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Wprowadzenie

Refluks zotadkowo-przetykowy (gastroesophageal reflux, GER), czyli cofanie sie treéci zolad-
kowej do przetyku lub jamy ustnej, jest objawem czesto obserwowanym u zdrowych nowo-
rodkéw. Okoto 50% noworodkéw w wieku 0-3 miesiecy i 67% niemowlat 4-miesiecznych
wymiotuje co najmniej raz dziennie. W pierwszym roku zycia GER zwykle stabnie i po ukon-
czeniu 12 miesiecy zycia wymioty wystepuja tylko u 5% zdrowych dzieci. Niepowiktany
GER rozpoznaje sie zwykle na podstawie wywiadu i badania przedmiotowego, po czym
na ogodt zaleca sie leczenie, bez podejmowania intensywnych badan diagnostycznych.

Jesli objawy nie ustepujg pod wptywem leczenia, jak tego oczekiwano, ale utrzymuja
sie powyzej pierwszego roku zycia, GER moze by¢ przyczyna b6léw w nadbrzuszu lub
zamostkowych, pojawiaja sie tez objawy niezwigzane z chorobg przetyku (np. niedosta-
teczny przyrost masy ciala, wyrazne objawy zagrazajace zyciu [apparent life-threatening
episodes, ALTE], bezdech, zapalenie ptuc, astma oporna na leczenie lub przewlekly ka-
szel). Wowczas GER okresla sie mianem choroby refluksowej (gastroesophageal reflux
disease, GERD). Jej wystepowanie opisywano u 8% niemowlat i dzieci. Podejrzenie GERD
jest wskazaniem do rozpoczecia badaf diagnostycznych.

Badanie radiologiczne z uzyciem barytu pozwala wykluczyé wady anatomiczne gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego, takie jak niedokonany zwrot jelit, ukazuje jednak
przewdd pokarmowy tylko w okreslonym momencie. Czutos$¢ i swoisto$é tego badania
w rozpoznawaniu GER w poréwnaniu z uznawang za ztoty standard dobowa pH-metrig
przetyku wynosi odpowiednio 31 vs 86 1 21 vs 83%.

Podobnie jest z badaniem scyntygraficznym zotadka, ktére dostarcza waznych informa-
gji dotyczacych oproézniania zotagdka i umozliwia rozpoznanie epizodéw GER i aspiracji tre-
$ci pokarmowej do ptuc, ale jego przydatno$¢ ogranicza niewielka czuto$é w poréwnaniu
z dobowym monitorowaniem pH (15 vs 59%), brak standaryzacji techniki oraz norm od-
powiednich dla wieku.

Monitorowanie pH w przelyku dokumentuje narazenie przetyku na tresé¢ zotadkowsy
przez dtugi czas i umozliwia doktadng korelacje epizodéw refluksu z objawami kliniczny-
mi, co jest istotne zwlaszcza u tych chorych, u ktérych rozwaza si¢ zastosowanie bardziej
inwazyjnych metod leczenia, takich jak fundoplikacja. Wielu pediatréw ma duze do$wiad-
czenie w tradycyjnej pH-metrii przelyku za pomoca wprowadzonego zglebnika. Obecnie
dostepne staly sie dwie nowe technologie stuzace rozpoznawaniu GERD: 48-godzinne mo-
nitorowanie pH w przetyku bez koniecznosci pozostawiania zglebnika (bezprzewodowe)
i 24-godzinne monitorowanie z uzyciem zglebnika, faczace monitorowanie impedangji
i pH za pomocg wielokanalowej glowicy zawierajacej kanat oznaczajacy pH (multichannel
intraluminal-pH probe, MII-pH). Wiele o§rodkéw zaczyna postugiwac sie tymi metodami
w celu monitorowania pH.

