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Streszczenie

Choroba refluksowa przetyku (gastroesophageal reflux di-
sease — GERD) to grupa charakterystycznych i niecharaktery-
stycznych dolegliwosci, u ktérych podtoza lezy zarzucanie kwas-
nej tresci zotagdkowej do przetyku. Znanych jest wiele przyczyn
GERD i wszystkie one prowadza do rozluznienia zwieracza dol-
nego przetyku i jego niewydolnosci. Objawy przetykowe GERD
nie stwarzaja z reguty trudnosci diagnostycznych, natomiast
objawy pozaprzetykowe s3 przewlekte i ucigzliwe dla pacjen-
téw, a nie zawsze w prosty sposéb kojarzone z GERD.

Stowa kluczowe: GERD, zesp6t astmatyczny, zesp6t kasz-
lowy, zespét krtaniowy, zespét nadzerek zebowych.

Wstep

Aktualna definicja choroby refluksowej przetyku (ga-
stroesophageal reflux disease — GERD), zaproponowana
na miedzynarodowej konferencji w Montrealu w 2006 .,
brzmi nastepujaco: choroba refluksowa przetyku jest
schorzeniem, ktére rozwija sie, gdy powracajaca do
przetyku tres¢ refluksowa wywotuje wystapienie uciaz-
liwych objawéw oraz powiktan [1]. Choroba reflukso-
wa przetyku jest szeroko rozpowszechniona na catym
Swiecie. W niektoérych rejonach Swiata wystepowanie
GERD przybiera rozmiary epidemii, a sama choroba
bywa okreslana mianem choroby nowego milenium.
Jak pokazuja badania epidemiologiczne, w krajach Eu-
ropy Zachodniej i Ameryki Pétnocnej u ok. 10-20% oséb
dorostych wystepuje zgaga, bedaca gtéwnym objawem
GERD, i/lub kwasne odbijanie co najmniej raz w tygo-
dniu, natomiast sposr6d mieszkahcéw Azji objawow
GERD doswiadcza 2,5-4,8% ludnosci [2].

Objawy GERD s3g wynikiem zaburzeh funkcjonowa-
nia zwieracza dolnego przetyku i w efekcie zarzucania

Summary

Gastrointestinal reflux disease (GERD) is a group of chara-
cteristic and non-characteristic symptoms associated with
the reflux of acid stomach contents into the esophagus. There
are many causes of this disease, all of which lead to relaxa-
tion of the lower esophageal sphincter and its failure. Gener-
ally, esophageal symptoms of GERD do not pose diagnostic
difficulties whereas extraesophageal symptoms, which are
chronic and troublesome for patients, are not always easily
attributable to GERD.

Key words: GERD, asthma syndrome, cough syndrome,
laryngeal syndrome, dental erosion.

tresci zotadkowej do przetyku. Dolegliwosci maja charak-
ter przewlekty, nawracajacy i czesto sa bardzo ucigzliwe
dla pacjentéw. Nasilenie objawow zalezy w duzym stop-
niu od czynnikéw Srodowiskowych, przede wszystkim
diety, ilosci oraz czasu spozywanych pokarméw. Ponad-
to do czynnikéw ostabiajacych zwieracz dolny przetyku
naleza alkohol, stres, otytos¢ oraz leki. W pismiennictwie
zwraca sie rowniez uwage na genetyczne podtoze GERD.
Wykryto jej zwigzek z chromosomem 13ql4, opisano
zespoty genetyczne z wrodzonym refluksem, np. zesp6t
Cornelli de Lange, oraz stwierdzono czestsze wystepo-
wanie schorzenia u bliznigt jednojajowych [3].

