastro-
grafię wielokanałową.

W pH-impedancji wykorzystano aparaturę, oprzyrzą-
dowanie i oprogramowanie firmy Sandhill Scientific Inc.
(Highlands Ranch, Colorado, USA, 2010). Badanie wyko-
nywano u dzieci i młodzieży na czczo, po odpoczynku
nocnym, po wcześniejszym odstawieniu (na co najmniej
7 dni przed planowanym badaniem) leków zmieniają-
cych pH żołądka oraz wpływających na motorykę prze-
wodu pokarmowego. W pH-impedancji stosowano poli-
winylowe sondy przeznaczone dla dzieci (ZPN-BS-46E –
15–18 cm) lub dla osób dorosłych (ZAI-BS-01 ≥ 18 cm),
składające się z sześciu par pierścieniowych elektrod

mierzących impedancję oraz pojedynczej antymonowej
elektrody pH-metrycznej służącej do oznaczenia zmian
stężenia jonów wodorowych. O doborze odpowiedniej
sondy decydował wzrost pacjenta (150 cm). U dzieci
starszych elektrodę pH-metryczną umieszczano 5 cm
powyżej proksymalnego brzegu mięśnia zwieracza dol-
nego przełyku przy użyciu lokalizatora wpustu, nato-
miast u dzieci młodszych według reguły Strobla. Bada-
nie trwało minimum 20 godzin (bez uwzględnienia
czasu przyjmowania pokarmów) oraz obejmowało okres
snu nocnego. 

Incydent refluksu żołądkowo-przełykowego wiązał
się ze zmniejszeniem impedancji o co najmniej 50%
w stosunku do wartości wyjściowej w przynajmniej
dwóch dystalnych segmentach mierzących impedancję,
gdy początek epizodu został zarejestrowany najpierw
przez segment położony bardziej dystalnie, a następnie
przez segment lub kolejno przez segmenty leżące powy-
żej. W zależności od pH refluksatu każdy epizod różni-
cowano na kwaśny (pH < 4) lub niekwaśny (pH > 4).

Analizę zapisu badania oparto na normach Shaya
i wsp. Kwaśny refluks żołądkowo-przełykowy opisywano
u pacjentów z całkowitym odsetkiem czasu z refluksem
kwaśnym przekraczającym 1,4%, w pozycji pionowej
2,1%, a w pozycji leżącej 0,7%. O rozpoznaniu niekwaś -
nego zarzucania żołądkowo-przełykowego decydowała
liczba epizodów niekwaśnych (powyżej 27). U badanych,
którzy spełniali kryteria obu typów refluksu, rozpozna-
wano refluks mieszany [15].

Na podstawie wyników pH-impedancji wewnątrz-
przełykowej pacjentów podzielono na cztery grupy:
• I – z kwaśnym refluksem żołądkowo-przełykowym 

(n = 55, średnia wieku: 10,8 roku, 42,6% badanych),
• II – z mieszanym refluksem żołądkowo-przełykowym

(n = 36, średnia wieku: 12,9 roku, 27,9% badanych),
• III – z niekwaśnym refluksem żołądkowo-przełykowym

(n = 10, średnia wieku; 13,1 roku, 7,8% badanych),
• IV – bez cech refluksu żołądkowo-przełykowego 

(n = 28, średnia wieku: 10,4 roku, 21,7% badanych).
Po założeniu sondy pH-impedancyjnej i krótkim