Tradycyjna pH-metria przetyku

Monitorowanie pH w przelyku, powszechnie znane jako pH-metria, od dawna uznawano
za zloty standard w rozpoznawaniu GERD. Wykorzystywany w tym celu waski zglebnik,
wprowadzany przez nos, wyposazony jest we wrazliwg na zmiany pH elektrode wbudowa-
ng w jego koncéwke. Zglebnik wprowadza sie tak, aby czujnik pH znajdowal sie tuz
nad dolnym zwieraczem przetyku. Niektore zglebniki sa wyposazone w dwa czujniki pH,
umozliwiajgce jednoczesny zapis pH w zotadku i dalszym odcinku przetyku lub w blizszym
i dalszym odcinku przetyku, w zaleznosci od celu badania, cho¢ w przeprowadzonych ba-
daniach nie wykazano zadnych korzys$ci wynikajacych z zastosowania zgtebnikéw z podwoj-
nym czujnikiem. Zgtebnik rejestruje dane dotyczace wartosci pH w ciggu doby. Najlepiej
powstrzymac sie od stosowania antagonistéw receptoréw histaminowych? przez 72 h, za$
od stosowania inhibitoréw pompy protonowej przez tydzien przed badaniem. Chorym za-
leca sie utrzymanie stosowanej dotad diety i dotychczasowej aktywnosci, aby ekspozycja
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przelyku na kwasng tres¢ zotagdka mogta by¢ oznaczana
w typowych warunkach. Rodzice pacjentéw wypetniajg
dzienniczek oceniajacy codzienng aktywno$é, w tym czas
przyjmowania positkéw i podejmowania wysitku, zapisu-
ja tez wystepowanie takich objawéw, jak grymaszenie, bez-
dech, kaszel i $wiszczacy oddech.

Dla opracowania wynikéw monitorowania uzyskane
dane wprowadza si¢ do dostgpnego na rynku programu
komputerowego. Oblicza si¢ wskaznik refluksu (reflux
index, RI), czyli odsetek czasu obserwacji, w ktérym
warto$¢ pH jest mniejsza niz 4. Warto$ci RI przekracza-
jace 12 1 6% uznaje sie za nieprawidlowe u dzieci w wie-
ku odpowiednio ponizej i powyzej roku. Ponadto oblicza
sie wskaznik objawdéw (symptom index, SI), czyli iloScio-
wy pomiar swoistych objaw6w towarzyszacych reflukso-
wi (takich jak wymioty, kaszel, odbijanie, krztuszenie sie,
zgaga, bezdech, prezenie, ALTE). Warto$¢ SI oblicza sie
wedlug nastepujgcego wzoru:

SI = (ile razy poszczegdlne objawy wystapily w czasie, gdy
warto$§¢ pH w przetyku wyniosta <4 =+ ile razy tacznie
objawy wystapily w trakcie badania) x 100%

Wynik przekraczajacy 50% uznaje si¢ za nieprawidlowy.

Dostepne s tez inne systemy punktacji, m.in. Johnso-
na i DeMeestera, Boix-Ochoa, Eulera oraz Vandenplasa.
Zadnego z nich pediatrzy nie wykorzystuja rutynowo
w praktyce klinicznej, dlatego nie s3 one omawiane w ni-
niejszym artykule.

U dorostych pH-metria przetyku umozliwia odréznie-
nie os6b z grupy kontrolnej od chorych na refluksowe za-
palenie przetyku z czutoscia i swoistoscig wynoszaca 96%.

Tradycyjna pH-metria jest powszechnie przyjeta i dostep-
na, ma jednak wiele powaznych ograniczen. Po pierwsze,
nie umozliwia rozpoznania refluksu niekwasnego ((pH >4).
Po drugie, tradycyjna pH-metria wymaga wprowadze-
nia zgtebnika przez nos, co jest niewygodne, zmniejsza
apetyt i ogranicza aktywno$¢é, zaburza zwykle czynno-
Sci zyciowe, a zatem zawyza rzeczywistg cz¢stoS¢ wyste-
powania refluksu. Po trzecie, pH w przetyku monitoruje
sie zwykle w ciggu doby, co nie odzwierciedla zmienno-
$ci wystepowania refluksu w poszczegdlnych dniach.
Uwzgledniajac te ograniczenia, opracowano meto-
de MII-pH oraz kapsutke pH niewymagajaca zglebnika.