W klasyfikacji monteralskiej zasygnalizowano pro-
blem wielopostaciowosci objawoéw GERD poza przewo-
dem pokarmowym. Typowe objawy GERD, do ktérych na-
leZa zgaga, bdl w klatce piersiowej o charakterze palenia
za mostkiem, uczucie zarzucania tresci pokarmowej do
przetyku, bol w nadbrzuszu i zaburzenia snu, z reguty nie
sprawiaja trudnosci diagnostycznych. W przebiegu choro-
by mozna jednak obserwowac szereg objawdw nietypo-
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Ryc. 1. Klasyfikacja kliniczna refluksu Zotgdkowo-przetykowego

zespoty udowodniony sugerowany
zespoty objawowe z uszkodzeniem zwigzek zwigzek
przetyku z refluksem z refluksem
\ 4 4 v
zespoty typowe: » zapalenie przetyku * zespot kaszlowy . zapalen!e gardta
* zgaga * zwezenie przetyku * zespot krtaniowy * zapalenie zatok
* zarzucanie * przetyk Baretta ¢ zespo6t astmatyczny ObQCZf‘YCh nosa
* bol w nadbrzuszu « rak gruczotowy * zesp6t nadzerek * wtoknienie ptuc
zebowych e nawracajgce
zapalenie ucha
srodkowego

wych, okreslanych mianem pozaprzetykowych, nierzadko
trudnych do skojarzenia z GERD. Nalezg do nich objawy
ze strony uktadu oddechowego, takie jak zesp6t kaszlowy
i zespot astmatyczny GERD, a takze objawy laryngologicz-
ne, okreslane mianem zespotu krtaniowego. Nierzadko
obserwuje sie takze objawy stomatologiczne zespotu
GERD - tzw. zespét nadzerek zebowych. Trzecig grupa ob-
jawow sg zespoty, ktorych zwiazek z refluksem tresci zo-
tadkowej nie zostat ostatecznie udowodniony: zapalenie
gardta, zapalenie zatok obocznych nosa, wtbknienie ptuc
i nawracajace zapalenie ucha srodkowego (ryc. 1.).
Podstawowa metoda leczenia GERD jest farmako-
terapia z uzyciem inhibitorow pompy protonowej. Duze
znaczenie ma takze zmiana stylu zycia, w tym redukcja
masy ciata i zmiana nawykdéw zywieniowych [4]. Obec-
nie nie ma jednolitego schematu leczenia objawoéw
pozaprzetykowych GERD. Uwaza sie, ze najszybciej pod
wptywem leczenia ustepuje kaszel, natomiast objawy
krtaniowe czesto wymagaja przedtuzonej terapii, na-
wet do kilkunastu tygodni [5]. Eradykacja Helicobacter
pylori moze rébwniez przyczyni¢ sie do ustgpienia ob-
jawow [6]. Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na poza-
przetykowe objawy GERD, z ktérymi moga sie spotkac
lekarze wielu specjalnosci, w tym stomatolodzy.

Zespo6t refluksowego bélu w klatce
piersiowe;j

Na wstepie nalezy podkresli¢, ze dominujacym ob-
jawem GERD moga by¢ dolegliwosci bélowe w klatce

piersiowej. Zgodnie z aktualng klasyfikacja montreal-
ska zespodt refluksowego bolu w klatce piersiowej nalezy
do grupy objawéw przetykowych GERD. Choroba refluk-
sowa przetyku uwazana jest za jedng z najczestszych
przyczyn niekardiologicznego bélu w klatce piersiowe;.
Symptomatologia dolegliwosci bolowych w klatce pier-
siowej pochodzenia kardiologicznego i refluksowego
jest podobna, dlatego diagnostyka nierzadko bywa
trudna. Opisywane przez chorych béle o charakterze
palenia w klatce piersiowej w okolicy zamostkowej
w GERD typowo zwigzane s3 ze spozywaniem posit-
kéw. Czesto jednak obserwuje sie nasilenie dolegliwo-
sci w trakcie wysitku fizycznego, co jest traktowane
jako bél, a nawet dusznos¢ wysitkowa. Na podstawie
wywiadu nie zawsze mozna wtasciwie zakwalifikowaé
zgtaszane objawy. Ponadto ustapienie dolegliwosci ob-
serwuje sie w obu stanach po przyjeciu nitrogliceryny
oraz blokeréw kanatu wapniowego. Nalezy réwniez pa-
mietaé, ze GERD niejednokrotnie wspétistnieje z choro-
ba naczyn wiehcowych [7].

