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SSttrreesszzcczzeenniiee
Badanie endoskopowe górnego odcinka przewodu pokarmowe-
go, podczas którego pobiera się wycinki, pozwala na potwierdze-
nie lub wykluczenie zapalenia przełyku i ustalenie stopnia jego
ciężkości oraz wykrycie zwężenia czy przełyku Barretta.
CCeell  pprraaccyy::  Analiza wyniku badania endoskopowego górnego
odcinka przewodu pokarmowego u dzieci i młodzieży z rozpo-
znaną chorobą refluksową przełyku w momencie rozpoznania
refluksu oraz w badaniu kontrolnym po leczeniu przeciwre-
fluksowym.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Do badań zakwalifikowano 56 pacjentów
w wieku od 2 do18 lat, u których w przeszłości (co najmniej 1,5
roku wcześniej) rozpoznano chorobę refluksową przełyku. 
WWyynniikkii::  W pierwszym badaniu endoskopowym zapalenie
przełyku zdiagnozowano u 13 (23,21%) chorych, w tym zapa-
lenie przełyku z nadżerką w dwóch przypadkach, natomiast
po leczeniu przeciwrefluksowym u 10 (17,86%) badanych. Czę-
stość występowania zapalenia przełyku przed rozpoczęciem
terapii i po jej zakończeniu nie różniła się istotnie statystycz-
nie (p<0,05). Współistnienie zapalenia błony śluzowej żołąd-
ka i dwunastnicy przed leczeniem odnotowano u 45 (80,35%)
pacjentów, a po jego zakończeniu u 37 (66,07%). Różnica nie
była istotna statystycznie i wynosiła p<0,05. W pierwszym
i kontrolnym badaniu ezofagogastroduodenoskopowym za-
równo w obrazie makroskopowym, jak i badaniu histopatolo-
gicznym nie obserwowano powikłań choroby refluksowej. 
WWnniioosskkii::  Nie obserwowano istotnych różnic w badaniu ezofa-
gogastroduodenoskopowym w momencie rozpoznania choro-
by refluksowej przełyku i w badaniu kontrolnym po leczeniu
przeciwrefluksowym.

AAbbssttrraacctt
Endoscopy of upper part of digestive tract with specimen
sampling let us to oesophagitis diagnosis and assessment of
its intensity, narrowing or Barrett oesophagus. 
TThhee  aaiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy was Analysis of results of upper part of
digestive tract in children and youth with diagnosed
gastroesophageal reflux disease at the moment of reflux
diagnosis or control study after antyreflux treatment.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 56 patients between 2-18 years old
who had the diagnosis of gastroesophageal reflux disease at
least 1,5 year ago.
RReessuullttss::  In the first endoscopy was diagnosed oesophagitis
in 13 (23.21%) patients, including erosive oesophagitis in
two cases and after treatment in 10 (17.86%) patients. The
prevalence of oesophagitis before and after treatment was not
statistically different (p<0.05). Associated gastritis and
duodenitis before treatment was diagnosed among 45 (80.35%)
of patients and after treatment in 37 (66.07%) of patients
(difference was not statistically significant). In the first and
control endoscopy of upper part of digestive tract both
macroscopic changes and histopathology no gastroesophageal
reflux disease complications were observed.
CCoonncclluussiioonnss::  We didn’t observed significant differences in
endoscopy of upper part of digestive tract at the moment of
gastroesophageal reflux disease diagnosis and in control
study after treatment.
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WWssttêêpp
Badanie endoskopowe górnego odcinka przewodu