Impedancja wewnatrzprzetykowa (MlI-pH)

Opisane po raz pierwszy w 1991 r. badanie impedancji we-
wnatrzprzelykowej jako metody pomiaru GER wzbudza
coraz wieksze zainteresowanie. Sonda badajgca opornosé
sktada sie z szeSciu lub siedmiu czujnikéw umieszczonych
w jednakowej odlegtosci od siebie na wprowadzonym
przez nos zglebniku. Istniejg trzy zglebniki stosowane
w zalezno$ci od wieku, z czujnikami umiejscowionymi
na catej dlugosci przetyku. Czujniki potaczone s3 z apara-
tem rejestrujacym dane, zaprogramowanym na prowadze-
nie nadzoru przez catg dobe. MII opiera si¢ na pomiarze
oporno$ci $rodowiska w przelyku. Po umieszczeniu
w przetyku pary elektrod (czujnikéw) oddzielonych izola-
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torem (zglebnik) obieg zostaje zamkniety przez tadunki
elektryczne w btonie §luzowej przelyku, cechujacej sie od-
powiednig impedancjg (oporem elektrycznym). Kazda
substancja przemieszczajaca sie miedzy dwiema elektro-
dami w jakimkolwiek kierunku zmienia opornos¢. Jesli
w wyniku refluksu miedzy elektrodami przemieszcza si¢
plyn lub powietrze, oporno$é maleje (dla ptynu) lub sie
zwieksza (dla powietrza). Zmiane opornosci o co naj-
mniej 50% w stosunku do wartoéci wyjSciowych uznaje
sie za epizod refluksu.

Miedzy dwoma potozonymi najdalej czujnikami opor-
noSci znajduje sie czujnik pH, dzieki czemu mozna jedno-
cze$nie §ledzi¢ pH i oporno$é (monitorowanie MII-pH).
Ta metoda pozwala réznicowal refluks kwasny i nie-
kwasny, wysokos¢ refluksu (przydatng u chorych z po-
dejrzeniem objawdéw ze strony ukladu oddechowego
wywolanych refluksem) oraz charakter refluksu (ptyny,
gazy, mieszany). Ponadto umozliwia powigzanie wystepo-
wania epizodéw refluksu z objawami klinicznymi i obli-
czenie SI.

Wielu gastroenterologéw przedktada u niemowlat ba-
danie MII-pH nad tradycyjng pH-metri¢ z uwagi na moz-
liwosé oceny refluksu niekwasnego i kwasnego. Jest to
szczegblnie wazne, poniewaz czgste karmienie zobojetnia
kwasna tre$¢ zotadkowa (pH >4,0), co uniemozliwia za-
rejestrowanie epizodu refluksu za pomoca pH-metrii.

U niemowlat czutos¢ diagnostyczna MII-pH jest wyzsza
niz samej pH-metrii, poniewaz ocenia sie, ze okoto 50%
epizodéw refluksu ma charakter niekwasny. Zatem pH-me-
tria u niemowlat ma czutos¢ jedynie 50% wykrywania re-
fluksu. Ponadto, w przeprowadzonym niedawno badaniu
stwierdzono, ze u niemowlat 61% epizodéw GER wyste-
pujacych w ciaggu pierwszej godziny po positku ma cha-
rakter niekwasny,! a monitorowanie jedynie pH nie
rejestruje 61% wszystkich epizodéw refluksu wystepuja-
cych w tym czasie (czuto$é 39%). Chociaz czesto$é wy-
stepowania refluksu niekwasnego maleje z wiekiem,
w jednym z badafh wykazano, ze u starszych dzieci taki
charakter ma 37% epizodéw refluksu.? Badania dotycza-
ce przyczyn rozdraznienia i bezdechéw u noworodkow,
czesto przypisywanych refluksowi wykazaly, ze sg one
jednakowo czesto zwigzane z refluksem kwasnym i nie-
kwasnym. Chociaz monitorowanie MII-pH dostarcza do-
datkowych informacji, ma ono pewne wady, takie jak koszt
wykorzystywanego sprzetu, czas, jaki zajmuje interpretacja
wynikéw oraz brak jednomySlnego stanowiska dotyczace-
go norm czestosci wystepowania i dlugos$ci niezwigzanych
z nadkwasnoscig epizodow refluksu niekwasnego.

Wielu gastroenterologéw uznaje MII-pH za najlepsza
metode oceny GER, zwlaszcza u niemowlat i u chorych
z objawami GER spoza przewodu pokarmowego.