Objawy ze strony uktadu oddechowego

Pierwsza grupa objawéw pozaprzetykowych GERD
jest zespdt astmatyczny. Zgodnie z obecna wiedza ast-
ma oraz GERD uwazane s3 za choroby wzajemnie na
siebie wptywajace. Badania pokazuja, ze GERD rozpo-
znaje sie u 30-80% chorych na astme. W badaniach
ankietowych Field i wsp. wykazali, ze 77% 0s6b chorych
na astme zgtaszato zgage [8]. Do podobnych wnioskéw
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doszli Harding i wsp. [9], ktérzy sposrdd 199 osdb cho-
rujgcych na astme wyselekcjonowali 165 (82%) z ob-
jawami GERD, a nastepnie zweryfikowali objawy pod-
miotowe badaniem pH przetyku. Stwierdzili zarzucanie
tresci zotadkowej u 72% badanych, co stanowito 59%
catej populacji chorych.

W literaturze przedmiotu istnieja trzy teorie uzasad-
niajace wspodtzaleznosé GERD i astmy: teoria nerwowa,
teoria mikroaspiracji oraz teoria zapalna[10]. Teoria ner-
wowa zaktada potencjalny zwigzek miedzy odruchem
nerwowym a reakcjg oskrzelowg w postaci ich obkur-
czenia, co prowadzi do powstania objawéw dusznosci.
Podraznienie dolnego odcinka przetyku przez tresé re-
fluksowa powoduje powstanie odruchu nerwowego ze
strony uktadu przywspétczulnego, odpowiedzialnego
za skurcz oskrzeli [11]. Aspiracja kwasnej tresci zotad-
kowej do ptuc drazni drogi oddechowe i tym samym
doprowadza do szeregu powiktanh, w tym nadreaktyw-
nosci oskrzeli. Poza Scisle mechanicznym draznieniem
drzewa oskrzelowego przewlekta aspiracja kwasnych
sokéw wywotuje reakcje immunologiczne. Docho-
dzi wéwczas do zmiany odpowiedzi immunologicznej
w kierunku przewagi limfocytéw Th2 oraz do modyfi-
kacji relacji immunoglobulin G (1gG1/1gG2a). Zmiany
te nie pociagaja za soba wzrostu catkowitego poziomu
immunoglobulin ani wzrostu stezenia immunoglobuliny
E (IgE) [12]. Z drugiej strony astma jako przewlekta cho-
roba drég oddechowych, w ktérej przebiegu dochodzi
do licznych zaostrzeh z obnizeniem ci$nienia wewnatrz
klatki piersiowej, daje podtoze do wystgpienia refluksu
zotadkowo-przetykowego. Ponadto leki rutynowo sto-
sowane w astmie, takie jak B-mimetyki, sterydy, teofili-
na, obnizaja cisnienie zwieracza dolnego przetyku i tym
samym stwarzaja warunki do rozwoju GERD oraz nasi-
lajg istniejace dolegliwosci. U chorych niereagujacych
na typowe leczenie przeciwastmatyczne, szczegblnie
w przypadkach zaleznosci nasilenia dusznosci od posit-
kéw, wskazane jest wykonanie badan diagnostycznych
w kierunku GERD. Pomimo wspbélnego tta obu choréb
wykazano, ze leczenie GERD nie poprawia funkgji ptuc
i nie zmniejsza zuzycia B-mimetykéw. Byé moze wspél-
ne dla obu jednostek jest gtéwnie podtoze fizjologiczne
—inicjacja choroby. Nastepnie obie choroby przebiegaja
z jednej strony niezaleznie od siebie, a z drugiej wpty-
waja przede wszystkim na zaostrzenia stanu kliniczne-
go. Przy wspotistnieniu obu choréb wykazano jedynie
minimalng poprawe kontroli astmy po wprowadzeniu
do leczenia inhibitoréw pompy protonowej [7].

