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Streszczenie
WWssttęępp::  Wielokanałowa impedancja przełykowa z pH-metrią
(MII-pH) jest techniką umożliwiającą ocenę refluksu żołądko-
wo-przełykowego niezależnie od jego pH.
CCeell::  Ocena przydatności MII-pH w diagnostyce pacjentów
z podejrzeniem pozaprzełykowej postaci choroby refluksowej
przełyku (gastroesophageal reflux disease – GERD). 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  U 32 pacjentów wykonano panendoskopię
i 24-godzinną MII-pH. Do grupy 1. zakwalifikowano chorych
z przeważającymi objawami laryngologicznymi. U wszystkich
osób z tej grupy wykonano wideolaryngoskopię. Grupa 2.
obejmowała chorych zgłaszających objawy niecharaktery-
styczne, tj. uczucie pieczenia w jamie ustnej, ciała obcego
w gardle, zachłystywanie się, cuchnący oddech, bóle w prze-
łyku i/lub w nadbrzuszu, bolesne połykanie, nudności i upor -
czywe odbijania.
WWyynniikkii::  W grupie 1. GERD kwaśny rozpoznano u 32%, nie-
kwaśny u 16%, a mieszany u 16% osób. U 11 pacjentów (58%)
wykazano zmiany w badaniu laryngologicznym o typie zapa-
lenia tylnego odcinka krtani. Zastosowanie MII-pH umożliwi-
ło potwierdzenie związku pomiędzy objawami laryngolo -
gicznymi a epizodami refluksu dodatkowo u 1/3 badanych
chorych z grupy 1. Za pomocą badania MII-pH spośród 13 pa -
cjentów z objawami niecharakterystycznymi u 5 (38%) stwier-
 dzono obecność patologicznego refluksu, w tym u 3 osób 
izolowany refluks kwaśny i u 2 – refluks niekwaśny. Nie wyka-
zano cech refluksu patologicznego u 8 chorych z różnymi
objawami (62%).

Abstract
IInnttrroodduuccttiioonn::  Combined multichannel intraluminal impedance
and pH-metry (MII-pH) is a technique that enables monitor-
ing of gastroesophageal reflux disease (GERD) independently
of its acidity.
AAiimm::  To investigate the utility of MII-pH testing among
patients with suspected GERD with atypical symptoms.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  Thirty-two consecutive patients
underwent gastroscopy and MII-pH testing to evaluate the
cause of atypical symptoms presumed due to GERD. Among
them, 19 patients with unexplained chronic cough, sore
throat, globus and hoarse voice were included in group 1 –
laryngological symptoms. Videolaryngoscopic examination
was used to document reflux-related laryngitis. Group 2 –
miscellaneous symptoms – included 13 patients with nausea,
chronic burning in the mouth and throat, belching, dyspnoea,
wheezing and upper abdominal discomfort.
RReessuullttss::  In group 1, with laryngological symptoms, 32%, 16%,
and 16% of patients were found to have symptoms of acid
reflux, non-acid reflux or both, respectively. Eight patients
(42%), who did not show any changes in videolaryngoscopy,
had MII-pH documented acid reflux. Application of MII-pH
allowed the relation between laryngeal symptoms and acid
reflux to be confirmed in 1/3 of all examined patients. In
group 2, with miscellaneous symptoms, acid reflux was found
in 3 patients (23%) and non-acid GER in 2 patients (15%). The
majority of patients (62%) from the group with miscellaneous
symptoms did not have GER.
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Wstęp
Choroba refluksowa przełyku (gastroesophageal

reflux disease – GERD) należy do najczęstszych schorzeń
przewodu pokarmowego. Ocenia się, że w krajach wyso-
ko uprzemysłowionych objawy GERD występują co -
dziennie u około 5–10% osób dorosłych, natomiast u 8–
29% raz na tydzień [1, 2]. Dodatkowo szacuje się, że
występowanie GERD zwiększyło się dziesięciokrotnie
w latach 1970–1995. Chorobę refluksową przełyku defi-
niuje się jako występowanie uszkodzeń błony śluzowej
przełyku wywołanych powtarzanymi epizodami refluksu
żołądkowo-przełykowego (gastroesophageal reflux – GER)
i/lub wywołanych nimi dolegliwości pogarszających
w sposób istotny jakość życia chorego [3]. Do typowych
objawów GERD należą: zgaga, puste odbijania, ból
w nadbrzuszu i/lub w okolicy zamostkowej oraz zarzu-
canie kwaśnej treści z żołądka do przełyku [4, 5]. Cho-
ciaż zgaga i regurgitacje są klasycznymi objawami
GERD, u wielu pacjentów występuje szeroki zakres obja-
wów nietypowych, np. ze strony gardła, krtani i układu
oddechowego [6–8]. Zgodnie z klasyfikacją montrealską
obok zespołów przełykowych GERD wyróżnia się zespo-
ły pozaprzełykowe. Zalicza się do nich objawy i zespoły
chorobowe o udowodnionym związku z GERD, tj.: kaszel,
zapalenie krtani, astmę i ubytki zębowe oraz zespoły
o związku z GERD nie do końca udowodnionym, takie
jak zapalenie gardła, zapalenie zatok przynosowych,
idiopatyczne zwłóknienie płuc i zapalenie ucha środko-
wego [8]. W opublikowanym ostatnio prospektywnym
badaniu ProGERD oceniano częstość występowania
objawów nietypowych u ponad 6 tysięcy pacjentów
z objawami zgagi w populacji europejskiej. W badanej
grupie osób z GERD obecność objawów pozaprzełyko-
wych stwierdzono u 32,8% pacjentów. Objawy nietypo-
we zanotowano częściej u chorych z zapaleniem nad-
żerkowym przełyku (34,9%) w porównaniu z osobami
z zapaleniem nienadżerkowym (30,5%) [9]. W badaniu
przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych wykazano
natomiast, że 80% chorych z objawami zgagi występu-
jącymi raz w tygodniu zgłasza przynajmniej jeden objaw
pozaprzełykowy [10]. W kolejnym badaniu Locke i wsp.
wykazali, że do najczęstszych objawów pozaprzeły -
kowych należą zapalenie płuc i ból w klatce piersio-

wej pochodzenia pozasercowego (odpowiednio 23,6%
i 23,1%) [11].