Bezprzewodowa pH-metria

Biorac pod uwagg fizyczny dyskomfort i ograniczenia cza-
sowe standardowej pH-metrii, opracowano metode niewy-
magajaca pozostawiania zgtebnika. Wykorzystuje sie w tym
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celu podtuzng kapsutke o wymiarach 6x5,5%25 mm
umieszczong na koficu wprowadzonego przez jame ustng
zgtebnika o dlugosci 80 c¢m i $rednicy 6 F. Uaktywnia sie
dotaczony do zglebnika zewnetrzny mechanizm préznio-
wy, ktéry powoduje zapadanie si¢ Swiatla przetyku wokot
zglebnika i uchwycenie btony §luzowej przetyku na po-
wierzchni 4X3,5 mm. Sprezynowy trzpien przytwierdza
kapsulke do $ciany przetyku w odlegtosci 6 cm ponad
gbérna granica dolnego zwieracza przelyku, okre$lang
u nastolatkéw i dorostych podczas badania endoskopo-
wego. U mlodszych dzieci umieszcza sie j3 w odlegtosci
wynoszacej 87% wyznaczonego metodg endoskopowsg
odstepu miedzy siekaczami a gdérng granica dolnego
zwieracza przelyku. Dane dotyczace pH sg przekazywa-
ne drogg telemetrii radiowej do odbiornika znajdujace-
go sie na zewnatrz ciala (np. na pasku).

W przeciwiefistwie do pH-metrii standardowej i meto-
dy MII-pH monitorowanie sposobem bezprzewodowym
trwa 48 h. Kapsutka typowo odpada od btony §luzowej
po 5 dniach. Jesli nie nastepuje to w ciggu 14 dni, zaleca
sie wykonanie zdjecia radiologicznego klatki piersiowej,
aby zweryfikowa¢ oddzielanie si¢ kapsutki. Chociaz nie
okreslono wyraznie minimalnego wieku chorego, u ktére-
go mozna zastosowac te technologie, przyjeto, ze jest ona
bezpieczna u dzieci w wieku co najmniej 4 lat lub o masie
ciala powyzej 13 kg. Wiekszos$¢é chorych toleruje bezprze-
wodowg pH-metrie bez probleméw, a w przeprowadzo-
nym niedawno badaniu poréwnujacym monitorowanie
pH za pomocy zglebnika z pomiarem bezprzewodowym
wsréd chorych w wieku 4-18 lat stwierdzono, ze chorzy
byli bardziej zadowoleni z zastosowania badania bezprze-
wodowego.*

Do powiktan i ujemnych stron badania naleza: nie-
mozno$c ufiksowania kapsutki na powierzchni btony §lu-
zowej, bol w klatce piersiowej, odczuwanie obecnosci
ciala obcego, zbyt wczesne wydalenie kapsulki (w orygi-
nalnych badaniach przeprowadzonych wéréd dorostych
u 11% z nich nastepowato to przed uptywem 48 h), nie-
wydalenie kapsutki w ciggu 14 dni, niemozno$¢ oceny
refluksu niekwasnego oraz konieczno$é umieszczenia
kapsutki metoda endoskopows. Przeciwwskazaniami
do wprowadzenia kapsutki s3: skaza krwotoczna, zweze-
nie przetyku, ciezkie zapalenie przelyku, zylaki przetyku,
niedrozno$¢ przewodu pokarmowego oraz rozrusznik
serca.

Monitorowanie pH przez 24 h poréwnywano z moni-
torowaniem 48-godzinnym zaréwno u dorostych, jak
i u dzieci, w celu oceny zmiennosci ekspozycji przelyku
na kwasng tre§¢ w kolejnych dniach. W badaniach z udzia-
tem dorostych stwierdzono zwiekszenie czutosci rozpo-
znawania GERD z 74 do 100%, gdy oceniano gorszy RI
z dwéch 24-godzinnych okreséw, co oznacza, ze u 26%
jednego dnia wystepowala nieprawidtowa wartos$¢ RI,
w innym za$ dniu byta prawidtowa. Wraz ze zwiekszeniem
czulosci nastgpito jednak niewielkie zmniejszenie swoisto-
$ci—z 90 do 85%. Badanie przeprowadzone wsrdd dzie-
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ci yjawnito rozbiezno§é w warto$ciach Rl w 11 2 dniu je-
dynie u 1 sposréd 38 chorych.* Nie ustalono, czy 48-go-
dzinne monitorowanie jest na tyle korzystne, aby stato sie
standardowym postepowaniem w praktyce klinicznej
u dzieci.