Drugim objawem pozaprzetykowym GERD istotnym
z punktu widzenia zaréwno pulmonologa, jak i gastro-
loga jest zespot kaszlowy. Przyczyne refluksowa kaszlu
nalezy rozwaza¢ u chorych cierpigcych na kaszel prze-
wlekty, tj. trwajacy od co najmniej 8 tygodni, z towa-
rzyszacymi typowymi objawami przetykowymi refluksu
[13]. Kaszel moze wynika¢, podobnie jak zesp6t astma-
tyczny, zaréwno z mikroaspiracji, jak i z podraznienia

nerwu btednego (odruch tchawiczo-oskrzelowy). W wy-
niku aspiracji poprzez podraznienie btony Sluzowej
drég oddechowych tres¢ zotgdkowa stymuluje recepto-
ry kaszlu w obrebie drzewa oskrzelowego. Pomimo ze
kaszel zwigzany z GERD cechuje wystepowanie w za-
leznosci od pozycji ciata, spozywania positkéw czy tez
moéwienia, diagnostyka jest niezmiernie trudna. Nie-
rzadko u chorych wystepuje przewlekty kaszel przy bra-
ku objawéw GERD [7]. Tylko niewielka cze$¢ pacjentow
z GERD ma objawy refluksu, takie jak zgaga czy odbija-
nie. Obecnie zalecanymi w wytycznych metodami stu-
zacymi rozpoznawaniu GERD u pacjentéw z przewle-
ktym kaszlem sg empiryczne stosowanie lekow z grupy
inhibitorow pompy protonowej hamujacych produkcje
kwasnego soku zotagdkowego oraz monitorowanie
przetykowego pH [14]. Gastroskopia nie jest metoda
pierwszego rzutu w rozpoznawaniu GERD u pacjentow
z kaszlem przewlektym. Nie mozna wykluczy¢ refluksu
u pacjentéw, u ktérych w gastroskopii nie stwierdzono
zmian w obrebie btony Sluzowej zotadka i przetyku. Jesli
jednak takie zmiany wystepuja, przemawia to za GERD
jako przyczyna kaszlu [14, 15].

Zespot krtaniowy

Mianem zespotu krtaniowego (refluks krtaniowo-
-gardtowy, laryngopharyngeal reflux — LPR) okresla sie
zesp6t objawdw laryngologicznych. Ze wzgledu na trud-
nosci diagnostyczne badania epidemiologiczne doty-
czace LPR s3 nieliczne. Wykazano, ze 4-10% pacjentéw
zgtaszajacych sie do laryngologa ma LPR [16]. Czestosé
wystepowania refluksu wsrdd pacjentéw ze schorzenia-
mi krtani i zaburzeniami gtosu oceniono na 50% [17].

Symptomatologia LPR jest nieswoista i obejmuje:
chrypke, b6l gardta, uczucie przeszkody w gardle, utrud-
nione lub bolesne przetykanie, dysfonie, Sciekanie wy-
dzieliny sluzowej po tylnej Scianie gardta i koniecznos¢
ciagtego oczyszczania gardta (odchrzakiwanie), dysfagie
ustno-gardtowa i laryngospazm. Wykazano, ze do uszko-
dzenia btony $luzowej krtani dochodzi po réwnoczesnym
kontakcie z kwasem solnym i aktywng pepsyna (pepsyna
pozostaje aktywna przy pH > 5) [18-21]. Btona $luzowa
krtani jest znacznie bardziej wrazliwa na ekspozycje na
kwas i pepsyny niz btona Sluzowa przetyku. Dowiedzio-
no, ze btona sluzowa przetyku moze tolerowac nawet do
50 epizoddw refluksu dziennie powodujacych obnizenie
pH < 4, a w krtani juz 3 epizody moga spowodowac silny
stan zapalny i uszkodzenie nabtonka [21]. Wynika to z od-
miennych mechanizméw obronnych btony sluzowej krtani
i gardta. Ponadto stwierdzono, ze zmiany w btonie $luzo-
wej przetyku po ekspozycji na kwas czy pepsyne s3 czesto
odwracalne, podczas gdy btona Sluzowa krtani moze by¢
tatwo uszkodzona nieodwracalnie [19, 20]. Oprocz chryp-
ki pacjenci z LPR skarza sie zazwyczaj na uczucie ,kuli”
w gardle, ciggte odkrztuszanie, sciekanie wydzieliny po
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tylnej Scianie gardta, trudnos¢ w przetykaniu, przewlekty
kaszel, epizody dtawienia sie, kurczu krtani i rzadko zga-
ge. Objawy trwaja zazwyczaj dtugo i narastajg stopniowo.
Niekiedy w wyniku wystgpienia czynnikéw dodatkowych,
takich jak infekcja gornych drég oddechowych badz nad-
uzycie gtosu, pojawia sie bezgtos, ktéry ustepuje powoli,
uswiadamiajac pacjentowi dolegliwosci, ktére wczesniej
byty niezauwazone. W takich sytuacjach zaleca sie do-
ktadna ocene zakresu uszkodzenia, tacznie z zastosowa-
niem krtaniowej elektromiografii, by oceni¢, czy wystepu-
je uszkodzenie btony sluzowej fatdéw gtosowych lub ich
porazenie. Pacjenci z LPR, u ktérych mimo stosowanego
leczenia nie dochodzi do poprawy klinicznej, maja czesto
wspbtistniejace inne schorzenie krtani, np. porazenie fat-
déw gtosowych [22].

