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Praktyczne aspekty diagnostyki
| leczenia choroby refluksowej

przetyku

Diagnosis and treatment of gastroesophageal
reflux disease — a short practical guide

Streszczenie
Choroba refluksowa przetyku (gastroesophageal
reflux disease — GERD) nalezy do najczestszych choréb
przewodu pokarmowego, z powodu ktérych pacjent
zgtasza sie do lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.
Typowym objawem jest zgaga, niekiedy regurgitacje.
W niektoérych sytuacjach GERD moze przebiegac jednak
mniej typowo i moze by¢ powodem wielu powiktan.
Do najwazniejszych naleza przetyk Barretta i rozwijajacy
sie niekiedy z niego rak gruczotowy przetyku. Dlatego
tez wazna jest wiedza na temat zasad wspotczesnej
diagnostyki oraz leczenia choroby refluksowej przetyku,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem nowych mozliwosci

terapeutycznych.

Stowa kluczowe
choroba refluksowa przetyku, endoskopia,
gruczolakorak przetyku, przetyk Barretta, inhibitory
pompy protonowe;j
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Abstract
Gastroesophageal reflux disease (GERD) is one of
the most common gastrointestinal diseases, very often
treated by the general practitioners. Heartburn and
regurgitations are typical symptoms of GERD. However,
in some cases the clinical course of GERD is less typical
and it can lead to serious complications. One of the
most important complications is Barrett’s oesophagus
(BE) and oesophageal adenocarcinoma, which can
develop from dysplastic lesions in BE. That is why it
is essential to know how to diagnose and treat GERD
and when to send the patient to a specialist in order to
implement novel therapeutic modalities in the most
difficult cases.
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Wprowadzenie

Choroba refluksowa przetyku (gastroesophageal
reflux disease — GERD) jest jedna z najczestszych
choréb przewodu pokarmowego. Szacuje sie, ze ob-
jawy mogace odpowiada¢ GERD zgtasza ok. 10-20%
mieszkancéw krajow wysoko rozwinietych, z czego
tak zwana zgaga ktopotliwa wystepuje u 5% [1].
Dlatego tak wazne jest, aby w codziennej praktyce
klinicznej, zwtaszcza w praktyce lekarza rodzinnego,
umiec wiasciwie rozpoznawac i leczy¢ GERD.
Zgodnie z definicja Amerykanskiego Towarzystwa
Gastroenterologicznego (American Gastroentero-
logical Association — AGA) GERD to choroba powo-
dujaca objawy zwigzane z patologicznym zarzuca-
niem tresci zotadkowej do przetyku i ewentualnie
gardfa, jamy ustnej i krtani [1]. Klasycznie wydziela
sie dwie zasadnicze postacie GERD - tzw. nadzer-
kowa, w ktérej objawom towarzyszy uszkodzenie
btony sluzowej przetyku widoczne w badaniu endo-
skopowym, oraz posta¢ nienadzerkowg [2]. Klasyfi-
kacja montrealska wyréznia natomiast tzw. zespoty
przetykowe i pozaprzetykowe [3]. Wsrdd zespotdw
przetykowych wymienia sie typowy zespét obja-
wowy z obecnosciag zgagi, regurgitacji, ewentualnie
bélu w nadbrzuszu i zespét bélowy w klatce pier-
siowej. Do tej grupy zalicza sie tez przetyk Barretta,
zapalenie i zwezenie przetyku oraz raka gruczoto-
wego przetyku. Do zespotéw pozaprzetykowych
nalezg natomiast zespot kaszlowy, krtaniowy, ast-
matyczny i nadzerek zebowych, a takze zapalenie
gardta, zatok, wtdknienie ptuc i zapalenie ucha
srodkowego. Ta ostatnia grupa choréb wydaje sie
miec jednak jedynie teoretyczny zwiagzek z wstecz-
nym zarzucaniem tresci zotadkowej.
Etiopatogeneza GERD jest wieloczynnikowa. Waz-
na role moga odgrywac czynniki anatomiczne, jak
obecnos¢ przepukliny rozworu przetykowego czy
skrocenie podprzeponowego odcinka przetyku.
Wsréd czynnikéw czynnosciowych wymienia sie za-
burzenia funkcji dolnego zwieracza przetyku (lower
esophageal sphincter - LES) czy spowolnienie opréz-
niania zotagdkowego. Wiele czynnikéw srodowisko-
wych moze nasila¢ lub wrecz indukowa¢ objawy
GERD. Naleza do nich palenie tytoniu, spozywanie
alkoholu i niektérych innych produktéw zywnoscio-
wych. Jednym z najwazniejszych czynnikéw ryzyka
rozwoju GERD oraz jej powiktan jest otytosc [4].

