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Streszczenie

Badanie endoskopowe goérnego odcinka przewodu pokarmowe-
go, podczas ktdérego pobiera sie wycinki, pozwala na potwierdze-
nie lub wykluczenie zapalenia przetyku i ustalenie stopnia jego
ciezkosci oraz wykrycie zwezenia czy przetyku Barretta.

Cel pracy: Analiza wyniku badania endoskopowego gdérnego
odcinka przewodu pokarmowego u dzieci i mtodziezy z rozpo-
znana choroba refluksowa przetyku w momencie rozpoznania
refluksu oraz w badaniu kontrolnym po leczeniu przeciwre-
fluksowym.

Materiat i metody: Do badan zakwalifikowano 56 pacjentow
w wieku od 2 do18 lat, u ktérych w przesztosci (co najmniej 1,5
roku wczesniej) rozpoznano chorobe refluksowa przetyku.
Wyniki: W pierwszym badaniu endoskopowym zapalenie
przetyku zdiagnozowano u 13 (23,21%) chorych, w tym zapa-
lenie przetyku z nadzerka w dwéch przypadkach, natomiast
po leczeniu przeciwrefluksowym u 10 (17,86%) badanych. Cze-
stos¢ wystepowania zapalenia przetyku przed rozpoczeciem
terapii i po jej zakonczeniu nie réznita sie istotnie statystycz-
nie (p<0,05). Wspétistnienie zapalenia btony Sluzowe] zotad-
ka i dwunastnicy przed leczeniem odnotowano u 45 (80,35%)
pacjentow, a po jego zakonczeniu u 37 (66,07%). Rdznica nie
byta istotna statystycznie i wynosita p<0,05. W pierwszym
i kontrolnym badaniu ezofagogastroduodenoskopowym za-
rowno w obrazie makroskopowym, jak i badaniu histopatolo-
gicznym nie obserwowano powiktan choroby refluksowej.
Wnhioski: Nie obserwowano istotnych réznic w badaniu ezofa-
gogastroduodenoskopowym w momencie rozpoznania choro-
by refluksowej przetyku i w badaniu kontrolnym po leczeniu
przeciwrefluksowym.
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Abstract

Endoscopy of upper part of digestive tract with specimen
sampling let us to oesophagitis diagnosis and assessment of
its intensity, narrowing or Barrett oesophagus.

The aim of the study 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.
Material and methods: 56 patients between 2-18 years old
who had the diagnosis of gastroesophageal reflux disease at
least 1,5 year ago.

Results: 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.

Conclusions: 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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Wstep

Badanie endoskopowe gornego odcinka przewodu
pokarmowego z pobraniem wycinkéw umozliwia ocene
btony Sluzowej przetyku, zotadka i dwunastnicy. Dzieki
niemu mozna potwierdzi¢ lub wykluczy¢ zapalenie prze-
tyku oraz ustali¢ stopien jego ciezkosci, wykry¢ zwezenie
i przetyk Barretta oraz wykluczy¢ inne choroby, w tym Le-
Sniowskiego-Crohna, przegrody uposledzajace droznosé
przetyku, zapalenie eozynofilowe i spowodowane zakaze-
niem. Prawidtowy wyglad btony sluzowej gérnego 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 zbledniecia btony Slu-
zowej moga wystepowaé nawet wtedy, gdy nie ma stanu
zapalnego [1, 2]. Stwierdzenie w badaniu endoskopowym
nadzerek lub owrzodzen koreluje na ogét ze zmianami
zapalnymi mikroskopowymi [1,2]. Obie metody moga
jednak wskazywac rézne nasilenie stanu zapalnego.

Pacjentom z chorobg refluksowa przetyku wykonuje
sie badanie endoskopowe gérnego odcinka przewodu
pokarmowego najczesciej w celu oceny btony sluzowej
przetyku, ktéra narazona jest na kwasna tres¢ pokarmo-
wa zarzucana z zotadka. Czesto chorobie refluksowej
przetyku towarzyszy zapalenie btony Sluzowej Zzotadka
i dwunastnicy.

Do klasyfikacji zmian zapalnych w przetyku stuza
skala Savary’ego-Millera oraz zmodyfikowany system
Los Angeles (3, 4].

Skala Savary’ego-Millera:
¢ |° — nadzerkowe zapalenie btony Sluzowej przetyku,

pojedyncza nadzerka,

« 1I° = nadzerkowe zapalenie btony Ssluzowej przetyku,
kilka nadzerek, ktére moga sie taczy¢, lecz nie obejmu-
ja catego obwodu przetyku,

¢ |1I° — nadzerkowe zapalenie btony sluzowej przetyku,
nadzerki zlewaja sie i obejmujg caty obwod przetyku,

* |V° — metaplazja gruczotowa (przetyk Barretta).