Pomocnym narzędziem diagnostycznym u chorych
z podejrzeniem pozaprzełykowych objawów GERD jest
empiryczne leczenie przez 3–6 miesięcy ponadstandar-
dowymi dawkami inhibitorów pompy protonowej (IPP)
[12, 13]. Takie postępowanie pomaga ustalić związek
przyczynowo-skutkowy epizodów refluksu z objawami
pozaprzełykowymi i jest rekomendowane w przypadku
braku objawów alarmujących, takich jak dysfagia czy
chudnięcie [14]. U części chorych nie stwierdza się jed-
nak poprawy po leczeniu IPP. U takich pacjentów zwykle
rzadziej występują klasyczne objawy GERD, a badanie
gastroskopowe nie wykazuje zmian zapalnych o typie
refluksowego zapalenia przełyku. W związku z tym
powstaje pytanie, czy rzeczywiście utrzymujące się obja-
wy w postaci kaszlu, chrypki lub pieczenia w gardle są
obrazem pozaprzełykowej GERD, czy wynikają z innej,
dotychczas nierozpoznanej patologii. 

Wielokanałowy pomiar impedancji (multichannel
intraluminal impedance – MII) prowadzony łącznie z 24-
godzinną pH-metrią przełykową jest metodą wprowa-
dzającą nową jakość do diagnostyki GERD. Ocena impe-
dancji pozwala na rozpoznanie refluksu i określenie jego
zasięgu, natomiast pomiar pH umożliwia ustalenie, czy
epizody refluksowe mają charakter kwaśny czy niekwaś -
ny [15]. Technika ta pozwala ponadto określić kierunek
ruchu bolusa oraz jego wysokość, a analiza składu
fizycznego zarzucanej do przełyku treści refluksowej
wyróżnia refluks płynny, gazowy i mieszany. Badanie
z zastosowaniem tej metody umożliwia także powiąza-
nie dolegliwości odczuwanych przez pacjenta z zareje-
strowanymi epizodami refluksu. Dodatkowo poszukuje
się roli tej metody w diagnostyce pacjentów z klasycz-
nymi objawami GERD, u których dolegliwości utrzymują
się pomimo leczenia. Zerbib i wsp. przeprowadzili moni-
torowanie przy użyciu pH-metrii z impedancją w grupie
pacjentów, u których utrzymywały się objawy GERD
pomimo stosowania IPP. Autorzy wykazali pozytywny
związek pomiędzy objawami a refluksem kwaśnym
u 5% badanych, refluksem niekwaśnym u 16,7% cho-
rych, a u 15% stwierdzono związek pomiędzy objawami
a refluksem kwaśnym i niekwaśnym [16]. Duże zaintere-
sowanie wzbudza także ostatnio ustalenie roli refluksu

WWnniioosskkii::  Badanie MII-pH jest metodą pozwalającą na po -
twierdzenie obecności GERD u pacjentów z nietypowymi
objawami. Umożliwia ono także ustalenie charakteru che-
micznego refluksu. U większości badanych chorych objawy
niecharakterystyczne, takie jak pieczenie w jamie ustnej, ból
gardła, gorycz, nudności czy bóle w nadbrzuszu, nie były
związane z incydentami refluksu zarówno kwaśnego, jak
i niekwaśnego.

CCoonncclluussiioonnss::  MII-pH testing is useful in determining whether
gastroesophageal reflux occurs in patients with atypical
symptoms. MII-pH testing was useful in redirecting the man-
agement of patients who did not have reflux as the cause of
their symptoms.
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niekwaśnego jako przyczyny powstawania objawów
pozaprzełykowych. Udział refluksów niekwaśnych mie-
ści się w przedziale od 29% w badaniach Sifrima i wsp.,
które przeprowadzono u osób z różnorodnymi objawami
nietypowymi GERD, do 40,1% w badaniu wykonanym
u chorych z przewlekłym kaszlem jako głównym obja-
wem pozaprzełykowym [17, 18]. 

Cel
Celem pracy była ocena przydatności badania 24-go -

dzinnej pH-metrii z impedancją w diagnostyce pacjen-
tów z podejrzeniem pozaprzełykowej postaci GERD. 

Materiał i metody
Do badania włączono pacjentów z przeważającymi

objawami sugerującymi pozaprzełykową manifestację
GERD, takimi jak: przewlekła chrypka i kaszel, chrząka-
nie, odkrztuszanie. Zakwalifikowano ponadto pacjentów
zgłaszających uczucie ciała obcego w gardle, zachłysty-
wanie się, cuchnący oddech, bóle w przełyku i/lub
w nadbrzuszu oraz odynofagię. U żadnego z badanych
nie stwierdzono objawów alarmujących, takich jak
wymioty treścią fusowatą lub krwistą, niepowściągliwe
wymioty, gwałtowna, niezamierzona utrata masy ciała
i szybko narastające zaburzenia połykania. Żaden
z pacjentów przez ostatnie 14 dni nie otrzymywał leków
hamujących wydzielanie kwasu solnego. Chorzy byli kie-
rowani przez gastroenterologów pracujących w Poradni
Gastroenterologicznej i Klinice Chorób Przewodu Pokar-
mowego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 w Ło -
dzi oraz laryngologów z Oddziału Otolaryngologicznego
Szpitala MSWiA w Łodzi. Na badania uzyskano zgodę
Komisji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Łodzi.

U każdego chorego przeprowadzono wywiad doty-
czący czasu trwania objawów chorobowych, rodzaju
dolegliwości, a także palenia papierosów. W badaniu
fizykalnym uwzględniono pomiar wzrostu i masy ciała,
określając wskaźnik masy ciała (body mass index – BMI). 

W grupie pacjentów diagnozowanych z powodu
utrzymujących się przewlekle objawów laryngologicz-
nych przeprowadzono przedmiotowe badanie laryngolo-
giczne i wideolaryngoskopię. 

Badanie endoskopowe przełyku, żołądka i dwunast-
nicy wykonywano w celu oceny nasilenia zmian zapal-
nych błony śluzowej przełyku, stwierdzenia obecności
przepukliny rozworu przełykowego oraz oceny współist-
niejących zmian w żołądku i dwunastnicy. Stopień nasi-
lenia zmian zapalnych przełyku określano według klasy-
fikacji Los Angeles. W każdym przypadku podczas
endoskopii pobierano bioptat z okolicy przedodźwierni-
kowej żołądka na test ureazowy w celu wykrycia zaka-
żenia Helicobacter pylori. 