Diagnostyka
Nie ma petnej zgodnosci co do algorytmoéw dia-
gnostycznych w GERD. Pewne kontrowersje budzi
zwlaszcza zasadno$¢ wykonywania endoskopii gor-
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nego odcinka przewodu pokarmowego u kazdego
chorego z objawami typowymi dla GERD. Wiek-
szosc¢ zalecen zezwala na ominiecie tego kroku dia-
gnostycznego w przypadku pacjentéw w mtodym
wieku (definiowanym zazwyczaj jako wiek < 40 lat)
ze zgagya, ewentualnie regurgitacjami, u ktérych
nie stwierdza sie objawéw alarmowych. Za takie
objawy uwaza sie przede wszystkim zaburzenia
potykania (dysfagie), bolesne potykanie (odyno-
fagie), utrate masy ciata i krwawienie z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego [2-4]. Gastro-
skopia powinna by¢ wykonana takze w przypadku
istotnego podejrzenia wystepowania powiktan
GERD. Nie ma wedtug aktualnej wiedzy konieczno-
$ci pobierania wycinkéw z dalszej czesci przetyku
w ramach diagnostyki GERD, chyba Ze istnieje po-
dejrzenie przetyku Barretta. U chorych z objawami
pozaprzetykowymi warto$ciowym badaniem jest
24-godzinna pH-metria przetykowa z réwnoczes-
nym pomiarem impedancji [5, 6]. Nie zaleca sie
natomiast wykonywania badania radiologicznego
przetyku po podaniu srodka cieniujacego (barytu),
chyba ze istnieje istotne podejrzenie wspdtistnienia
przepukliny rozworu przetykowego przepony czy
takich powiktarh GERD, jak zwezenie przetyku [2].
Wazna grupa pacjentéw sg osoby z bélem w klatce
piersiowej, u ktérych podejrzewa sig, ze ttem obja-
wow jest GERD. W takich przypadkach konieczna
jest wnikliwa ocena kardiologiczna i dopiero w dal-
szej kolejnosci mozna kontynuowac diagnostyke
gastroenterologiczna, niezbedna do wdrozenia
adekwatnej terapii. Kolejnym badaniem, ktére nie-
kiedy znajduje zastosowanie u chorych z GERD, jest
manometria przetyku — preferencyjnie manometria
wysokiej rozdzielczosci (high resolution manometry
- HRM), ktéra jest przydatna do wykluczenia zabu-
rzen motoryki przetyku, zwtaszcza w przypadku
GERD opornej na leczenie. Jest takze pomocna do
oceny przedoperacyjnej i wyboru rodzaju zabiegu
chirurgicznego [7].

Rozpoznanie GERD opiera sie przede wszystkim na
stwierdzeniu typowych objawéw chorobowych.
Ocena endoskopowa jest niezbedna zwtaszcza
w przypadkach watpliwych, z nietypowymi obja-
wami, w tym przede wszystkim z objawami alarmo-
wymi, przy podejrzeniu powiktan oraz u oséb po
40. roku zycia [4]. U mtodszych pacjentéw, u ktérych
wystepuje charakterystyczny profil symptomato-
logiczny, mozna empirycznie zastosowac terapie
inhibitorem pompy protonowej (proton pump inhi-
bitor — PPI) w podwdjnej dawce standardowej (np.
omeprazol 20 mg co 12 godzin) przez 2 tygodnie [4].
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Ustapienie objawow potwierdza rozpoznanie GERD
i tacy chorzy powinni zosta¢ objeci statym nad-
zorem specjalistycznym. W sytuacji niepetnej od-
powiedzi lub jej braku konieczne jest wykonanie
gastroskopii.

U chorych z dominujacymi objawami pozaprzety-
kowymi wykonanie 24-godzinnej pH-metrii z im-
pedancja daje mozliwos¢ wykrycia patologicznego
refluksu, okreslenia jego zasiegu oraz charakteru
(kwasny lub niekwasny). Wazna jest takze korelacja
epizoddéw refluksu ze zgtaszanymi objawami [4].