pokarmowego z pobraniem wycinków umożliwia ocenę
błony śluzowej przełyku, żołądka i dwunastnicy. Dzięki
niemu można potwierdzić lub wykluczyć zapalenie prze-
łyku oraz ustalić stopień jego ciężkości, wykryć zwężenie
i przełyk Barretta oraz wykluczyć inne choroby, w tym Le-
śniowskiego-Crohna, przegrody upośledzające drożność
przełyku, zapalenie eozynofilowe i spowodowane zakaże-
niem. Prawidłowy wygląd błony śluzowej górnego odcin-
ka przewodu pokarmowego w czasie badania endosko-
powego nie wyklucza zmian zapalnych mikroskopowych
wykrywanych tylko w badaniu histologicznym. Dyskretne
zmiany o charakterze rumienia lub zblednięcia błony ślu-
zowej mogą występować nawet wtedy, gdy nie ma stanu
zapalnego [1, 2]. Stwierdzenie w badaniu endoskopowym
nadżerek lub owrzodzeń koreluje na ogół ze zmianami 
zapalnymi mikroskopowymi [1, 2]. Obie metody mogą
jednak wskazywać różne nasilenie stanu zapalnego. 

Pacjentom z chorobą refluksową przełyku wykonuje
się badanie endoskopowe górnego odcinka przewodu
pokarmowego najczęściej w celu oceny błony śluzowej
przełyku, która narażona jest na kwaśną treść pokarmo-
wą zarzucaną z żołądka. Często chorobie refluksowej
przełyku towarzyszy zapalenie błony śluzowej żołądka
i dwunastnicy. 

Do klasyfikacji zmian zapalnych w przełyku służą
skala Savary’ego-Millera oraz zmodyfikowany system
Los Angeles [3, 4].

Skala Savary’ego-Millera:
• I° – nadżerkowe zapalenie błony śluzowej przełyku,

pojedyncza nadżerka,
• II° – nadżerkowe zapalenie błony śluzowej przełyku,

kilka nadżerek, które mogą się łączyć, lecz nie obejmu-
ją całego obwodu przełyku,

• III° – nadżerkowe zapalenie błony śluzowej przełyku,
nadżerki zlewają się i obejmują cały obwód przełyku,

• IV° – metaplazja gruczołowa (przełyk Barretta).

Skala Los Angeles:
• A – co najmniej jeden ubytek błony śluzowej o długo-

ści nieprzekraczającej 5 mm,
• B – co najmniej jeden ubytek błony śluzowej o długo-

ści przekraczającej 5 mm, niezajmujący całej odległości
między dwoma sąsiadującymi fałdami przełykowymi,

• C – co najmniej jeden ubytek błony śluzowej zajmują-
cy całą odległość pomiędzy dwoma (lub więcej) fałda-
mi przełykowymi, nieobejmujący więcej niż 75% ob-
wodu przełyku,

• D – ubytek błony śluzowej obejmujący przynaj-
mniej 75% obwodu przełyku.

W badaniu histopatologicznym proces zapalny ma-
nifestuje się obecnością granulocytów kwasochłonnych
i obojętnochłonnych. Wykazano również, że przerost

warstwy podstawowej (>20–25% całkowitej grubości
nabłonka) oraz zwiększenie wysokości brodawek 
(>50–75% grubości) świadczy o wzmożonej ekspozycji
przełyku na kwas solny [5–7]. 

Do powikłań choroby refluksowej, które możemy
stwierdzić w badaniu endoskopowym górnego odcinka
przewodu pokarmowego, należą:
• zapalenie błony śluzowej przełyku – stan zapalny

obejmuje wyłącznie błonę śluzową, występuje u 40%
dorosłych z zarzucaniem treści żołądkowej do przeły-
ku, a u 25% chorych występuje nawracające i postę-
pujące uszkodzenie błony śluzowej przełyku [8, 9],

• wrzody przełyku – nie są częstym powikłaniem kwa-
śnego refluksu żołądkowo-przełykowego u dorosłych,
gdyż występują u 5% chorych z zapaleniem przełyku;
obejmują zarówno błonę śluzową, jak i mięśniową
przełyku, mogą przechodzić na śródpiersie. Owrzodze-
nia w chorobie refluksowej zlokalizowane są najczę-
ściej w dolnej części przełyku. Płytkie wrzody mogą się
wygoić całkowicie pod wpływem leczenia. Następ-
stwem głębokiego owrzodzenia są zwykle blizny lub
zwężenia lub rzadziej krwawienia [10],