U wszystkich pacjentów w warunkach szpitalnych
przeprowadzono 24-godzinną wielokanałową impedan-
cję z pH-metrią z zastosowaniem rejestratora ZepHrT™
firmy Sandhill Scientific Inc. (Highlands Ranch, Colorado,
USA). Do pomiaru impedancji/pH wykorzystano jednora -
zowe sondy ComforTEC Z/pH o średnicy 6,9 FR/2,3 mm,
z zewnętrzną referencją, mające 6 kanałów im pedancyj-
nych, czujnik pH-metryczny, a także funkcję lo kalizacji
dolnego zwieracza przełyku (lower esophageal sphincter
– LES). Przed wprowadzeniem sondy dokonywano 
kalibracji w buforach o odczynie pH 7 oraz 4. Pacjenci
pozostawali na czczo przez minimum 6 godzin przed
wykonaniem badania. Po znieczuleniu przewodu noso-
wego 2-procentowym żelem lignokainowym (lidocaini
hydrochloridum) sondę wprowadzano do żołądka na
głębokość 60 cm. Następnie, stopniowo wysuwając son-
dę, umieszczano ją 5 cm nad proksymalnym brzegiem
LES. Czynność tę przeprowadzano przy użyciu urządze-
nia do lokalizacji LES za pomocą powietrza (Airflow™).
Sześć kanałów mierzących impedancję zlokalizowa-
nych było w odległości 3, 5, 7, 9, 15 i 17 cm nad proksy-
malnym brzegiem dolnego zwieracza przełyku. Instruk-
taż pacjentów obejmował naukę rejestracji okresów
spożywania posiłków, zmian pozycji ciała oraz każdego
z zakodowanych objawów klinicznych. Po 24 go dzinach
monitorowania usuwano sondę i przekazywano dane
z karty pamięci CompactFlash 258 MB do analizy przez
program BioVIEW Analysis software (Sandhill Scientific
Inc.). Następnie weryfikowano zapis manualnie.

Incydent GER rozpoznawano, gdy przynajmniej
w dwóch dystalnych segmentach mierzących impedan-
cję stwierdzano zmniejszenie impedancji o co najmniej
50% w stosunku do wartości wyjściowej, a początek
incydentu rejestrowano najpierw przez segment położo-
ny bardziej dystalnie, a następnie przez segment lub
kolejno przez segmenty leżące powyżej. Analizowano
refluksy kwaśne i niekwaśne. Jako incydent refluksu
kwaśnego identyfikowano każdy refluks rozpoznany
przy użyciu impedancji, któremu towarzyszyło trwające
powyżej 5 s zmniejszenie wartości pH poniżej 4, nato-
miast jako incydent niekwaśny każdy refluks obserwo-
wany przy użyciu impedancji, któremu nie towarzyszyło
zmniejszenie wartości pH poniżej 4 [19]. Podczas analizy
wyników badania za pomocą pH-impedancji stosuje się
ogólnie zaakceptowane normy opracowane przez Shaya
i wsp. uzyskane u 60 zdrowych dorosłych Amerykanów
[20]. Według tych norm całkowita liczba incydentów
refluksu w ciągu doby nie powinna przekraczać 73.
Objaw kliniczny uznawano za związany z refluksem
(dodatni indeks refluksowy, symptom index – SI), jeżeli
przynajmniej w 50% przypadków czasowo wiązał się
z refluksem, tj. epizod GER występował w ciągu 5 min
przed wystąpieniem objawu. Refluks żołądkowo-przeły-
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kowy kwaśny rozpoznawano u pacjentów, u których cał-
kowity odsetek czasu z GER kwaśnym przekraczał 4,2%,
w pozycji leżącej – 1,2%, w pozycji pionowej – 6,3%, lub
jeśli indeks objawu z incydentami kwaśnymi był dodatni.
Refluks żołądkowo-przełykowy niekwaśny rozpoznawano
u pacjentów, u których liczba incydentów niekwaś nych
przekraczała 27 i/lub jeśli indeks objawu z incydentami
niekwaśnymi był dodatni. Refluks żołądkowo-przełyko-
wy mieszany stwierdzono u pacjentów, którzy spełniali
kryteria rozpoznania obu typów GER. 

Analiza statystyczna 
Dane porównywano przy użyciu testu t-Studenta.

Wyniki przeprowadzonych badań wyrażono jako średnią
± odchylenie standardowe, wartości p < 0,05 uznawano
za istotne statystycznie. 

Wyniki
Badaniami objęto 32 pacjentów, w tym 14 mężczyzn

i 18 kobiet, w wieku średnio 49,6 ±15,7 roku. Wyodręb-
niono następujące grupy chorych (analizowane dane
demograficzne zawarto w tabeli I):
• grupa 1. (objawy laryngologiczne) – pacjenci z takimi

objawami, jak przewlekła chrypka, chrząkanie, od -
krztuszanie, ból gardła i/lub przewlekły kaszel, które
występowały przez minimum 6 miesięcy. U wszystkich
chorych przeprowadzono ogólne badanie laryngolo-
giczne, a w przypadku kaszlu pacjenci byli konsulto-
wani w poradni pulmonologicznej. Grupa ta obejmo-
wała 19 chorych, w tym 11 kobiet i 8 mężczyzn
w wieku średnio 49,7 ±16,6 roku;

• grupa 2. (objawy niecharakterystyczne) – chorzy zgła-
szający uczucie pieczenia w jamie ustnej, ciała obcego
w gardle, zachłystywanie się, cuchnący oddech, bóle
w przełyku i/lub w nadbrzuszu, bolesne połykanie,
nudności i uporczywe odbijania. Grupa ta obejmowała
13 pacjentów, w tym 7 kobiet i 6 mężczyzn w wieku
średnio 49,5 ±15,9 roku. 