Rozpoznanie réznicowe

W diagnostyce réznicowej nalezy wzig¢ pod uwage
inne choroby zapalne przetyku (wirusowe, grzybi-
cze, bakteryjne, eozynofilowe zapalenie przetyku),
choroby zofadka i dwunastnicy, nowotwory przety-
ku, chorobe wiencowa, a takze - w przypadku do-
minacji objawéw pozaprzetykowych - schorzenia
typowo laryngologiczne i pulmonologiczne [4, 8].
Dla wyboru odpowiedniej $ciezki terapeutycznej
wazne jest rowniez wykluczenie zaburzert motoryki
przetyku, chociaz charakterystyka kliniczna tej gru-
py zaburzen jest zazwyczaj odmienna od objawdéw
spotykanych w GERD. Moga istnie¢ szczegélne
trudnosci z ré6znicowaniem GERD z tzw. przetykiem
nadwrazliwym oraz ze zgaga czynnosciowa [9].
W tym pierwszym przypadku stwierdza sie pew-
ne nieprawidtowosci w badaniu pH-metrycznym
zimpedancja, ktére sg skorelowane ze zgtaszanymi
objawami, ale nie sg spetnione kryteria patologicz-
nego refluksu. Innymi stowy, pacjent doswiadcza
zgagi juz przy prawidtowym, stwierdzanym fizjolo-
gicznie zarzucaniu tresci zotadkowej do przetyku.
W zgadze czynnosciowej charakterystyczny jest
natomiast brak nieprawidtowosci w badaniach do-
datkowych, ktére mogtyby sugerowa¢ GERD, brak
zwiazku fizjologicznego refluksu ze stwierdzana
zgaga oraz brak odpowiedzi na zastosowanie PPI.
Ta grupa chorych jest szczegélnym wyzwaniem
z terapeutycznego punktu widzenia [9].

Leczenie niepowiktanej choroby
refluksowej przetyku

Leczenie niepowiktanej GERD obejmuje zaréwno
postepowanie niefarmakologiczne, jak i farmakolo-
giczne. W przypadku nadwagi lub otytosci zaleca sie
redukcje masy ciata. Pomocna moze by¢ modyfika-
cja diety z ograniczeniem spozycia produktéw indy-
widualnie nasilajacych objawy, chociaz nie uwaza
sig, ze takie postepowanie powinno by¢ rutynowo
wdrazane w kazdym przypadku. Do produktéw

czesto uwazanych za nasilajace objawy GERD za-
licza sie m.in. kawe, alkohol, ttuste pokarmy i cze-
kolade. Zaleca sie ostroznos¢ w stosowaniu lekéw,
ktére moga obniza¢ napiecie LES, takich jak metylo-
ksantyny, azotany, blokery kanatéw wapniowych
czy beta,-mimetyki. Uniesienie wezgtowia t6zka
i spozywanie ostatniego positku maksymalnie 2-3
godziny przed snem moze by¢ pomocne zwtaszcza
u pacjentéw z nocnymi epizodami symptomow [2, 4].
Podstawe farmakoterapii stanowia PPIl. Zazwyczaj
stosuje sie je w pojedynczej dawce standardowej
na czczo poét godziny przed $niadaniem. Dekslan-
soprazol mozna stosowac o dowolnej porze dnia
w regularnych odstepach czasu [10]. Nie ma obec-
nie przekonujacych dowodéw na istotna przewage
jednego przedstawiciela lekéw z grupy PPl nad
innymi [2]. Decyzja o wtaczeniu danego preparatu
powinna by¢ zindywidualizowana. W przypadku
niepetnej odpowiedzi mozna podwoi¢ dawke leku
lub zamieni¢ na inny preparat PPI. W takiej sytuacji
nalezy jednak rozwazy¢ pogtebienie diagnostyki,
zwlaszcza jesli terapia miata charakter empiryczny.
Wykonanie dodatkowych badan jest natomiast
bezwzglednie konieczne u chorych nieodpowiada-
jacych na leczenie. Istniejg rozbieznosci dotyczace
zalecen odnoszacych sie do czasu trwania terapii
PPl u pacjentéw z dobra odpowiedzia kliniczna.
Wydaije sie, ze okres ten powinien trwac co najmniej
4 tygodnie, a w przypadku nadzerkowej postaci
GERD - 8 tygodni [2-4]. Dodatkowo u chorych
z ciezkim zapaleniem przetyku, okreslanym w czte-
rostopniowej skali Los Angeles jako stopien Club D,
niezbedne jest powtdrzenie gastroskopii po ok.
8 tygodniach terapii w celu wiarygodnej oceny
w kierunku przetyku Barretta [2]. W tej grupie cho-
rych niejednokrotnie konieczna jest przewlekta
terapia PPl. W innych przypadkach decyzja o zakon-
czeniu leczenia powinna by¢ zindywidualizowana.
Warto w takich sytuacjach pouczy¢ chorych, ze
odstawienie leku nie jest niebezpieczne, a ponow-
ne zastosowanie uprzednio efektywnej terapii
bedzie skuteczne. W razie nawrotu objawdw nalezy
sie jednak skfania¢ ku wydtuzeniu czasu leczenia,
aw przypadku koniecznosci przewlektego stosowa-
nia lekéw z grupy PPl zalecane jest dazenie do sto-
sowania najnizszej efektywnej dawki lub terapii na
zadanie, ewentualnie - terapii przerywanej. H,-blo-
kery, ktore czesto skutecznie niwelujg objawy GERD,
moga by¢ preparatami wspomagajacymi dla PPI,
zwtaszcza w przypadku objawédw nocnych. Wow-
czas dodanie pojedynczej dawki np. ranitydyny
wieczorem moze poprawia¢ wyniki leczenia GERD
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[2]. Warto jednak pamietac o dos¢ czestym zjawisku
tachyfilaksji w odniesieniu do H,-blokeréw. Nie ma
natomiast wiarygodnych danych uzasadniajacych
szerokie zastosowanie lekéw prokinetycznych, ba-
klofenu czy sukralfatu. Leki te stosuje sie w wybra-
nych przypadkach, zazwyczaj w potfaczeniu z PPI.
Przyktadem moze by¢ itopryd, ktéry jest uwazany
za najbezpieczniejszy lek prokinetyczny i moze by¢
przydatny zwtaszcza u chorych ze wspétistniejaca
dyspepsja czynnosciowa [11].