Zesp6t nadzerek zebowych

Zesp6t nadzerek zebowych definiuje sie jako utrate
prawidtowej struktury zebéw, do ktérej dochodzi w wy-
niku procesu ich chemicznego draznienia (bez udziatu
bakterii) przez cofajaca sie kwasna tres¢ zotadkowa
[23, 24]. Jest on najczestsza przyczyng powstawania
nadzerek zebéw u dzieci. W pracy Benages i wsp. [25]
stwierdzono znaczaco wiekszg czestos¢ erozji zebow
w grupie pacjentéw z GERD w poréwnaniu z osobami
zdrowymi. Do takich samych wnioskéw doszli w swo-
ich badaniach Munoz i wsp. [26].

Obraz i mechanizm zespotu nadzerek zebowych
w GERD sa podobne jak w bulimii. Samo zjawisko nad-
zerek zebowych jest dosé czeste i dotyczy nawet do
42% badanych. Jego etiologia jest wieloczynnikowa, na-
tomiast najczestszg przyczyne stanowi GERD. W pierw-
szej kolejnosci zmiany pojawiaja sie na powierzchni
podniebiennej zebéw gérnego tuku zebowego. Nastep-
nie obejmuja powierzchnie zgryzu tylnych zebéw oraz
powierzchnie wargowg i policzkowg obu tukéw zebo-
wych. Jako ostatnie zmianami dotkniete sa zeby przed-
nie dolnego tuku zebowego. Wielu pacjentéw nie do-
swiadcza innych objawow zwiagzanych z refluksem [23].
U tych chorych obserwowane ubytki szkliwa w obrebie
tylnych zebéw moga by¢ pierwszym i jedynym symp-
tomem choroby. Prawidtowo zebrany wywiad chorobo-
wy i badanie jamy ustnej sg kluczowe w réznicowaniu
z innymi potencjalnymi przyczynami ubytkéw szkliwa,
takimi jak bulimia, ubytki ze zuzycia czy abrazja. Przed
przystapieniem do sanacji jamy ustnej nalezy wdrozy¢
leczenie eliminujace refluks zotagdkowy.

Podsumowanie

Celem pracy jest zwrécenie uwagi na problem dia-
gnostyczny, jakim jest GERD. Szczegbélne trudnosci spra-
wiajg objawy pozaprzetykowe, ktérych charakter po-
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woduje, ze chorzy szukaja pomocy wsréd lekarzy wielu
specjalnosci, w tym pulmonologéw, laryngologéw oraz
stomatologdw. Objawy s3 uciazliwe, a choroba czesto
pozostaje nierozpoznana przez wiele lat i znacznie obni-
za jakos¢ zycia. Dlatego tak istotne jest zwrécenie uwagi
na nietypowos¢ obrazu klinicznego GERD. Trwajaca wie-
le lat, nieleczona choroba poprzez przewlekte draznienie
btony $luzowej nieprzystosowanej do kontaktu z kwa-
sem solnym doprowadza do szeregu powiktan, w tym
ptucnych czy krtaniowych, niekiedy nieodwracalnych.
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