odpoczynku (15–30-minutowym) u wszystkich pacjen-
tów wykonano przezskórną elektrogastrografię wielo-
kanałową (system rejestracji firmy Synectics, Medtronic,
Polygram NET), zgodnie z zasadami przedstawionymi
w konsensusie wrocławskim z 2009 roku [10]. Co naj-
mniej 48 godzin przed wykonaniem EGG u badanych
odstawiono leki mogące wpływać na aktywność mio-
elektryczną lub motoryczną żołądka, m.in.: inhibitory
pompy protonowej, antybiotyki, leki prokinetyczne,
przeciwwymiotne, uspokajające i niesteroidowe prze-
ciwzapalne. Badanie prowadzono w pozycji półleżącej
z uniesioną górną połową ciała pod kątem nieprzekra-
czającym 45°. Elektrogastrografia trwała około 100 min
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oraz składała się z 30-minutowego okresu przedposił-
kowego i 60-minutowego poposiłkowego. Posiłkiem
testowym była kanapka posmarowana masłem z dwo-
ma jajami na twardo, spożywana w ciągu 10–15 min.
Po przygotowaniu skóry pacjenta za pomocą prepara-
tów złuszczających i zwiększających przewodnictwo,
na skórę brzucha zakładano sześć elektrod (w tym
cztery aktywne) w standardowej lokalizacji:
• elektrodę C3 – w linii pośrodkowej ciała, w połowie

odległości między wyrostkiem mieczykowatym a pęp-
kiem (na wysokości części przedodźwiernikowej
żołądka),

• elektrodę C4 – 4 cm horyzontalnie w stronę prawą
w stosunku do elektrody C3 (w rzucie odźwiernika),

• elektrody C2 i C1 – na linii skierowanej pod kątem 45°
w górę i w lewo od elektrody C3, w odstępach 4–6 cm
(na wysokości trzonu i dna żołądka).

Analizie statystycznej poddano następujące parame-
try elektrogastrograficzne:
• procentowy rozkład okresów normogastrii (2,4–3,7 cpm),

bradygastrii (< 2,4 cpm), tachygastrii (> 3,7 cpm) i aryt-
mii dla każdej z czterech elektrod,

• sprzężenie fal wolnych (%SWC, slow wave coupling)
dla każdej pary elektrod – odsetek jednominutowych
przedziałów czasu, gdy różnica pomiędzy dwiema
elektrodami w zakresie przeważającej częstotliwości
jest mniejsza niż 0,2 cpm.

U części badanych pacjentów nie było możliwe
oznaczenie wartości częstotliwości i mocy dominującej,
co wiązało się z dużym odsetkiem arytmii w całym EGG.
Z tego powodu parametrów tych nie uwzględniono
w analizie statystycznej. Obecne artefakty ruchowe usu-
nięto „ręcznie”. 

W badaniu odniesiono wyniki uzyskane w każdej
z grup do istniejących norm oraz porównywano grupy
z różnymi typami refluksu żołądkowo-przełykowego
i bez GER.

Analizę statystyczną przeprowadzono z wykorzy-
staniem programu komputerowego STATISTICA 9.1 fir-
my StatSoft®. Testowanie normalności rozkładu bada-
nych zmiennych wykazało, że był on zbliżony do
rozkładu normalnego. Zmienność analizowanych para-
metrów opisano za pomocą średniej arytmetycznej (M)
oraz błędu standardowego tej średniej (SE). Dla prób
niezależnych istotność różnic między badanymi grupa-
mi oceniono, stosując analizę wariancji Fishera-Snede-
cora. Do zbadania różnic w próbach zależnych (warto-
ści przed- i poposiłkowe) wykorzystano natomiast test
t-Studenta. Poziom p < 0,05 uznano za statystycznie
istotny i oznaczono symbolami (tab. 1.), w analizie
wariancji w teście post-hoc podano tylko wartości 
p statystycznie istotne z zaznaczeniem, których porów-
nań to dotyczyło.

Wyniki
Ocena częstości występowania 
prawidłowej motoryki żołądka
w poszczególnych grupach
W badanej grupie 129 dzieci i młodzieży z objawami

klinicznymi refluksu żołądkowo-przełykowego tylko 
u 1 pacjenta (z prawidłowym wynikiem pH-impedancji)
nie stwierdzono nieprawidłowości w zapisie elektroga-
strograficznym, u pozostałych badanych (n = 128) obser-
wowano odchylenia.