Skala Los Angeles:

e A —co najmniej jeden ubytek btony sluzowej o dtugo-
Sci nieprzekraczajacej 5 mm,

e B — co najmniej jeden ubytek btony sluzowej o dtugo-
Sci przekraczajacej 5 mm, niezajmujacy catej odlegtosci
miedzy dwoma sasiadujacymi fatdami przetykowymi,

¢ C —co najmniej jeden ubytek btony sluzowej zajmuja-
cy cata odlegtos¢ pomiedzy dwoma (lub wiecej) fatda-
mi przetykowymi, nieobejmujacy wiecej niz 75% ob-
wodu przetyku,

e D — ubytek btony Sluzowej obejmujacy przynaj-
mniej 75% obwodu przetyku.

W badaniu histopatologicznym proces zapalny ma-
nifestuje sie obecnoscia granulocytéw kwasochtonnych

i obojetnochtonnych. Wykazano réwniez, ze przerost

warstwy podstawowej (>20-25% catkowitej grubosci
nabtonka) oraz zwiekszenie wysokosci brodawek
(>50-75% grubosci) swiadczy o wzmozonej ekspozycji
przetyku na kwas solny [5-7].

Do powiktah choroby refluksowej, ktére mozemy
stwierdzi¢ w badaniu endoskopowym gérnego odcinka
przewodu pokarmowego, naleza:

* zapalenie btony sluzowej przetyku — stan zapalny
obejmuje wytacznie btone sluzowa, wystepuje u 40%
dorostych z zarzucaniem tresci zotagdkowej do przety-
ku, a u 25% chorych wystepuje nawracajace i poste-
pujace uszkodzenie btony sluzowej przetyku [8, 9],
wrzody przetyku — nie sg czestym powiktaniem kwa-
snego refluksu zotadkowo-przetykowego u dorostych,
gdyz wystepuja u 5% chorych z zapaleniem przetyku;
obejmuja zaréwno btone $luzowa, jak i miesniowa
przetyku, moga przechodzi¢ na srodpiersie. Owrzodze-
nia w chorobie refluksowej zlokalizowane s3 najcze-
Sciej w dolnej czesci przetyku. Ptytkie wrzody moga sie
wygoi¢ catkowicie pod wptywem leczenia. Nastep-
stwem gtebokiego owrzodzenia sg zwykle blizny lub
zwezenia lub rzadziej krwawienia [10],

przetyk Barretta — pojeciem tym okresla sie zastgpie-
nie prawidtowego nabtonka wielowarstwowego pta-
skiego w obrebie btony sluzowej dystalnej czesci prze-
tyku przez metaplastyczny nabtonek walcowaty. Ob-
serwuje sie go u 10% chorych z zapaleniem przetyku
i u44% ze zwezeniem przetyku w przebiegu choroby
refluksowej [10]. Wedtug Rasifiskiego i wsp., przetyk
Barretta wystepuje u 15,7% dzieci z trawiennym zapa-
leniem przetyku [11]. Czesto stosowanym kryterium
diagnostycznym jest wydtuzenie odcinka o charakte-
rze nabtonka metaplastycznego w potaczeniu miedzy
przetykiem i zotadkiem o ponad 3 cm [12]. Jesli niepra-
widtowy segment Sluzéwki przetyku nie przekra-
cza 3 cm, méwimy o tzw. krétkim przetyku Barretta
[13-15]. Makroskopowo przetyk Barretta jest widoczny
jako tososiowordzowa $luzéwka Moze to by¢ wysep-
ka w dolnej czesci przetyku lub ciggte struktury zajmu-
jace wieksza jego czesé. Walcowaty nabtonek Barret-
ta jest bardziej oporny na dziatanie kwasu niz prawi-
dtowy nabtonek ptaski, dlatego pacjenci z tym scho-
rzeniem zwykle maja mniejsze dolegliwosci dyspep-
tyczne, niz wynikatoby to z nasilenia refluksu [16],
tagodne zwezenie trawienne przetyku — jest powikta-
niem ciezkiego i dtugotrwatego refluksowego zapalenia
btony sluzowej przetyku, wspétwstepuje czesto z meta-
plazja walcowatokomérkowa. tagodne zwezenie tra-
wienne obserwuje sie mniej wiecej u 1/3 chorych z prze-
tykiem Barretta i u 4-20% z zapaleniem przetyku spo-
wodowanym refluksem [10]. Zwezenie powstaje, gdy
uszkodzenie btony sluzowej przechodzi na warstwe
miesniowa, prowadzac do zwtdknienia podsluzdwki
i blaszki wtasciwej btony sluzowej. Zazwyczaj tworzy sie
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Tabela I. Analiza czestosci wystepowania zapalenia btony Sluzowej przetyku u pacjentéw z choroba
refluksowa przetyku przed leczeniem przeciwrefluksowym i po nim
Table I. Analysis of frequency of occurrence oesophagitis in patients with gastroesophageal reflux disease