Podsumowanie

Dzieki zdolnosci do wykrywania epizodéw refluksu
zaréwno kwasnego, jak i niekwasnego, MII-pH zdoby-
wa popularno$é¢ w ich rozpoznawaniu i wykazywaniu
zwigzku z objawami wystepujacymi u niemowlat,
zwlaszcza leczonych, a takze u starszych dzieci z objawa-
mi pozaprzetykowymi. Bezprzewodowa pH-metria za po-
moca kapsutki jest dobrze tolerowang alternatywnga
metodg wobec standardowej pH-metrii, dokumentujaca
ekspozycje przetyku na kwasna tres¢ u starszych dzieci.
Przewaga kapsutki wynika z wickszego zadowolenia cho-
rych i mozliwosci aktywnego trybu zycia w czasie badania
trwajacego 48 h, dzieki czemu mozna stwierdzi¢ zmiany
wystepujace w kolejnych dniach. Chociaz obiektywne in-
formacje uzyskiwane na podstawie pomiaru opornosci
i oznaczania pH nie wyjasniajg zaleznosci przyczynowej
miedzy kwasnym refluksem a objawami klinicznymi, do-
starczaja lekarzom cennych informacji, pozwalajacych po-
dejmowaé $wiadome decyzje dotyczace postepowania
z powiklang postacia GERD.
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Komentarz

Prof. dr hab. n. med. Krystyna Wasowska-Krélikowska, Klinika Gastroenterologii
i Alergologii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny w todzi

Powyzszy artykut dotyczy bardzo waznego zagadnienia,
jakim jest diagnostyka choroby refluksowej przetyku (ga-
stroesophageal reflux disease, GERD). Jest to problem
czesto spotykany w codziennej praktyce zaréwno przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, jak i gastroente-
rologéw dziecigcych.

Zgodnie z definicja montrealska z 2005 r. choroba re-
fluksowa przetyku jest stanem, w ktérym wsteczne zarzu-
canie treSci zoladkowej do przeltyku powoduje
ktopotliwe objawy i powiktania.

Wedtug danych z piSmiennictwa ocenia sie, ze 4-7%
dorostych codzienie lub prawie codziennie zgtasza obja-
wy refluksu zolagdkowo-przelykowego (gastroesophageal
reflux, GER), a u 25% objawy te wystepuja co najmniej
raz w miesigcu. Choroba refluksowa przetyku stanowi
takze istotny problem medycyny wieku rozwojowego.
Wedtug European Society for the Study and Prevention
of Infant Death (ESPID) zaburzenia ze strony przewodu
pokarmowego stanowig do 50% przyczyn epizoddéw
jawnego zagrozenia zycia (apparent life-threating episo-
des, ALTE), z refluksem zotadkowo-przetykowym jako
najczestsza nieprawidlowosciag w tej grupie niemowlat
(30-5590). W 2000 r. w Stanach Zjednoczonych choro-
ba refluksowa byta przyczyng ok. 3,5% wszystkich ho-
spitalizacji dzieci i w poréwnaniu z 1995 r. liczba ta
wzrosta blisko dwukrotnie.

Cofanie si¢ pokarmu do przetyku po positkach czesto
jest zjawiskiem fizjologicznym w wyniku odruchowego
rozkurczu dolnego zwieracza przelyku, szczegdlnie
u niemowlat i matych dzieci. Fizjologiczny refluks zotad-
kowo-przetykowy nie zaburza prawidtowego rozwoju fi-
zycznego dziecka ani nie powoduje rozwoju choroby
refluksowej. Zarzucaniu pokarmu i tresci zoltagdkowe;j
do przetyku zapobiega bariera antyrefluksowa zlozo-
na ze struktur anatomicznych i czynno$ciowych dolnej
czedei przetyku. Uwaza sie, ze mechanizmy zapobiegaja-
ce odplywowi zotadkowo-przelykowemu rozwijaja si¢
do 18 m.z., dlatego objawy refluksu zotadkowo-przety-
kowego, gléwnie w postaci ulewan i wymiotéw, obser-
wowane s3 u ok. polowy niemowlat w ciggu pierwszego
kwartatu zycia, ale juz tylko u 5% po 12 miesigcu zycia.