W pierwszej kolejności przeanalizowano czas trwa-
nia objawów chorobowych. U chorych zarówno z obja-
wami laryngologicznymi, jak i objawami niecharaktery-
stycznymi wykazano zbliżony średni czas występowania
dolegliwości, który wynosił odpowiednio 5,5 i 5,1 roku.
Na podstawie przeprowadzonych wywiadów ustalono,
że wśród osób z GERD z objawami laryngologicznymi 
6 pacjentów (32%) było aktywnymi palaczami, nato-
miast 1 osoba zaprzestała palenia w ostatnich 2 miesią-
cach. W grupie 2. jedynie 1 osoba podawała palenie tyto-
niu (8%). Uzyskane dane wskazują na istotnie częstsze
palenie tytoniu przez pacjentów z objawami laryngolo-
gicznymi w porównaniu z chorymi z objawami niecha-
rakterystycznymi (p < 0,05). Porównując dane dotyczące
BMI, nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic

pomiędzy grupami. Wśród pacjentów z głównymi obja-
wami laryngologicznymi prawidłową masę ciała stwier-
dzono u 3 chorych (16%). Analiza BMI wykazała cechy
nadwagi u 10 chorych (53%), natomiast u pozostałych 
6 (31%) stwierdzono otyłość, w tym u 5 pacjentów I°,
a u 1 chorego II°. W grupie pacjentów z objawami nie-
charakterystycznymi u 5 (39%) stwierdzono prawidłowy
BMI, natomiast u 6 (46%) – nadwagę. U 2 badanych z tej
grupy uzyskano wartości BMI w zakresie 30–34,9 kg/m2,
co wskazuje na otyłość. Średni BMI dla grupy 1. wyniósł
27,8 kg/m2, natomiast dla grupy 2. – 25,3 kg/m2

(p = 0,058) (tab. I). 
Analiza obrazu endoskopowego nie wykazała różnic

statystycznych pomiędzy badanymi grupami. Stwierdzo-
no bowiem, że obraz gastroskopii był prawidłowy u 14 pa-
cjentów (74%) z grupy z przeważającymi objawami la -
ryngologicznymi i u 9 chorych (69%) z objawami
niecharakterystycznymi. Cechy zapalenia błony śluzowej
żołądka odnotowano u 5 chorych (26%) z grupy 1. i 2
chorych (16%) z grupy 2. Wynik testu ureazowego na
obecność Helicobacter pylori był dodatni u 4 osób (21%)
w grupie 1. i u 2 (16%) w grupie 2. (p = NS) (tab. II).
Ponadto u 2 chorych z grupy 2. wykazano cechy reflu -
ksowego zapalenia przełyku – w stopniu A u 1 pacjenta
i w stopniu B u kolejnego chorego. Przepuklinę rozworu
przełykowego (hiatal hernia – HH) stwierdzono u 7 pa -
cjentów (37%) z grupy 1. i u 8 chorych (62%) z grupy 2.
(p = NS). Nie zaobserwowano różnic w częstości wystę-
powania HH w badanych grupach pacjentów.

W grupie 1. z przeważającymi objawami laryngolo-
gicznymi badanie pH-metrii z impedancją wykazało izo-
lowany refluks kwaśny u 6 chorych (32%), izolowany
refluks niekwaśny u 3 pacjentów (16%), a oba rodzaje
refluksu u 3 chorych (16%) (tab. III). U pozostałych 7 osób
(36%) nie stwierdzono obecności żadnego refluksu. Za

PPaarraammeettrr OObbjjaawwyy  OObbjjaawwyy  
llaarryynnggoollooggiicczznnee nniieecchhaarraakktteerryyssttyycczznnee

n 19 13

płeć (M/K) 8/11 6/7

średni wiek [lata] 49,7 49,5

zakres wieku [lata] 23–80 24–67

palenie papierosów, 8 (32%) 1 (8%)
n (%)

średni wskaźnik masy 27,8 25,3
ciała (BMI) [kg/m2]

czas trwania objawów, 5,5 (2–20) 5,1 (1–15)
średnia (zakres) [lata]

TTaabbeellaa  II.. Dane demograficzne badanych grup pa -
cjentów
TTaabbllee  II.. Demographic data of examined groups
of patients
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pomocą badania śródprzełykowej 24-godzinnej pH-metrii
z impedancją spośród 13 pacjentów z objawami niecha-
rakterystycznymi u 5 (38%) wykazano obecność patolo-
gicznego refluksu, w tym u 3 osób izolowany refluks
kwaśny i u 2 refluks niekwaśny. Nie stwierdzono cech
refluksu patologicznego u 8 chorych z różnymi objawa-
mi (62%).

W grupie 1. z objawami laryngologicznymi u 11 cho-
rych (58%) w badaniu laryngologicznym wykazano
zmiany zapalne tylnego odcinka krtani, gardła dolnego
i nosogardła. Spośród tych chorych podczas monitoro-
wania pH-metrii z impedancją u 7 potwierdzono obec-
ność patologicznego refluksu, w tym u 2 osób wykazano
refluks kwaśny, u 2 pacjentów niekwaśny, a u 3 cho rych
refluks o charakterze mieszanym. Wśród 8 pa cjentów
(42%), u których nie odnotowano zmian w badaniu la ryn-
 gologicznym, podczas pH-metrii z impedancją u 5 osób
(26%) stwierdzono cechy refluksu kwaśnego. Zasto-
sowanie pH-metrii z impedancją umożliwiło potwier-

dzenie związku pomiędzy objawami laryngologiczny-
mi a epizodami refluksu dodatkowo u 1/3 badanych
chorych.

W tabelach IV i V przedstawiono szczegółowe infor-
macje dotyczące charakterystyki głównych objawów,
czasu ich trwania, przeprowadzonych procedur diagno-
stycznych, a także wyniku monitorowania pH-metrii
z impedancją.

Omówienie
Wiele badań potwierdziło rolę kwasu solnego jako

składnika refluksatu w patofizjologii GERD. Liczni auto-
rzy wykazali także, że przedłużona ekspozycja błony ślu-
zowej przełyku na refluks treści żołądkowej o pH poni-
żej 4 wywołuje zarówno objawy GERD, jak i uszkodzenie
błony śluzowej przełyku [21]. Udział kwasu jako przyczy-
ny dolegliwości został także potwierdzony dzięki licznym
badaniom, w których wykazano skuteczność leczenia
hamującego wydzielanie kwasu zarówno w gojeniu nad-
żerkowych zmian zapalnych przełyku, jak i w ustępowa-
niu objawów choroby. Powszechnie wiadomo, że GERD
może być przyczyną objawów laryngologicznych, takich
jak chrypka, ból gardła, kaszel i nadmierna produkcja
śluzu. Większość chorych z objawami nietypowymi nie
ma jednak nasilonych objawów przełykowych, co utrud-
nia ustalenie rozpoznania. Kwas solny i pepsyna są 
najbardziej agresywnymi, ale nie jedynymi składnikami 
treści żołądkowej zarzucanej do przełyku [22]. Wy ka -
zano również, że refluks dwunastniczo-żołądkowo-prze -
łykowy powoduje uszkodzenie błony śluzowej przełyku.
Zarówno badania przeprowadzone u zwierząt doświad-
czalnych, jak i u ludzi wykazały, że składniki treści dwu-
nastniczej, takie jak kwasy żółciowe, trypsyna i lizolecy-
tyna, odgrywają ważną rolę w rozwoju uszkodzenia
śluzówki w przebiegu nadżerkowego zapalenia przełyku
i przełyku Barretta [23, 24].