Porównanie czynności mioelektrycznej
żołądka pomiędzy poszczególnymi 
grupami
W tabeli I przedstawiono porównanie odsetka nor-

mogastrii, bradygastrii, tachygastrii i arytmii oraz odset-
ka sprzężenia fal wolnych dla każdej pary elektrod
pomiędzy badanymi grupami, z uwzględnieniem
wszystkich elektrod oraz okresu międzytrawiennego
i poposiłkowego.

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej
nie wykazano istotnej statystycznie różnicy pomiędzy
średnimi wartościami normogastrii, bradygastrii, tachy-
gastrii, arytmii oraz sprzężenia fal wolnych dla każdej
pary elektrod pomiędzy grupą dzieci z kwaśnym (grupa I)
i mieszanym (grupa II) refluksem żołądkowo-przełyko-
wym. 

Jedyną istotną statystycznie różnicą w zapisie mię-
dzytrawiennym pomiędzy grupą dzieci z kwaśnym
refluksem żołądkowo-przełykowym (grupa I) a grupą
dzieci z niekwaśnym GER (grupa III) był wyższy odsetek
arytmii w odprowadzeniu C3 w grupie I (32,48% vs
14,70%, p = 0,0069). Jednocześnie obserwowano ten-
dencję do wyższego odsetka arytmii na kanałach C2 i C4
w grupie I w zapisie międzytrawiennym, ale żadna z róż-
nic nie była istotna statystycznie. Warto ponadto odno-
tować wyższy odsetek bradygastrii przedposiłkowej we
wszystkich odprowadzeniach w grupie dzieci z niekwaś -
nym refluksem żołądkowo-przełykowym w porównaniu
z pacjentami z kwaśnym GER (różnice nie były istotne
statystycznie). W zapisie poposiłkowym nie stwierdzono
żadnych znamiennych statystycznie różnic pomiędzy
grupą I i III w zakresie wartości odsetkowych normoga-
strii, bradygastrii, tachygastrii i arytmii oraz w zakresie
sprzężenia fal wolnych dla każdej pary elektrod.

W przeprowadzonej analizie statystycznej nie wyka-
zano istotnych statystycznie różnic w czynności mio-
elektrycznej żołądka pomiędzy grupą dzieci i młodzieży
z kwaśnym refluksem żołądkowo-przełykowym (grupa I)
a grupą bez cech refluksu (grupa IV), należy jednak
zaznaczyć nieznacznie wyższy odsetek arytmii przedpo-
siłkowej w odprowadzeniu C3 w grupie pacjentów
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PPaarraammeettrr GGrruuppaa  II GGrruuppaa  IIII GGrruuppaa  IIIIII GGrruuppaa  IIVV WWaarrttoośśćć  pp
((nn ==  5555)) ((nn ==  3366)) ((nn ==  1100)) ((nn ==  2288))

śśrreeddnniiaa  ((SSEE)) śśrreeddnniiaa  ((SSEE)) śśrreeddnniiaa  ((SSEE)) śśrreeddnniiaa  ((SSEE))

C1 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)*^ 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)^ 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

TTaabbeellaa  II.. Porównanie odsetka normogastrii (normo), bradygastrii (brady), tachygastrii (tachy) i arytmii
(arytm) oraz odsetka sprzężenia fal wolnych dla każdej pary elektrod (SWC) pomiędzy badanymi grupami
(I, II, III, IV), z uwzględnieniem wszystkich elektrod (C1, C2, C3, C4) oraz okresu międzytrawiennego (przed)
i poposiłkowego (po)
TTaabbllee  II.. Comparison of percentage of normogastria (normo), bradygastria (brady), tachygastria (tachy), arr-
hythmia (arytm) and slow wave coupling (SWC) between groups (I, II, III, IV), including all electrodes (C1, C2,
C3, C4) and preprandial (przed) and postprandial (po) time
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z kwaśnym refluksem żołądkowo-przełykowym. Nie
odnotowano różnic znamiennych statystycznie w zakre-
sie odsetka sprzężonych fal wolnych pomiędzy badany-
mi grupami.