W praktyce klinicznej konieczna jest diagnostyka
refluksu patologicznego, ktéry moze doprowadzi¢ do
zmian zapalnych blony Sluzowej przetyku oraz objawéw
pozaprzetykowych. Obecnie uwaza sie, ze gtéwnym
czynnikiem patogenetycznym choroby refluksowej prze-
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tyku jest wystepowanie przedtuzonego czasu relaksacji
dolnego zwieracza przelyku, co prowadzi do zarzucania
i dlugotrwalego zalegania kwasnej tresci zotadkowej lub
zasadowej tresci jelitowej w przetyku. Wystapieniu obja-
woOw choroby sprzyja niskie ci$nienie dolnego zwieracza
przelyku i op6Znione opréznianie zotadka. Ciezsze po-
stacie choroby refluksowej spowodowane sg wspétistnie-
niem nieprawidlowosci anatomicznych, takich jak
skrécenie brzusznego odcinka przelyku, przepuklina roz-
woru przelykowego i rozwarcie kata Hissa.

Objawy choroby refluksowej przelyku mozna podzie-
li¢ na przetykowe i pozaprzetykowe. U niemowlat domi-
nujg ulewania i wymioty, b6l zwigzany z przetykaniem
moze by¢ rOwniez przyczyna znacznego niepokoju dziec-
ka lub jadtowstretu. Niepokdj powinny budzi¢ towarzy-
szace refluksowi objawy, takie jak: niedokrwistosé,
niedozywienie i opdznienie rozwoju fizycznego, nawraca-
jace spastyczne zapalenia oskrzeli. Najwieksze niebezpie-
czetistwo choroby refluksowej u niemowlat wynika
z napadéw bezdechdéw z sinica i blado$cig (ALTE), ktore
pojawiajg sie zwykle w pierwszych 2 miesigcach zycia.
Za patologicznym refluksem zotgdkowo-przelykowym
przemawia réwniez pojawienie si¢ wymiotéw i ulewan
u niemowlat powyzej 6 miesigca zycia lub ich nawrét
po okresie poprawy.

W badaniu przedmiotowym dziecka, poza ewentual-
nymi zaburzeniami rozwoju, zazwyczaj nie stwierdza si¢
cech typowych dla choroby refluksowej przetyku.

Autor powyzszego artykutu stwierdza, iz ustalenie roz-
poznania refluksu zotgdkowo-przelykowego u wiekszosci
chorych jest mozliwe wylacznie na podstawie wywiadu
i badania przedmiotowego, bez koniecznosci wykonywa-
nia dalszych badan diagnostycznych. Pamietaé jednak na-
lezy, ze diagnostyki zawsze wymagaja dzieci z refluksem
zoladkowo-przetykowym, u ktérych choroba zaburza
prawidtowy rozwdj lub powoduje powiktania ze strony
uktadu nerwowego lub oddechowego. Pilnej oceny wy-
magajg objawy cofania sie plynnej tresci do jamy ustne;j
dziecka, szczegblnie w nocy, skojarzone z objawami ze
strony drég oddechowych (kaszel, chrzakanie, dusznosé,
spastyczne zapalenia oskrzeli).