• przełyk Barretta – pojęciem tym określa się zastąpie-
nie prawidłowego nabłonka wielowarstwowego pła-
skiego w obrębie błony śluzowej dystalnej części prze-
łyku przez metaplastyczny nabłonek walcowaty. Ob-
serwuje się go u 10% chorych z zapaleniem przełyku
i u 44% ze zwężeniem przełyku w przebiegu choroby
refluksowej [10]. Według Rasińskiego i wsp., przełyk
Barretta występuje u 15,7% dzieci z trawiennym zapa-
leniem przełyku [11]. Często stosowanym kryterium
diagnostycznym jest wydłużenie odcinka o charakte-
rze nabłonka metaplastycznego w połączeniu między
przełykiem i żołądkiem o ponad 3 cm [12]. Jeśli niepra-
widłowy segment śluzówki przełyku nie przekra-
cza 3 cm, mówimy o tzw. krótkim przełyku Barretta
[13–15]. Makroskopowo przełyk Barretta jest widoczny
jako łososioworóżowa śluzówka. Może to być wysep-
ka w dolnej części przełyku lub ciągłe struktury zajmu-
jące większą jego część. Walcowaty nabłonek Barret-
ta jest bardziej oporny na działanie kwasu niż prawi-
dłowy nabłonek płaski, dlatego pacjenci z tym scho-
rzeniem zwykle mają mniejsze dolegliwości dyspep-
tyczne, niż wynikałoby to z nasilenia refluksu [16],

• łagodne zwężenie trawienne przełyku – jest powikła-
niem ciężkiego i długotrwałego refluksowego zapalenia
błony śluzowej przełyku, współwstępuje często z meta-
plazją walcowatokomórkową. Łagodne zwężenie tra-
wienne obserwuje się mniej więcej u 1/3 chorych z prze-
łykiem Barretta i u 4–20% z zapaleniem przełyku spo-
wodowanym refluksem [10]. Zwężenie powstaje, gdy
uszkodzenie błony śluzowej przechodzi na warstwę
mięśniową, prowadząc do zwłóknienia podśluzówki
i blaszki właściwej błony śluzowej. Zazwyczaj tworzy się
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nniiee ttaakk rraazzeemm nniiee ttaakk rraazzeemm pp==00,,3377

n 43 13 56 46 10 56 ((NNSS))

(%) 76,79 23,21 82,14 17,86

TTaabbeellaa  II.. Analiza częstości występowania zapalenia  błony śluzowej przełyku u pacjentów z chorobą
refluksową przełyku przed leczeniem przeciwrefluksowym i po nim
TTaabbllee  II.. Analysis of frequency of occurrence oesophagitis in patients with gastroesophageal reflux disease
before and after antyreflux treatment

ono w części dystalnej przełyku i czasami towarzyszy
mu rozszerzenie części bliższej. Zwężenia spotykane
w przypadku przełyku Barretta są zlokalizowane bar-
dziej proksymalnie, na granicy przejścia między nabłon-
kiem walcowatym a płaskim. Klasycznym objawem ła-
godnego zwężenia przełyku są wolno narastające zabu-
rzenia połykania z przewlekle występującymi objawami
refluksu żołądkowo-przełykowego [16],

• gruczolakorak – dysplazja, która często towarzyszy lub
poprzedza wystąpienie gruczolakoraka u chorych
z przełykiem Barretta, co potwierdza hipotezę o związ-
ku przyczynowym między dysplazją a rakiem. Ryzyko
wystąpienia nowotworu przełyku u chorych z przeły-
kiem Barretta jest 30–50 razy większe niż w całej 
populacji i proporcjonalne do nasilenia metaplazji na-
błonka walcowatego [17]. U 10% chorych z przełykiem
Barretta i dysplazją diagnozuje się gruczolakoraka [17].
Naef i wsp. wśród chorych z dysplazją wysokiego stop-
nia w czasie pięcioletniej obserwacji wykryli gruczola-
koraka u 32% pacjentów [17].