Porównując grupy dzieci i młodzieży z mieszanym
(grupa II) i niekwaśnym refluksem żołądkowo-przełyko-
wym (grupa III), stwierdzono istotnie statystycznie wyż-
szy odsetek arytmii w zapisie międzytrawiennym na
kanale C3 w grupie II (30,61% vs 14,70%, p = 0,0135).
Obserwowano ponadto nieistotną statystycznie tenden-
cję do wyższego odsetka arytmii w odprowadzeniu C4
w grupie II. Należy również zaznaczyć, że w międzytra-
wiennym zapisie elektrogastrograficznym występował
wyższy odsetek bradygastrii we wszystkich odprowa-
dzeniach wśród badanych z grupy III, ale żadna z różnic
nie była znamienna statystycznie. W zapisie poposiłko-
wym u dzieci z grupy III, w porównaniu z badanymi
z mieszanym GER (grupa II), istotnie statystycznie częś -
ciej obserwowano fale wolne o częstotliwości typowej
dla bradygastrii w odprowadzeniu C1 (13,94% vs 9,39%,
p = 0,0316). W przeprowadzonej analizie statystycznej
nie wykazano istotnych różnic w zakresie odsetka
sprzężonych fal wolnych w porównywanych grupach.

Porównując pacjentów z mieszanym refluksem
żołądkowo-przełykowym (grupa II) i bez cech GER (gru-
pa IV), nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic
pomiędzy badanymi grupami w zakresie wartości
odsetkowych normogastrii, bradygastrii, tachygastrii
i arytmii oraz w zakresie sprzężenia fal wolnych dla
każdej pary elektrod. Jednocześnie u dzieci z miesza-
nym refluksem żołądkowo-przełykowym nieznacznie
częściej obserwowano arytmię przedposiłkową na
kanale C3 w porównaniu z grupami bez cech GER (róż-
nica nie była znamienna statystycznie). W wykonanej
analizie statystycznej nie stwierdzono istotnych różnic
w zakresie odsetka sprzężonych fal wolnych w bada-
nych grupach.

Porównując grupę III i IV, a więc dzieci i młodzież
z niekwaśnym refluksem żołądkowo-przełykowym i bez
cech GER, wykazano istotnie statystycznie częstsze
występowanie bradygastrii poposiłkowej w odprowa-
dzeniu C1 w grupie III, w porównaniu z grupą IV (13,94%
vs 7,46%, p = 0,0024). W grupie III stwierdzono ponadto
wyższy odsetek bradygastrii przed posiłkiem we wszyst-
kich odprowadzeniach w porównaniu z grupą IV, obser-
wowane zależności nie były jednak istotne statystycz-
nie. W wykonanej analizie nie wykazano istotnych
statystycznie różnic w zakresie odsetka sprzężonych fal
wolnych pomiędzy porównywanymi grupami.

Omówienie
Większość opublikowanych dotychczas badań oce-

niała różne aspekty GERD w odniesieniu do kwaśnego
refluksu żołądkowo-przełykowego. Głównym narzę-
dziem wykorzystywanym w rozpoznawaniu GER była
bowiem pH-metria przełyku, umożliwiająca różnicowa-
nie pacjentów na mających kwaśny refluks żołądkowo-
-przełykowy i bez cech tego refluksu. W tej ostatniej gru-
pie znajdowali się zarówno pacjenci z refluksem
niekwaśnym, jak i ci, którzy nie mieli GERD. W Polsce od
kilku lat dostępna jest nowoczesna pH-impedancja
wewnątrzprzełykowa, umożliwiająca rozpoznawanie
różnych typów GERD, która została wykorzystana
w badaniu własnym.