Leczenie powiktanej choroby
refluksowej przetyku
Zwezenia przetyku powstaja najczesciej w wyniku
nieefektywnego leczenia lub nieleczenia ciezkiego
zapalenia przetyku. W takich sytuacjach dochodzi
do bliznowacenia tkanek, co prowadzi do dysfagii
i ewentualnie odynofagii. Terapia polega na endo-
skopowym poszerzaniu zwezen oraz na stosowaniu
PPI [4]. Innym powikfaniem wymagajacym szcze-
gdlnej uwagi diagnostycznej jest przetyk Barretta.
Aktualnie najpowszechniej akceptowana definicja
okresla przetyk Barretta jako przemieszczenie gra-
nicy miedzy nabtonkiem zotadka a przetyku proksy-
malnie do gérnej granicy fatdéw zotadkowych
z histopatologicznym potwierdzeniem obecnosci
w tym obszarze nabtonka walcowatego z meta-
plazja jelitowa [1]. Do czynnikéw ryzyka rozwoju
przetyku Barretta naleza m.in.: wieloletnia GERD,
pte¢ meska, otytos¢, wspotistnienie przepukliny
rozworu przetykowego przepony, rasa biata, wiek
powyzej 50 lat [4]. W kazdym przypadku podejrze-
nia przetyku Barretta konieczna jest szczeg6towa
ocena bioptatéw z obszaréw nieprawidtowej btony
$luzowej zgodnie z okreslonymi protokotami endo-
skopowymi [1]. Jest to konieczne w celu wykrycia
ewentualnych ognisk dysplazji. Od tego zalezy
takze dalszy nadzér nad chorym i sposéb jego le-
czenia. U pacjentéw z przetykiem Barretta bez
dysplazji sugeruje sie koniecznos$¢ wykonania kon-
trolnej gastroskopii po 3-5 latach [4]. W przypadku
dysplazji matego stopnia nalezy rozwazy¢ leczenie
endoskopowe (opcja preferowana), ewentualnie
mozna podjac¢ probe optymalizacji terapii GERD
i powtorzy¢ gastroskopie po 6-12 miesigcach, po-
niewaz u czesci pacjentéw moze dojs¢ do cofniecia
sie dysplazji. Leczenie endoskopowe jest natomiast
konieczne u chorych z dysplazjg duzego stopnia.
Rodzaj terapii w takich sytuacjach zalezy od mor-
fologii stwierdzanych w przetyku zmian. Ogniska
mozliwe do makroskopowej identyfikacji powinny
by¢ usuwane metoda endoskopowej mukozektomii
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(endoscopic mucosal resection — EMR). Natomiast
w przypadku dysplazji niewidocznej makroskopo-
wo technika akceptowang jest ablacja nabtonka
dysplastycznego falami o czestotliwosci radiowej
(radio-frequency ablation — RFA). Réwnolegle ko-
nieczne jest stosowanie PPI [12].