before and after antyreflux treatment

Zapalenie btony Sluzowej przetyku

istotnos¢
przed leczeniem po leczeniu statystyczna
nie tak razem nie tak razem p=0,37
n 43 13 56 46 10 56 (NS)
(%) 76,79 23,21 82,14 17,86
0 Cel pracy
s 401 Celem pracy jest analiza wyniku badania endosko-
% 304 powego gbérnego odcinka przewodu pokarmowego
g u dzieci i mtodziezy z rozpoznana chorobga refluksowa
s 207 przetyku w momencie rozpoznania refluksu oraz w ba-
= o t daniu kontrolnym po leczeniu przeciwrefluksowym.
° nie ' tak Materiat i metody

zapalenie btony sluzowej przetyku

B przed leczeniem

O po leczeniu

Ryc. 1. Analiza czestosci wystepowania zapale-
nia btony sluzowej przetyku u pacjentéw z cho-
roba refluksowa przetyku przed leczeniem prze-
ciwrefluksowym i po nim

Fig. 1. Analysis of frequency of occurrence
oesophagitis in patients with gastroesophageal
reflux disease before and after antyreflux
treatment

ono w czesci dystalnej przetyku i czasami towarzyszy
mu rozszerzenie czesci blizszej. Zwezenia spotykane
w przypadku przetyku Barretta sg zlokalizowane bar-
dziej proksymalnie, na granicy przejscia miedzy nabton-
kiem walcowatym a ptaskim. Klasycznym objawem ta-
godnego zwezenia przetyku sa wolno narastajace zabu-
rzenia potykania z przewlekle wystepujacymi objawami
refluksu zotadkowo-przetykowego [16],

gruczolakorak — dysplazja, ktéra czesto towarzyszy lub
poprzedza wystapienie gruczolakoraka u chorych
z przetykiem Barretta, co potwierdza hipoteze o zwigz-
ku przyczynowym miedzy dysplazja a rakiem. Ryzyko
wystapienia nowotworu przetyku u chorych z przety-
kiem Barretta jest 30-50 razy wieksze niz w catej
populacji i proporcjonalne do nasilenia metaplazji na-
btonka walcowatego [17]. U 10% chorych z przetykiem
Barretta i dysplazja diagnozuje sie gruczolakoraka [17].
Naef i wsp. wsrdd chorych z dysplazjg wysokiego stop-
nia w czasie piecioletniej obserwacji wykryli gruczola-
koraka u 32% pacjentow [17].
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Badano 56 pacjentéw, w wieku od 2 do 18 lat,
u ktérych w przesztosci (co najmniej 1,5 roku wczesniej)
rozpoznano chorobe refluksowa przetyku. Pacjenci ci
pozostawali pod opieka przyklinicznej poradni gastro-
enterologicznej. W czasie leczenia stosowane byty inhi-
bitory pompy protonowej, prokinetyki, H2-blokery oraz
leki zobojetniajace.

Rodzicom pacjentéw zakwalifikowanych do badania
wystano ankiete dotyczaca m.in. poprawy klinicznej i aktu-
alnych dolegliwosci. Niezaleznie od tego, czy tres¢ ankiety
wskazywata na mozliwos¢ wystapienia u ankietowanego
powiktan choroby refluksowej przetyku, jego rodzicom za-
proponowano przeprowadzenie badania endoskopowego
goérnego odcinka przewodu pokarmowego z oceng histo-
patologiczng pobranych w trakcie badania bioptatow.

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

Wryniki

W ezofagogastroduodenoskopii przeprowadzonej
W momencie rozpoznania patologicznego refluksu zo-
tadkowo-przetykowego zapalenie przetyku stwierdzono
u 13 (23,21%) pacjentéw, w tym zapalenie przetyku
z nadzerka u dwojga. W badaniu histopatologicznym za-
palenie potwierdzono we wszystkich przypadkach. Byto
to zapalenie I°.