Głównym celem pracy była ocena obecności epizo-
dów refluksu i składu chemicznego refluksatu u pacjen-
tów z podejrzeniem pozaprzełykowej postaci GERD.

PPaarraammeettrr OObbjjaawwyy  OObbjjaawwyy  
llaarryynnggoollooggiicczznnee,, nniieecchhaarraakktteerryyssttyycczznnee,,

nn ((%%)) nn ((%%))

obraz prawidłowy 14 (74) 9 (69%)

przepuklina rozworu 7 (37%) 8 (62%)
przełykowego

refluksowe zapalenie 0 1 (8%) 
przełyku „A”

refluksowe zapalenie 0 1 (8%)
przełyku „B”

zapalenie błony śluzowej 5 (26%) 2 (16%)
żołądka

infekcja Helicobacter 4 (21%) 2 (16%)
pylori

TTaabbeellaa  IIII..  Wyniki badania panendoskopowego
u chorych z objawami laryngologicznymi i obja-
wami niecharakterystycznymi
TTaabbllee  IIII..  Results of oesophagogastroduodeno-
scopy in patients with laryngological symptoms
and miscellaneous symptoms

TTyypp  rreefflluukkssuu OObbjjaawwyy  llaarryynnggoollooggiicczznnee,,  nn ((%%)) OObbjjaawwyy  nniieecchhaarraakktteerryyssttyycczznnee,,  nn ((%%)) WWaarrttoośśćć  pp

brak refluksu 7 (36) 8 (62) NS

refluks kwaśny 6 (32) 3 (23) NS

refluks niekwaśny 3 (16) 2 (15) NS

refluks kwaśny i niekwaśny 3 (16) 0 NS

TTaabbeellaa  IIIIII..  Częstość występowania różnych typów refluksów u osób z GERD i objawami laryngologicznymi,
a także z objawami niecharakterystycznymi
TTaabbllee  IIIIII..  Frequency of occurrence of different types of reflux in patients with laryngological symptoms and
miscellaneous symptoms

NS (non significant) – nieznamienne statystycznie
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WWiieekk//ppłłeećć GGłłóówwnnee  oobbjjaawwyy CCzzaass  ttrrwwaanniiaa  [[llaattaa]] PPrrzzeepprroowwaaddzzoonnee  bbaaddaanniiaa WWyynniikk  ppHH--MMIIII

80/K przewlekły kaszel, 15 • EGD: norma refluks kwaśny
zaleganie wydzieliny w gardle • RTG klatki piersiowej: norma

• TK zatok: norma
• BL: zapalenie tylnej ściany gardła

27/M zaleganie wydzieliny w gardle, 3 • EGD: norma refluks kwaśny
przewlekła chrypka • BL: obrzęk błony śluzowej gardła dolnego

47/M przewlekły kaszel, 2 • EGD: zapalenie błony śluzowej żołądka refluks niekwaśny
zaleganie wydzieliny w gardle (H. pylori +); HH

• BL: zapalenie tylnego odcinka krtani

77/K przewlekłe spływanie wydzieliny 5 • EGD: zapalenie błony śluzowej żołądka brak refluksu
po tylnej ścianie gardła, (H. pylori –)
pieczenie w gardle • BL: norma

46/K przewlekły kaszel, ból w przełyku 2 • EGD: HH refluks kwaśny
• BL: norma
• TK zatok: zmiany przerostowo-zapalne 

błony śluzowej zatok szczękowych, 
skrzywienie przegrody nosa

50/K przewlekły kaszel, chrząkanie 7 • EGD: norma refluks kwaśny 
• BL: zapalenie tylnego odcinka krtani i niekwaśny
• TK zatok: zmiany przerostowo-zapalne 

błony śluzowej zatok szczękowych, 
skrzywienie przegrody nosa

60/K przewlekły katar, 3 • EGD: zapalenie błony śluzowej żołądka brak refluksu
przewlekły ból gardła, (H. pylori +)
uczucie przeszkody w gardle • BL: norma

63/M pieczenie w gardle, suchość w gardle 4 • EGD: HH brak refluksu
• TK zatok: norma
• BL: przewlekłe przerostowe zapalenie krtani

56/M przewlekłe bóle gardła, 3 • EGD: HH refluks kwaśny
uczucie przeszkody w gardle • BL: norma

• TK zatok: zmiany zapalno-przerostowe 
błony śluzowej zatok szczękowych, 
nieznacznie skrzywiona przegroda nosowa

31/K przewlekły kaszel, 3 • EGD: norma refluks kwaśny
zaleganie wydzieliny w gardle • BL: norma

• TK zatok: zgrubienie błony śluzowej w zatoce 
klinowej prawej, zatoki nosowe bez zmian

25/M przewlekła chrypka, bóle gardła, 2 • EGD: norma refluks 
bóle w nadbrzuszu, • BL: zapalenie błony śluzowej nosogardła niekwaśny
uszkodzenie szkliwa zębów

56/K przewlekła chrypka, kaszel, zgaga, 20 • EGD: norma refluks kwaśny
regurgitacje • BL: norma

• RTG klatki piersiowej: norma

30/M przewlekłe bóle gardła, odbijania 2 • EGD: norma refluks kwaśny 
• BL: zapalenie tylnego odcinka krtani i niekwaśny

23/K bóle gardła, kaszel, zgaga, regurgitacje 5 • EGD: podejrzenie HH brak refluksu
• RTG GOPP: norma
• BL: zapalenie tylnego odcinka krtani

57/K przewlekła chrypka, palenie w gardle, 6 • EGD: zapalenie błony śluzowej żołądka brak refluksu
zgaga (H. pylori +)