W zwiazku z ciaggtym rozwojem metod endoskopo-
wych w ostatnich latach zmienito sie postepowanie
u chorych z gruczolakorakiem przetyku. Za gtéwny
czynnik ryzyka rozwoju tego powiktania uwaza
sie wtasnie GERD powiktany przetykiem Barretta
z obecnosciag dysplazji. Dzieki zastosowaniu nowo-
czesnych technik obrazowania, a takze wykorzy-
staniu tzw. chromoendoskopii klasycznej mozliwa
jest identyfikacja ognisk szczegdlnie podejrzanych
0 wczesng transformacje nowotworowa [12]. Uwaza
sie, ze w przypadku spetnienia $cisle okreslonych
warunkoéw terapia endoskopowa, obejmujaca za-
zwyczaj tzw. podsluzéwkowa dyssekcje (endoscopic
submucosal dissection — ESD), moze by¢ w petni sku-
teczng metoda leczenia wczesnego raka przetyku
[13]. Obejmuje to zazwyczaj postacie dobrze odgra-
niczonych, wysoko dojrzatych rakéw ograniczonych
do btony $luzowej, bez wyktadnikéw angioinwazji
przez proces nowotworowy. Jesli gruczolakorak jest
bardziej zaawansowany, konieczne jest wdrozenie
postepowania chirurgicznego i/lub specjalistyczne-
go leczenia onkologicznego [1].

Leczenie chirurgiczne
Leczenie operacyjne jest jedng z opcji u chorych
z wieloletnim wywiadem GERD [14]. Nalezy jednak
pamietac, ze za wskazanie do tej formy terapii nie
jest uznawane nieskuteczne leczenie za pomoca
PPI, w takich bowiem sytuacjach interwencja chi-
rurgiczna najczesciej nie przynosi istotnych korzysci
[1]. Dlatego tez za kandydatéw do terapii zabiego-
wej mozna uznac¢ osoby nietolerujace PPl czy np.
pacjentéw z duza przepukling rozworu przetyko-
wego przepony. W kazdym przypadku konieczna
jest szczegdtowa kwalifikacja, obejmujaca ocene
w 24-godzinnej pH-metrii przetykowej z impedan-
Cja, a takze manometria przetyku w celu wyklu-
czenia zaburzen motoryki jako gtéwnej przyczyny
dolegliwosci [1]. Obecnie uwaza sie, ze metoda
z wyboru powinna by¢ laparoskopowa fundoplika-
Cja sposobem Nissena [4]. U pacjentéw otytych na-
lezy natomiast rozwazy¢ zabiegi z zakresu chirurgii
bariatrycznej [15]. Zwraca sie takze uwage na to, ze
zabiegi tego typu powinny by¢ wykonywane przez
wyspecjalizowany osrodek chirurgiczny posiadajacy
odpowiednie doswiadczenie i wyszkolony personel.
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Nalezy takze poinformowa¢ chorego przed podje-
ciem decyzji o interwencji zabiegowej, ze z czasem
stosunkowo duzy odsetek pacjentéw po leczeniu
chirurgicznym wymaga powrotu do terapii PPI.

Podsumowanie

Choroba refluksowa przetyku nalezy do najczest-
szych choréb przewodu pokarmowego. Zasady
jej diagnostyki w duzej mierze zaleza od nasilenia
i charakteru objawéw oraz kontekstu klinicznego.
Leczenie polega czesciowo na modyfikacji stylu
zycia i nawykow zywieniowych, ale kluczowa role
wydaje sie odgrywac farmakoterapia. Gtéwnga i naj-
skuteczniejszg grupa lekéw stosowanych w GERD sg
PPI. Jednym z najwazniejszych powiktarh GERD jest
przetyk Barretta. Identyfikacja tego powikfania oraz
okreslenie obecnosci i nasilenia dysplazji ma kluczo-
we znaczenie dla ustalenia zasad nadzoru i leczenia
u danego chorego. Warto zaznaczy¢, ze w ostatnich
latach dokonat sie znaczny postep w zakresie tech-
nik endoskopowych utatwiajacych precyzyjniejsza
ocene zmian dysplastycznych, a takze umozliwiaja-
cych ich niszczenie lub usuwanie. Techniki te sg jed-
nak dostepne gtéwnie w osrodkach referencyjnych.
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