W badaniu kontrolnym u 10 (17,86%) pacjentéw
stwierdzono zapalenie przetyku, w dwéch przypadkach
potwierdzone histopatologicznie (I°). Zaréwno w bada-
niu endoskopowym, jak i w histopatologicznym nie ob-
serwowano powaznych powiktan, takich jak ciezkie za-
palenia przetyku, przewezenia czy przetyk Barretta. Cze-
stos¢ wystepowania zapalenia przetyku wsrdéd oséb,
u ktérych wykonano endoskopie przed leczeniem
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Tabela Il. Analiza czestosci wystepowania zapalenia btony Sluzowej zotagdka i dwunastnicy u pacjentow
z chorobga refluksowa przetyku przed leczeniem przeciwrefluksowym i po nim
Table Il. Analysis of frequency of occurrence gastritis and duodenitis in patients with gastroesophageal reflux

disease before and after antyreflux treatment

Zapalenie btony $luzowej zotadka i dwunastnicy

istotnosc¢
przed leczeniem po leczeniu statystyczna
nie tak razem nie tak razem p=0,089
n 11 45 56 19 37 56 (NS)
(%) 19,65 80,35 33,93 66,07
i po jego zakonczeniu, nie réznita sie istotnie statystycz- 70
nie. Doktadne dane tej analizy przedstawiono w tabeli | 60
i na rycinie 1. Zwraca uwage duza korelacja wynikéw ba- 2 50
dania endoskopowego i histopatologicznego w momen- 540
cie rozpoznania choroby refluksowej i bardzo mata kore- ?;L 307
lacja tych wynikéw w badaniu kontrolnym. ] 207
Wspotwystepowanie zapalenia btony $luzowej zo- 107
tadka i dwunastnicy przed leczeniem odnotowano u 45 0 tak ' nie

(80,35%) pacjentéow, natomiast po jego zakonczeniu
u 37 (66,07%). Réznica ta byta nieistotna statystycznie.
Doktadne dane tej analizy przedstawiono w tabeli |l
i na rycinie 2.

Mimo ze nie byto istotnych r6znic w wynikach badan
endoskopowych przed rozpoczeciem terapii i po jej za-
konczeniu, znaczna cze$¢ badanych (79%) zgtaszata po-
prawe kliniczna. Tylko 21% chorych w ankiecie twierdzi-
to, ze nie zauwazyli poprawy klinicznej.

Dyskusja

W pismiennictwie doniesien na temat odlegtych na-
stepstw choroby refluksowe] przetyku u dzieci i mtodzie-
2y (w tym obrazu endoskopowego) jest niewiele [9, 11, 16].
Wieloletnie obserwacje dotyczg gtéwnie dorostych.

W pracy postanowiono oceni¢ obraz endoskopowy
leczonej choroby refluksowej u dzieci i mtodziezy. W le-
czeniu chorych objetych naszym badaniem stosowane
byty inhibitory pompy protonowej, prokinetyki, H2-blo-
kery i leki zobojetniajace.

Obraz endoskopowy przetyku w obserwowanej gru-
pie zarbwno w momencie rozpoznania, jak i po kilku la-
tach badan nie réznit sie w sposéb istotny statystycznie.
Zapalenie przetyku wystepowato w 23,21% przypadkéw,
a nastepnie u 17,86% badanych.

Obserwacje czteroletnig niemowlat z rozpoznanym
patologicznym refluksem zotadkowo-przetykowym pro-
wadzit rowniez Semeniuk i wsp. [19]. Byto to nieco inne
badanie, poniewaz dotyczyto oceny pH-metrycznej.
Po roku kontrolne badanie pH-metryczne wykonano
u 136 z 290 niemowlat. U 41 z nich nie byto juz zmian
w zapisie pH-metrycznym. tacznie poprawe (kliniczng

zapalenie btony sluzowej zotadka i dwunastnicy

B przed leczeniem

@ po leczeniu

Ryc. 2. Analiza czestosci wystepowania zapale-
nia btony Sluzowej zotadka i dwunastnicy u pa-
cjentéw z choroba refluksowa przetyku
przed leczeniem przeciwrefluksowym i po nim
Fig. 2. Analysis of frequency of occurrence
gastritis and duodenitis in patients with
gastroesophageal reflux disease before and
after antyreflux treatment

i pH-metryczng) stwierdzono u 51% pacjentow.
Po dwéch latach obserwacji i leczenia zachowawczego
poprawa (kliniczna) wystapita u 87,2%, a po czterech
latach u 88,4% dzieci.