• BL: zapalenie tylnego odcinka krtani

TTaabbeellaa  IIVV..  Analiza objawów klinicznych, wykonanych procedur diagnostycznych i wyników badania 
pH-metrii z impedancją u osób z GERD z objawami laryngologicznymi
TTaabbllee  IIVV.. Patients with laryngological symptoms: demographics, main symptoms and their duration, 
initial diagnostic work-up and MII-pH results
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Wykorzystano metodę wielokanałowej wewnątrzprzeły-
kowej pH-metrii z impedancją, która pozwala na identy-
fikację wszystkich typów GER, niezależnie od pH refluk-
satu [25]. Dzięki zastosowaniu tej techniki wykazano
obecność patologicznego refluksu kwaśnego i/lub nie-
kwaśnego u 80% pacjentów z przeważającymi objawa-
mi laryngologicznymi. Warto podkreślić, że w badaniu
panendoskopowym u żadnego z pacjentów z tej grupy
nie stwierdzono zmian o typie refluksowego zapalenia
przełyku. Tym samym wykorzystanie monitorowania
pH-metrii z impedancją umożliwiło ustalenie właściwe-
go rozpoznania GERD jako przyczyny objawów laryngo-
logicznych u znacznego odsetka badanych osób. Anali-
zując szczegółowy charakter chemiczny refluksów,
u 32% chorych wykazano izolowany refluks kwaśny,
u 16% izolowany refluks niekwaśny, natomiast u 16%
refluks o charakterze mieszanym. Według niektórych
badań stwierdzenie refluksu niekwaśnego może być
potencjalnym wskazaniem do rozważenia przeprowa-
dzenia laparoskopowej fundoplikacji u chorych z obja-
wami pozaprzełykowymi GERD [26]. Nie wszyscy auto-
rzy potwierdzają korzyści takiego postępowania. Swoger
i wsp. nie odnotowali poprawy w zakresie objawów
laryngologicznych po laparoskopowej fundoplikacji
u chorych, którzy nie uzyskali poprawy podczas leczenia
IPP [27]. Przydatność pH-metrii z impedancją w identyfi-
kacji refluksu niekwaśnego jako źródła objawów zosta-
ła potwierdzona u dzieci i młodzieży z astmą oskrzelową
i objawami GERD. W innym badaniu Mainie i wsp. ujaw-
nili obecność związku pomiędzy objawami nietypowymi
a refluksem niekwaśnym u 19% chorych leczonych po -
nad standardową dawką IPP [28]. Objawy laryngologicz-
ne w przebiegu GERD mogą zależeć od bezpośredniego
działania uszkadzającego zarzucanej treści refluksowej,
a także mogą powstawać na drodze odruchowej, w wy -
niku pobudzenia nerwu błędnego przez epizody GER 

[29, 30]. Do najczęściej zgłaszanych objawów su biek-
tywnych spowodowanych epizodami GER należą: uczu-
cie suchości w gardle, pieczenia w gardle i w przełyku,
obecności ciała obcego w gardle (globus), stałe chrząka-
nie, odksztuszanie, ślinienie, stridor, napadowe skurcze
krtani, zachłystywanie się, konieczność stałego połyka-
nia, odbijania, cuchnący oddech, otalgia i bóle szyi [31].
Ostatnio wielu autorów zwraca uwagę na pewne pro-
blemy związane z interpretacją związku pomiędzy 
epizodami GER a pozaprzełykowymi objawami GERD
o charakterze przewlekłym. Wynikają one z tego, że przy
części objawów laryngologicznych zgłaszanych przez cho-
rych, takich jak chrypka, męczliwość głosu, nadmierna
produkcja śluzu, nie obserwuje się nagłego początku,
który może być łatwo odczuwany i zgłoszony, lecz ich
charakter jest zwykle przewlekły. Dlatego też niemoż-
liwa jest ocena ich związku w przedziale czasowym 
5 min, który stosuje się w analizie związku objawów
i epizodów GER [16, 32]. 

Mimo że w ostatnich latach zapalenie krtani w prze-
biegu GERD rozpoznaje się częściej, testy diagnostyczne
zmierzające do stwierdzenia tej postaci choroby mają
wiele ograniczeń. Do badań wykorzystywanych w rozpo-
znawaniu zespołu objawów laryngologicznych GERD
zalicza się laryngoskopię, gastroskopię, 24-godzinną 
pH-metrię i pH-metrię z impedancją. Wielu autorów
wykazało, że badanie panendoskopowe górnego odcin-
ka przewodu pokarmowego ma jedynie znaczenie
pomocnicze, ponieważ u chorych z objawami pozaprze-
łykowymi GERD rzadko stwierdza się cechy refluksowe-
go zapalenia przełyku. Obserwacje te są zgodne z wyni-
kami uzyskanymi w badaniu. Ponieważ objawy tylnego
zapalenia krtani (posterior laryngitis – PL) nie należą do
swoistych, u wielu pacjentów, zwłaszcza gdy mają one 
charakter przewlekły, otolaryngolodzy wykonują laryn-
goskopię, głównie w celu wykluczenia choroby nowo-

WWiieekk//ppłłeećć GGłłóówwnnee  oobbjjaawwyy CCzzaass  ttrrwwaanniiaa  [[llaattaa]] PPrrzzeepprroowwaaddzzoonnee  bbaaddaanniiaa WWyynniikk  ppHH--MMIIII

41/M odynofagia, suchość w gardle, 10 • EGD: HH refluks 
przewlekła chrypka • BL: norma niekwaśny

56/K krztuszenie, chrypka, 5 • EGD: norma brak refluksu
przewlekły kaszel • BL: zapalenie tylnego odcinka krtani

61/M bóle gardła, przewlekła chrypka, 2 • EGD: zapalenie błony śluzowej żołądka brak refluksu
kaszel (H. pylori +)

• BL: norma

58/K przewlekły kaszel, palenie w gardle 5 • EGD: HH refluks kwaśny 
• BL: zapalenie tylnego odcinka krtani i niekwaśny
• TK zatok: zgrubienia błony śluzowej obu zatok 

szczękowych i polipowate zatoki klinowej

TTaabbeellaa  IIVV..  cd.
TTaabbllee  IIVV.. cont.