Boeckxstaens i wsp. w systematycznym przeglądzie
piśmiennictwa podkreślili rolę refluksu słabo kwaśnego
(pH = 4–7) i słabo zasadowego (pH > 7) w GERD [16].
Badacze wykazali, że w grupie pacjentów z tym schorze-
niem nieprzyjmujących inhibitorów pompy protonowej
(IPP) incydenty słabo kwaśne i słabo zasadowe stanowi-
ły 37% (33–41%) ogółu epizodów GERD i odpowiadały
one za 28% (13–43%) objawów klinicznych. Z kolei
wśród pacjentów leczonych IPP aż 80% (76–84%) epizo-
dów stanowiły refluksy słabo kwaśne lub słabo zasado-

PPaarraammeettrr GGrruuppaa  II GGrruuppaa  IIII GGrruuppaa  IIIIII GGrruuppaa  IIVV WWaarrttoośśćć  pp
((nn ==  5555)) ((nn ==  3366)) ((nn ==  1100)) ((nn ==  2288))

śśrreeddnniiaa  ((SSEE)) śśrreeddnniiaa  ((SSEE)) śśrreeddnniiaa  ((SSEE)) śśrreeddnniiaa  ((SSEE))

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 (5,89) 66,37 (3,27) NS

po 71,46 (2,29) 68,34 (2,87) 62,24 (4,87) 68,84 (2,53) NS

TTaabbeellaa  II.. cd.
TTaabbllee  II.. cont.
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we i wywoływały one 83% (78–88%) objawów reflukso-
wych. Szaflarska-Popławska i wsp. wykazali, że refluks
niekwaśny stanowił aż 40% wszystkich epizodów reflu -
ksu żołądkowo-przełykowego w grupie 53 dzieci i mło-
dzieży z objawami klinicznymi sugerującymi GERD [17].
W badaniu własnym kryteria rozpoznania kwaśnego
GERD (według Shaya) zostały spełnione u 91 pacjentów
(70,5%), a niekwaśnego u 46 osób (35,7%). U 36 bada-
nych (27,9%) rozpoznano refluks mieszany.

Zaburzenia motoryki żołądka należą do grupy czyn-
ników etiopatogenetycznych, które wydają się niedoce-
niane i nie do końca poznane. W wielu badaniach,
w tym w obserwacjach Penaginiego i wsp. oraz Stache-
ra i wsp., wykazano znaczne upośledzenie czynności
motorycznej żołądka (głównie jego części proksymalnej)
u pacjentów z GERD, co prowadziło do upośledzonego
opróżniania żołądkowego [18, 19]. W badaniu własnym
zaburzenia czynności mioelektrycznej żołądka stwier-
dzono u wszystkich 101 dzieci i młodzieży z refluksem
żołądkowo-przełykowym, a także u prawie wszystkich
badanych (u 27 z 28 pacjentów) z objawami klinicznymi
GERD, ale bez cech refluksu żołądkowo-przełykowego
w badaniu pH-impedancyjnym. Z obserwacji wynika, że
w grupie pacjentów z prawidłowym wynikiem pH-impe-
dancji, a prawdopodobnie również u wielu chorych
z refluksem żołądkowo-przełykowym potwierdzonym
wynikiem badania, dolegliwości sugerujące GERD były
spowodowane zaburzeniami motoryki żołądka, a nie
obecnością refluksu żołądkowo-przełykowego. Pewnym
ograniczeniem pH-impedancji wewnątrzprzełykowej
w populacji pediatrycznej są kłopoty w ocenie wskaźni-
ka RSI (reflux symptom index), a więc w dokładnym
i wiarygodnym powiązaniu objawów klinicznych z incy-
dentami refluksu żołądkowo-przełykowego. Niejedno-
krotnie może więc dochodzić do sytuacji, kiedy dolegli-
wości sugerujące GERD nie są wywoływane epizodami
refluksu, ale są efektem zaburzeń motoryki żołądka. Jest
jeszcze bardziej prawdopodobne po uwzględnieniu rzad-
kiego występowania powikłań przełykowych GERD
u dzieci i młodzieży oraz częstego współwystępowania
zaburzeń czynności mioelektrycznej żołądka w tej gru-
pie pacjentów [20–23].