CCeell  pprraaccyy
Celem pracy jest analiza wyniku badania endosko-

powego górnego odcinka przewodu pokarmowego
u dzieci i młodzieży z rozpoznaną chorobą refluksową
przełyku w momencie rozpoznania refluksu oraz w ba-
daniu kontrolnym po leczeniu przeciwrefluksowym. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy  
Badano 56 pacjentów, w wieku od 2 do 18 lat, 

u których w przeszłości (co najmniej 1,5 roku wcześniej)
rozpoznano chorobę refluksową przełyku. Pacjenci ci
pozostawali pod opieką przyklinicznej poradni gastro-
enterologicznej. W czasie leczenia stosowane były inhi-
bitory pompy protonowej, prokinetyki, H2-blokery oraz
leki zobojętniające.

Rodzicom pacjentów zakwalifikowanych do badania
wysłano ankietę dotyczącą m.in. poprawy klinicznej i aktu-
alnych dolegliwości. Niezależnie od tego, czy treść ankiety
wskazywała na możliwość wystąpienia u ankietowanego
powikłań choroby refluksowej przełyku, jego rodzicom za-
proponowano przeprowadzenie badania endoskopowego
górnego odcinka przewodu pokarmowego z oceną histo-
patologiczną pobranych w trakcie badania bioptatów. 

Zebrane dane opracowano statystycznie przy wyko-
rzystaniu programu SAS/STAT [18].

WWyynniikkii  
W ezofagogastroduodenoskopii przeprowadzonej

w momencie rozpoznania patologicznego refluksu żo-
łądkowo-przełykowego zapalenie przełyku stwierdzono
u 13 (23,21%) pacjentów, w tym zapalenie przełyku
z nadżerką u dwojga. W badaniu histopatologicznym za-
palenie potwierdzono we wszystkich przypadkach. Było
to zapalenie I°.

W badaniu kontrolnym u 10 (17,86%) pacjentów
stwierdzono zapalenie przełyku, w dwóch przypadkach
potwierdzone histopatologicznie (I°). Zarówno w bada-
niu endoskopowym, jak i w histopatologicznym nie ob-
serwowano poważnych powikłań, takich jak ciężkie za-
palenia przełyku, przewężenia czy przełyk Barretta. Czę-
stość występowania zapalenia przełyku wśród osób,
u których wykonano endoskopię przed leczeniem
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RRyycc.. 11.. Analiza częstości występowania zapale-
nia błony śluzowej przełyku u pacjentów z cho-
robą refluksową przełyku przed leczeniem prze-
ciwrefluksowym i po nim 
FFiigg..  11.. Analysis of frequency of occurrence
oesophagitis in patients with gastroesophageal
reflux disease before and after antyreflux
treatment
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i po jego zakończeniu, nie różniła się istotnie statystycz-
nie. Dokładne dane tej analizy przedstawiono w tabeli I
i na rycinie 1. Zwraca uwagę duża korelacja wyników ba-
dania endoskopowego i histopatologicznego w momen-
cie rozpoznania choroby refluksowej i bardzo mała kore-
lacja tych wyników w badaniu kontrolnym.

Współwystępowanie zapalenia błony śluzowej żo-
łądka i dwunastnicy przed leczeniem odnotowano u 45
(80,35%) pacjentów, natomiast po jego zakończeniu
u 37 (66,07%). Różnica ta była nieistotna statystycznie.
Dokładne dane tej analizy przedstawiono w tabeli II
i na rycinie 2. 

Mimo że nie było istotnych różnic w wynikach badań
endoskopowych przed rozpoczęciem terapii i po jej za-
kończeniu, znaczna część badanych (79%) zgłaszała po-
prawę kliniczną. Tylko 21% chorych w ankiecie twierdzi-
ło, że nie zauważyli poprawy klinicznej. 