EGD – panendoskopia, BL – badanie laryngologiczne, TK – tomografia komputerowa, HH – przepuklina rozworu przełykowego, GOPP – górny odcinek przewo-
du pokarmowego
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tworowej. Po wykluczeniu procesu rozrostowego u więk-
szości chorych rozpoznaje się zapalenie tylnego odcinka
krtani. W laryngoskopii u chorych z PL najczęściej
stwierdza się zmiany w zakresie tylnej części fałdów gło-
sowych, nalewek i wcięcia międzynalewkowego. Należą
do nich: przekrwienie okolicy wcięcia międzynalewko-
wego, zmiany zapalne tylnych odcinków fałdów głoso-
wych, obrzęk nalewek, ziarniniaki okolicy wyrostków
głosowych, owrzodzenia kontaktowe i obrzęki podgło-
śniowe. Żadna z wymienionych powyżej zmian patolo-
gicznych w laryngoskopii nie jest jednak swoista dla

zmian powstających w przebiegu GERD [12]. Milstein
i wsp. wykazali obecność przynajmniej jednej z wymie-
nionych powyżej zmian w obrębie krtani u 80–90%
pacjentów bez objawów ze strony gardła i krtani [33].
Podobne wyniki uzyskali Hicks i wsp. oraz Lam i wsp.,
stwierdzając zmiany o charakterze przekrwienia i obrzę-
ku u znacznego odsetka osób zdrowych [34, 35]. W ana-
lizowanej grupie własnej pacjentów z objawami laryn-
gologicznymi wykazano zmiany zapalne w obrębie
błony śluzowej nosogardła i krtani u 58% badanych.
Spośród 8 chorych, u których zmiany w badaniu laryn-

WWiieekk//ppłłeećć GGłłóówwnnee  oobbjjaawwyy CCzzaass  ttrrwwaanniiaa  [[llaattaa]] PPrrzzeepprroowwaaddzzoonnee  bbaaddaanniiaa WWyynniikk  ppHH--MMIIII

38/M nawracające bóle w nadbrzuszu, 10 • EGD: norma brak refluksu
bóle w przełyku, • USG jamy brzusznej: norma
uporczywe odbijania

46/K nudności, bóle w nadbrzuszu, 5 • EGD: HH, zapalenie błony śluzowej żołądka refluks kwaśny 
duszność napadowa (H. pylori +)

65/K pieczenie języka, bóle gardła, 2 • EGD: norma brak refluksu
odbijania, nudności

60/K gorycz, nudności, 3 • EGD: norma brak refluksu
uporczywe odbijania, 
stałe chrząkanie

67/M bóle w nadbrzuszu, nudności, 10 • EGD: HH, zapalenie błony śluzowej żołądka brak refluksu
uczucie ściskania w gardle (H. pylori +)

• USG jamy brzusznej: norma

25/K uczucie ciała obcego w gardle, 1,5 • EGD: HH brak refluksu
pieczenie w jamie ustnej, 
uporczywe odbijania

29/M ulewania, bóle w przełyku, 3 • EGD: EE „B”, HH refluks kwaśny
bóle w nadbrzuszu, ślinienie • USG jamy brzusznej: norma

62/K bóle w nadbrzuszu, 5 • EGD: HH refluks niekwaśny
bóle w obrębie szyi, • USG jamy brzusznej: norma
pieczenie w gardle i jamie ustnej • BL: norma

24/M halitoza, suchość w gardle, 3 • EGD: LA „A”, HH refluks kwaśny
uczucie przeszkody w gardle • RTG GOPP: przepuklina wślizgowa 

• BL: norma

63/M bóle w klatce piersiowej, 15 • EGD: HH brak refluksu 
zachłystywanie się • RTG klatki piersiowej: norma

• próba wysiłkowa: norma

62/K bóle w klatce piersiowej, • EGD: norma refluks niekwaśny
stałe chrząkanie, odbijania • BL: norma

• próba wysiłkowa, scyntygrafia mięśnia 
sercowego: norma

45/K pieczenie w jamie ustnej i w gardle, 3 • EGD: HH brak refluksu
odynofagia, bóle w nadbrzuszu • USG jamy brzusznej: norma

• BL: norma

56/M halitoza, napadowa duszność, 1 • EGD: norma brak refluksu
zachłystywanie się • BL: norma

• RTG klatki piersiowej: norma

TTaabbeellaa  VV..  Analiza objawów klinicznych, wykonanych procedur diagnostycznych i wyników badania 
pH-metrii z impedancją u osób z GERD z objawami niecharakterystycznymi
TTaabbllee  VV..  Patients with miscellaneous symptoms: demographics, main symptoms and their duration, 
initial diagnostic work-up and MII-pH results
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gologicznym były nieobecne, u 5 (26%) stwierdzono
obecność refluksu kwaśnego w czasie monitorowania
śródprzełykowej pH-metrii z impedancją. Wyniki obu
przeprowadzonych badań umożliwiły rozpoznanie GERD
jako przyczyny objawów laryngologicznych u 84% bada-
nych pacjentów. W celu zobiektywizowania wyników
laryngoskopii Belafsky i wsp. stworzyli skalę reflukso-
wych zmian w krtani – Reflux Findings Score (RFS) –
opartą na ocenie następujących ośmiu elementów:
obrzęk podgłośniowy, zwężenie kieszonek krtaniowych,
przekrwienie śluzówki, obrzęk fałdów głosowych,
obrzęk uogólniony śluzówki krtani, przerost śluzówki
spoidła tylnego, ziarniniaki i występowanie gęstej
wydzieliny śluzowej. Według tego autora RFS wynoszą-
cy powyżej 7 punktów daje 95-procentową pewność
obecności refluksu gardłowo-krtaniowego [36]. Dotych-
czas przydatność tej skali nie została jednak potwier-
dzona w badaniach z randomizacją [30]. Również polscy
autorzy zaproponowali własną klasyfikację typowych
zmian w krtani i krtaniowej części gardła w chorobie
refluksowej przełyku obejmującą 5 postaci zapalenia
refluksowego krtani i krtaniowej części gardła. Według
nich wywiad i ocena laryngoskopowa u wielu pacjentów
naprowadzają na rozpoznanie tła refluksowego zmian
w krtani i gardle dolnym [31]. Na podstawie analizy
wyników uzyskanych w badaniach własnych nie udało
się potwierdzić obecności patologicznego refluksu
u 20% badanych chorych z objawami laryngologicznymi.
W takich przypadkach z dużym prawdopodobieństwem
należy wykluczyć GERD jako przyczynę zgłaszanych
objawów i prowadzić inne badania w celu zidentyfiko-
wania przyczyn zgłaszanych dolegliwości. Do czynników
mogących być źródłem dolegliwości w badanej przez
nas grupie pacjentów z objawami laryngologicznymi
należy w pierwszej kolejności zaliczyć palenie tytoniu,
ponieważ zarówno czynne, jak i bierne narażenie na
drażniące składniki dymu tytoniowego ma udowodnioną
rolę w występowaniu objawów ze strony gardła i krtani.
Dodatkowym czynnikiem predysponującym do pojawie-
nia się objawów ze strony górnego odcinka przewodu
pokarmowego jest stałe lub okresowe przyjmowanie
leków. Tego typu działania niepożądane wywołuje wiele
powszechnie stosowanych doustnie leków, takich jak
chlorek potasu, siarczan żelazawy, kwas acetylosalicylo-
wy, różne preparaty niesteroidowych leków przeciwza-
palnych, chinidyna, alendronian, deksametazon, predni-
zolon, teofilina oraz aminofilina. Na szczególną uwagę
w indukowaniu polekowego uszkodzenia przełyku za -
sługują bisfosfoniany, preparaty stosowane od kilku lat
coraz szerzej w metabolicznych chorobach kości. Ten
czynnik może być odpowiedzialny za utrzymywanie się
objawów u jednej spośród obserwowanych przez nas
pacjentek. Kolejną przyczyną obecności objawów