Oczywiste jest, że wartość pracy podniosłoby porów-
nanie grupy badanej z dziećmi zdrowymi (bez żadnych
dolegliwości klinicznych). Zebranie takiej grupy zdrowych
ochotników było jednak niemożliwe ze względu na aspek-
ty etyczne (brak zgody rodziców na wykonanie badań).

W badaniu własnym, dzięki zastosowaniu pH-impe-
dancji, zidentyfikowano 10-osobową grupę pacjentów
z niekwaśnym refluksem żołądkowo-przełykowym.
Mała liczebność tej grupy pacjentów jest uzasadniona
danymi z piśmiennictwa, które podkreślają, że najczęst-
szym rodzajem GERD jest refluks kwaśny.

W piśmiennictwie nie ma badań oceniających czyn-
ność mioelektryczną żołądka u pacjentów z różnymi
typami refluksu żołądkowo-przełykowego. Dotychczas
opublikowano jedynie pojedyncze prace łączące elektro-
gastrografię wielokanałową z kwaśnym refluksem żołąd-
 kowo-przełykowym.

W badaniach Zielińskiej i wsp. [21] u dzieci i mło-
dzieży z kwaśnym refluksem żołądkowo-przełykowym
rozpoznanym na podstawie wyniku klasycznej pH-metrii
przełyku wykazano istotnie statystycznie wyższy pro-
centowy udział arytmii na kanałach C2 i C3, niższy odse-
tek tachygastrii (C1), normogastrii (C3) oraz sprzężenia
fal wolnych dla elektrod C1–C3 w porównaniu z grupą
pacjentów bez cech kwaśnego GERD. Z kolei po posiłku
w grupie dzieci z kwaśnym refluksem żołądkowo-przeły-
kowym obserwowano wyższy odsetek arytmii (C2 i C3)
i bradygastrii (C4) oraz niższy normogastrii (C3). Porów-
nanie wyników badań Zielińskiej i wsp. oraz badań włas -
nych jest trudne. Należy zwrócić uwagę, że w badaniu
Zielińskiej i wsp. w grupie pacjentów bez kwaśnego
refluksu żołądkowo-przełykowego mogli znaleźć się nie
tylko pacjenci bez GERD, lecz także z refluksem niekwaś -
nym, niemożliwym do zidentyfikowania przy użyciu
zastosowanej w pracy pH-metrii. W badaniu własnym
nie obserwowano istotnych statystycznie różnic pomię-
dzy zapisem elektrogastrograficznym w grupach pacjen-
tów z kwaśnym GERD (n = 55) i bez cech refluksu (n = 28).
Należy jednak odnotować nieznacznie wyższy odsetek
arytmii przedposiłkowej w odprowadzeniu C3 w grupie
chorych z refluksem (wynik nieistotny statystycznie).

W badaniu Pytrusa i wsp. [22] nieprawidłowy zapis
EGG wykonywanego metodą elektrogastrografii jedno-
kanałowej obserwowano głównie u dzieci i młodzieży
z ciężką postacią GERD, a najczęściej występującym za -
burzeniem była bradygastria poposiłkowa. W badaniu
własnym nie wykazano istotnych statystycznie różnic
w EGG pomiędzy grupą pacjentów z kwaśnym GERD
i bez cech refluksu.