DDyysskkuussjjaa
W piśmiennictwie doniesień na temat odległych na-

stępstw choroby refluksowej przełyku u dzieci i młodzie-
ży (w tym obrazu endoskopowego) jest niewiele [9, 11, 16].
Wieloletnie obserwacje dotyczą głównie dorosłych. 

W pracy postanowiono ocenić obraz endoskopowy
leczonej choroby refluksowej u dzieci i młodzieży. W le-
czeniu chorych objętych naszym badaniem stosowane
były inhibitory pompy protonowej, prokinetyki, H2-blo-
kery i leki zobojętniające.

Obraz endoskopowy przełyku w obserwowanej gru-
pie zarówno w momencie rozpoznania, jak i po kilku la-
tach badań nie różnił się w sposób istotny statystycznie.
Zapalenie przełyku występowało w 23,21% przypadków,
a następnie u 17,86% badanych.

Obserwację czteroletnią niemowląt z rozpoznanym
patologicznym refluksem żołądkowo-przełykowym pro-
wadził również Semeniuk i wsp. [19]. Było to nieco inne
badanie, ponieważ dotyczyło oceny pH-metrycznej.
Po roku kontrolne badanie pH-metryczne wykonano
u 136 z 290 niemowląt. U 41 z nich nie było już zmian
w zapisie pH-metrycznym. Łącznie poprawę (kliniczną

i pH-metryczną) stwierdzono u 51% pacjentów.
Po dwóch latach obserwacji i leczenia zachowawczego
poprawa (kliniczna) wystąpiła u 87,2%, a po czterech 
latach u 88,4% dzieci. 

Inni autorzy również nie odnotowali znacznej pro-
gresji choroby refluksowej rozpoznanej w wieku rozwo-
jowym. Carre obserwował samoistne wyleczenie GER
do końca 2. roku życia u 60% badanych [19]. U 30% cho-
rych stwierdzał przewlekłe uporczywe dolegliwości, któ-
re występowały nawet powyżej 4. roku życia. Ollyo ob-
serwował u chorych z nadżerkowym zapaleniem przeły-
ku postęp choroby u 23%, poprawę u 31%, a spontanicz-
ne wyleczenie u 46% [19]. 

W badaniach własnych nie stwierdzono owrzodzeń
przełyku u dzieci. 

Kahrilas i wsp. owrzodzenia przełyku opisywali u 5%
chorych dorosłych z zapaleniem przełyku spowodowa-
nym refluksem [za 16]. Badania wśród dzieci przeprowa-

ZZaappaalleenniiee  bbłłoonnyy  śślluuzzoowweejj  żżoołłąąddkkaa  ii  ddwwuunnaassttnniiccyy
iissttoottnnoośśćć

pprrzzeedd  lleecczzeenniieemm ppoo  lleecczzeenniiuu ssttaattyyssttyycczznnaa

nniiee ttaakk rraazzeemm nniiee ttaakk rraazzeemm pp==00,,008899

n 11 45 56 19 37 56 (NNSS))

(%) 19,65 80,35 33,93 66,07

TTaabbeellaa  IIII..  Analiza częstości występowania zapalenia błony śluzowej żołądka i dwunastnicy u pacjentów
z chorobą refluksową przełyku przed leczeniem przeciwrefluksowym i po nim
TTaabbllee  IIII.. Analysis of frequency of occurrence gastritis and duodenitis in patients with gastroesophageal reflux
disease before and after antyreflux treatment
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RRyycc.. 22..  Analiza częstości występowania zapale-
nia błony śluzowej żołądka i dwunastnicy u pa-
cjentów z chorobą refluksową przełyku
przed leczeniem przeciwrefluksowym i po nim 
FFiigg.. 22.. Analysis of frequency of occurrence
gastritis and duodenitis in patients with
gastroesophageal reflux disease before and
after antyreflux treatment