w badanych grupach chorych może być HH przepony,
którą wykazano u ponad 1/3 osób. U ponad połowy
pacjentów włączonych do badań własnych stwierdzono
ponadto nadwagę lub otyłość, co może wpływać na
uporczywość objawów i brak reakcji po zastosowanym
leczeniu. Wykluczenie patologicznego refluksu jako źró-
dła objawów laryngologicznych jest wskazaniem do
pogłębienia diagnostyki alergologicznej, zwłaszcza
w przypadku przewlekłego kataru i obecności wydzieli-
ny w gardle. Należy także rozważyć potrzebę leczenia
chirurgicznego w postaci korekty przegrody nosa, opera-
cji endoskopowej zatok i septokonchoplastyki. 

Jak podkreślono we wstępie, wprowadzenie do prak-
tyki klinicznej metody pH-metrii z impedancją nie tylko
pomaga rozpoznać GERD, lecz także zróżnicować refluks
kwaśny od niekwaśnego. Wielu autorów wykazało, że
metoda ta cechuje się największą czułością w wykry-
 waniu wszystkich epizodów refluksu oraz w ocenie ich
składu fizycznego i chemicznego [37]. Analizując wyniki
badania pH-metrii z impedancją u pacjentów z objawa-
mi niecharakterystycznymi, stwierdzono brak obecności
refluksu kwaśnego i/lub niekwaśnego u ponad połowy
badanych osób, natomiast patologiczny refluks kwaśny
i/lub niekwaśny występował u 38% chorych. Podobne
wyniki uzyskali Malhotra i wsp., którzy stwierdzili, że
istotny odsetek chorych skierowanych z powodu obja-
wów związanych z GERD nie ma refluksu ani kwaśnego,
ani niekwaśnego [38]. Uzyskanie negatywnego wyniku
monitorowania pH-metrii z impedancją może ułatwić
dalsze decyzje zarówno diagnostyczne, jak i terapeu-
tyczne. Jednym z objawów, który się często spotyka
w praktyce klinicznej, jest uczucie palenia w jamie ust-
nej. Chociaż objaw ten nie jest zaliczany do pozaprzeły-
kowych objawów GERD, to jednak z tego powodu cho-
rzy często są leczeni IPP. Palenie w jamie ustnej jest
klasyfikowane jako choroba o nieznanej etiopatogene-
zie, bez ściśle uzgodnionych kryteriów diagnostycznych,
na którą cierpią głównie kobiety w okresie pomenopau-
zalnym. Istnieją przesłanki, że zespół palenia w jamie
ustnej wiąże się z miejscową lub centralną neuropatią,
a leczeniem z wyboru jest klopiramina [39]. Wykluczenie
za pomocą pH-metrii z impedancją refluksu jako źródła
objawów ułatwia ustalenie tła czynnościowego dolegli-
wości i rozpoznanie zgagi czynnościowej czy dyspepsji
czynnościowej. Stwierdzenie pozaprzełykowej postaci
GERD potwierdza jednak konieczność stosowania
ponadstandardowych dawek IPP przez minimum 3 mie-
siące, ponieważ takie postacie choroby wymagają dłuż-
szego i bardziej intensywnego leczenia. 

Objawy laryngologiczne oraz objawy ze strony układu
oddechowego należą obecnie do najczęstszych objawów
pozaprzełykowych GERD. Nadal nie są znane mechani-
zmy, które leżą u podłoża wzajemnych relacji między
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GERD a objawami pozaprzełykowymi. Wprowadzenie
me tody pH-metrii z impedancją umożliwia ustalenie
korelacji pomiędzy refluksami kwaśnymi i niekwaśnymi
a objawami. Wykorzystanie tej metody w badaniach
własnych pozwala na prawidłowe rozpoznawanie GERD
jako przyczyny objawów pozaprzełykowych. Gdy moni-
torowanie pH-metrii z impedancją nie wykazuje związ-
ku pomiędzy objawami a epizodami refluksu kwaśnego
lub niekwaśnego, należy wykluczyć GERD jako przyczy-
nę zgłaszanych objawów i wykonać różne badania
w celu zidentyfikowania innych przyczyn zgłaszanych
dolegliwości. Wśród nich trzeba zwrócić uwagę zarówno
na choroby czynnościowe górnego odcinka przewodu
pokarmowego, choroby o podłożu alergiczno-zapalnym
w zakresie jamy nosowo-gardłowej, jak i choroby o pod-
łożu neuropsychiatrycznym. 

Wnioski
W badaniach własnych wykazano istotny udział

zwłaszcza refluksów kwaśnych w powstawaniu objawów
laryngologicznych w przebiegu zespołu pozaprzełykowe-
go GERD. Obecność objawów niecharakterystycznych,
takich jak pieczenie w jamie ustnej, ból gardła, gorycz,
nudności czy bóle w nadbrzuszu, u większości badanych
chorych nie była związana z incydentami refluksu zarów-
no kwaśnego, jak i niekwaśnego. Uzyskane wyniki wska-
zują na potrzebę prowadzenia dalszej diagnostyki w celu
zidentyfikowania innych przyczyn zgłaszanych dolegli-
wości i zaproponowania nowych form leczenia.
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