Inni autorzy réwniez nie odnotowali znacznej pro-
gresji choroby refluksowej rozpoznanej w wieku rozwo-
jowym. Carre obserwowat samoistne wyleczenie GER
do konca 2. roku zycia u 60% badanych [19]. U 30% cho-
rych stwierdzat przewlekte uporczywe dolegliwosci, kté-
re wystepowaty nawet powyzej 4. roku zycia. Ollyo ob-
serwowat u chorych z nadzerkowym zapaleniem przety-
ku postep choroby u 23%, poprawe u 31%, a spontanicz-
ne wyleczenie u 46% [19].

W badaniach wtasnych nie stwierdzono owrzodzen
przetyku u dzieci.

Kahrilas i wsp. owrzodzenia przetyku opisywali u 5%
chorych dorostych z zapaleniem przetyku spowodowa-
nym refluksem [za 16]. Badania wérdd dzieci przeprowa-
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dzili m.in. Tolia i wsp., wykazujac po 8-tygodniowym le-
czeniu dzieci ze wspoétistniejacym nadzerkowym zapale-
niem przetyku poprawe w 78%, a po 12 tygodniach
w 100% [20]. Vakil i wsp. po szedciomiesiecznej terapii
dorostych z refluksowym zapaleniem przetyku wykazali
ustapienie zmian od 54,2% do 87,9% w zaleznosci od sto-
sowanego leczenia [21]. Podobnie Bardhan, ktory poréw-
nywat stosowanie H2-blokeréw i inhibitoréw pompy pro-
tonowej u 0séb z zapaleniem przetyku, po 12 tygodniach
leczenia stwierdzat skutecznos¢ terapii od 90 do 47%,
a po roku stosowania od 88 do 32% [22]. Tytgat i wsp.
wykazali po 12 tygodniach leczenia redukcje zapalenia
przetyku od 41 do 92% [23].

W badaniach wtasnych zaréwno podczas badania
pierwszego, jak i kontrolnego nie obserwowano powi-
ktarh choroby refluksowe;.

Kahrilasa i wsp. zwezenie przetyku zdiagnozowali
u 4-10% chorych z zapaleniem przetyku [16]. Przetyk Bar-
retta odnotowali z kolei u 10% chorych z zapaleniem
przetyku i u 44% chorych ze zwezeniem. Wedtug
Boschewa i wsp., na podstawie obserwacji klinicznej,
zwezenie przetyku wystepowato az u 5% dzieci z refluk-
sowym zapaleniem przetyku [24]. Rasifski i wsp. przeba-
dali 114 dzieci z trawiennym zapaleniem przetyku, u kt6-
rych choroba trwata od roku do szesciu lat i az w 18
(15,7%) przypadkach stwierdzali wystepowanie meta-
plastycznego nabtonka cylindrycznego w strefie nad-
wpustowej [11]. Podobny wniosek wyciagneli inni autorzy,
wykazujac powstawanie ognisk metaplazji zotagdkowej,
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 przetyk Barretta u 11 dzieci po 3-13 latach choro-
by [25]. Iwanczak i wsp., badajac 62 dzieci z zapaleniem
przetyku, stwierdzili u czworga (8,8%) pacjentéw przetyk
Barretta [7]. Zawadzki i wsp. obserwowali przetyk Barret-
ta u 1,9% pacjentéw z chorobg refluksowa przetyku [26].

W badaniach wtasnych nie stwierdzono istotnej r6z-
nicy w czestosci wystepowania zapalenia btony $luzo-
wej zotadka i/lub dwunastnicy przed i po leczeniu.
Przed rozpoczeciem terapii wystepowato u 80,35%,
a po jej zakonczeniu u 66,07% badanych.

Wspétwystepowanie zapalenia btony Sluzowej Zo-
tadka i choroby refluksowe] przetyku badali Czerwionka-
-Szaflarska i wsp., wykazujac wspétwystepowanie obu
chordéb w 53,8% [27].

Obserwujac przez kilka lat dzieci z choroba reflukso-
wa, nie odnotowano powaznych powiktan. Jednak pomi-
mo leczenia wiekszos¢ pacjentéw nadal odczuwata dole-
gliwosci. Wydaje sie, ze konieczna jest dalsza obserwacja
pacjentéw, u ktérych rozpoznano kwasny refluks Zotad-
kowo-przetykowy w dziecinstwie. Powiktania moga
wystapi¢ nie po kilku, ale nawet po kilkudziesieciu latach.
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Whioski

Nie obserwowano istotnych réznic w badaniu ezofa-
gogastroduodenoskopowym w momencie rozpoznania
choroby refluksowej przetyku i w badaniu kontrolnym
po leczeniu przeciwrefluksowym.
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