zapalenie błony śluzowej żołądka i dwunastnicy
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dzili m.in. Tolia i wsp., wykazując po 8-tygodniowym le-
czeniu dzieci ze współistniejącym nadżerkowym zapale-
niem przełyku poprawę w 78%, a po 12 tygodniach
w 100% [20]. Vakil i wsp. po sześciomiesięcznej terapii
dorosłych z refluksowym zapaleniem przełyku wykazali
ustąpienie zmian od 54,2% do 87,9% w zależności od sto-
sowanego leczenia [21]. Podobnie Bardhan, który porów-
nywał stosowanie H2-blokerów i inhibitorów pompy pro-
tonowej u osób z zapaleniem przełyku, po 12 tygodniach
leczenia stwierdzał skuteczność terapii od 90 do 47%,
a po roku stosowania od 88 do 32% [22]. Tytgat i wsp.
wykazali po 12 tygodniach leczenia redukcję zapalenia
przełyku od 41 do 92% [23].

W badaniach własnych zarówno podczas badania
pierwszego, jak i kontrolnego nie obserwowano powi-
kłań choroby refluksowej.

Kahrilasa i wsp. zwężenie przełyku zdiagnozowali 
u 4–10% chorych z zapaleniem przełyku [16]. Przełyk Bar-
retta odnotowali z kolei u 10% chorych z zapaleniem
przełyku i u 44% chorych ze zwężeniem. Według 
Boschewa i wsp., na podstawie obserwacji klinicznej,
zwężenie przełyku występowało aż u 5% dzieci z refluk-
sowym zapaleniem przełyku [24]. Rasiński i wsp. przeba-
dali 114 dzieci z trawiennym zapaleniem przełyku, u któ-
rych choroba trwała od roku do sześciu lat i aż w 18
(15,7%) przypadkach stwierdzali występowanie meta-
plastycznego nabłonka cylindrycznego w strefie nad-
wpustowej [11]. Podobny wniosek wyciągnęli inni autorzy,
wykazując powstawanie ognisk metaplazji żołądkowej,
w tym Starnes i wsp. w 9,1%, Ollyo i wsp. w 10%, Monnier
i wsp. w 11%, Herlihy i wsp. w 14% [11]. Hassall i wsp. roz-
poznali przełyk Barretta u 11 dzieci po 3–13 latach choro-
by [25]. Iwańczak i wsp., badając 62 dzieci z zapaleniem
przełyku, stwierdzili u czworga (8,8%) pacjentów przełyk
Barretta [7]. Zawadzki i wsp. obserwowali przełyk Barret-
ta u 1,9% pacjentów z chorobą refluksową przełyku [26].

W badaniach własnych nie stwierdzono istotnej róż-
nicy w częstości występowania zapalenia błony śluzo-
wej żołądka i/lub dwunastnicy przed i po leczeniu.
Przed rozpoczęciem terapii występowało u 80,35%,
a po jej zakończeniu u 66,07% badanych. 

Współwystępowanie zapalenia błony śluzowej żo-
łądka i choroby refluksowej przełyku badali Czerwionka-
-Szaflarska i wsp., wykazując współwystępowanie obu
chorób w 53,8% [27].

Obserwując przez kilka lat dzieci z chorobą reflukso-
wą, nie odnotowano poważnych powikłań. Jednak pomi-
mo leczenia większość pacjentów nadal odczuwała dole-
gliwości. Wydaje się, że konieczna jest dalsza obserwacja
pacjentów, u których rozpoznano kwaśny refluks żołąd-
kowo-przełykowy w dzieciństwie. Powikłania mogą 
wystąpić nie po kilku, ale nawet po kilkudziesięciu latach.

WWnniioosskkii
Nie obserwowano istotnych różnic w badaniu ezofa-

gogastroduodenoskopowym w momencie rozpoznania
choroby refluksowej przełyku i w badaniu kontrolnym
po leczeniu przeciwrefluksowym.
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