Cucchiara i wsp. [23] w grupie 42 dzieci z GERD, roz-
poznaną na podstawie wyniku badania endoskopowego
i histopatologicznego błony śluzowej przełyku, wykazali
znamiennie statystycznie częstsze występowanie dys-
rytmii (tachygastrii i bradygastrii) u pacjentów z GERD
w porównaniu z grupą kontrolną. W badaniu własnym
refluks żołądkowo-przełykowy rozpoznawano na pod-
stawie pH-impedancji wewnątrzprzełykowej, a więc
metody stającej się obecnie „złotym standardem” diag -
nostycznym. Warto zaznaczyć istotnie statystycznie
częstsze występowanie dysrytmii (w postaci bradyga-
strii) tylko w grupie dzieci i młodzieży z niekwaśnym
refluksem żołądkowo-przełykowym w porównaniu
z grupą badanych bez cech GER.
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W badaniach Leahy i wsp. [24] w grupie 20 pacjentów
z GERD aż u 90% badanych wynik elektrogastrografii jed-
nokanałowej był prawidłowy. Różnice w porównaniu
z wynikami badań własnych wynikają prawdopodobnie
z użycia elektrogastrografii wielokanałowej oraz przyję-
cia innych norm (w badaniach własnych zgodnie z zale-
ceniami konsensusu wrocławskiego). W badaniach
u wszystkich 101 dzieci i młodzieży z rozpoznanym
refluksem żołądkowo-przełykowym (grupy I, II i III)
wykazano nieprawidłowości w zapisie EGG. Bez uwzględ-
nienia odsetka sprzężenia fal wolnych dla każdej pary
elektrod, prawidłowy zapis elektrogastrograficzny
w badaniach własnych w odprowadzeniu C3 (odpowia-
dającym lokalizacji elektrody w EGG jednokanałowym)
obserwowano u 17 dzieci z refluksem żołądkowo-przeły-
kowym, tj. 16,8% (w tym u 14,5% z refluksem kwaśnym,
13,9% z GERD mieszanym i 40% z refluksem niekwaś -
nym).

Banach i wsp. [25] wykazali częstsze występowanie
przed- i poposiłkowej dysrytmii (głównie z przewagą
bradygastrii) u dorosłych pacjentów z refluksem żołąd-
kowo-przełykowym w porównaniu ze zdrową grupą kon-
trolną [29]. Stwierdzono ponadto dodatnią korelację
pomiędzy częstością dysrytmii i nasileniem GERD po
posiłku. W badaniu własnym u dzieci i młodzieży z nie-
kwaśnym refluksem żołądkowo-przełykowym stwier-
dzono istotnie statystycznie częstsze występowanie
bradygastrii poposiłkowej w okolicy dna żołądka
w porównaniu z badanymi z mieszanym GERD lub bez
cech refluksu. Dodatkowo obserwowano wyższy odse-
tek bradygastrii przedposiłkowej w obrębie całego
żołądka w porównaniu z pozostałymi grupami (zależno-
ści nieistotne statystycznie).

Podsumowując – u dzieci i młodzieży z objawami kli-
nicznymi refluksu żołądkowo-przełykowego należy
zawsze brać pod uwagę możliwość współistnienia zabu-
rzeń motoryki żołądka. Konieczne są dalsze badania
z wykorzystaniem przezskórnej elektrogastrografii wie-
lokanałowej, które przyczynią się do ustalenia elektro-
gastrograficznych kryteriów rozpoznania GERD.

Wnioski
U większości dzieci i młodzieży z objawami klinicz-

nymi refluksu żołądkowo-przełykowego występują
zaburzenia czynności mioelektrycznej żołądka. Brak róż-
nic w zapisie elektrogastrograficznym żołądka w grupie
dzieci i młodzieży z refluksem żołądkowo-przełykowym
kwaśnym, mieszanym i bez GER sugeruje, że występu-
jące u nich objawy kliniczne mogą być związane z zabu-
rzeniami motorycznymi żołądka, a nie z obecnością
GERD. U pacjentów z niekwaśnym refluksem żołądkowo-
-przełykowym występują swoiste dla tego typu refluksu
zaburzenia czynności mioelektrycznej żołądka sugerują-

ce inny mechanizm zaburzeń motorycznych leżących
u jego podłoża.
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