W diagnostyce choroby refluksowej przetyku wykorzy-
stywane s3 roznorodne metody badawcze: radiologiczne,
radioizotopowe, ultrasonograficzne, endoskopowe, ma-
nometryczne, bilimetryczne lub pH-metryczne. Badanie
radiologiczne z podaniem doustnym $rodka cieniujacego
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wykonuje sie w celu wykluczenia wad anatomicznych
przewodu pokarmowego lub powiktan refluksu (np.
zwezenia przetyku), badanie radioizotopowe umozliwia
ponadto oceng oprézniania zotgdkowego. Wady anato-
miczne moga by¢ widoczne takze w obrazie ultrasonogra-
ficznym. W celu oceny stopnia zaawansowania zmian
zapalnych blony Sluzowej przetyku wykonuje si¢ badanie
endoskopowe z pobraniem biopsji do badania histolo-
gicznego. Ocene ci$nient w obrebie dolnego zwieracza
przetyku umozliwia manometria przetykowa, a refluks
dwunastniczo-zotadkowo-przetykowy wykrywany jest
za pomoca metody spektrofotometrycznej przez potwier-
dzenie obecnosci bilirubiny w przetyku (bilimetria).

W powyzszym artykule szczegblowo omoéwiono trzy
metody diagnostyki refluksu zotagdkowo-przetykowego
oparte ma monitorowaniu pH w przelyku: klasycz-
ng 24-godzinng pH-metrie, badanie opornosci pota-
czone z oceng pH (wielokanalowy pomiar impedangji
wewnatrzprzelykowej, MII-pH) oraz 48-godzinng meto-
de bezprzewodows.

Co najmniej 24-godzinne monitorowanie pH jest
szczegblnie przydatne w celu okreslenia czestosci i dlugo-
Sci refluksu oraz towarzyszacych mu objawéw klinicz-
nych. Podstawowym badanym parametrem jest odsetek
czasu zapisu, w ktérym pH wewnatrzprzelykowe pozo-
staje ponizej 4,0, porownywany z zakresem normy, tzw.
wskaznik refluksu (reflux index, RI). Oblicza sie réwniez
wskaznik objawéw (symptom index, SI), ktory okresla
zwigzek przyczynowo-skutkowy danego objawu klinicz-
nego z epizodem refluksu. Zaletg klasycznej 24-godzinne;j
pH-metrii sa ustalone przez ekspertéw granice normy
ww. wskaznikéw w zaleznosci od wieku dziecka, co uta-
twia interpretacje badania przez pediatrow. Podstawowg
wadg jest brak mozliwosci zdiagnozowania refluksu nie-
kwasnego oraz dyskomfort spowodowany wprowadza-
niem zglebnika przez nos. Z obserwacji wtasnych wynika
jednak, ze zdecydowana wiekszo$¢ nawet matych dzieci
przyzwyczaja sie¢ do warunkéw badania bardzo szybko
i rzadko zglasza dolegliwosci z nim zwiazane.

Wielokanatowy pomiar impedancji wewnatrzprzely-
kowej (MII-pH) umozliwia ocene wystepowania zarow-
no kwasnych, jak i niekwasnych incydentéw refluksu,
oraz wysoko$¢ i zawarto$¢ cofajacej sie tresci. Wadg tej
metody jest brak uznanych norm stuzacych do interpre-
tacji wyniku badania.

Z kolei 48-godzinne monitorowanie bezprzewodowe
zwykle jest lepiej tolerowane niz klasyczna pH-metria,
jednak rejestruje tylko wystepowanie refluksu kwasnego.
Ta metoda obarczona jest wieloma dziataniami niepo-
zadanymi. Jak podaje autor artykutu, chorzy zgtaszaja
béle w klatce piersiowej, odczuwanie ciata obcego
w przelyku, obserwuje si¢ takze zbyt wczesne lub pdzne
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wydalenie kapsutki. Ponadto metoda zaktada wykonanie
badania endoskopowego w celu zatozenia kapsutki w od-
powiednim miejscu. Dotychczas nie ustalono, czy wydtu-
zenie czasu monitorowania pH w przelyku z 24 do 48 h
znaczaco wplywa na zdiagnozowanie refluksu zotadko-
wo-przetykowego. Istnieje rowniez wiele przeciwwska-
zah do wprowadzenia kapsutki u dzieci, takich jak: skaza
krwotoczna, zylaki przetyku czy cigzkie zapalenie btony
Sluzowej przetyku.

Autor artykutu wnikliwie ocenia zalety i wady po-
szczegblnych metod, podkreslajac, iz obecnie wiekszos¢
gastroenterologdéw uznaje metode MII-pH za najlepsza
w ocenie refluksu zoladkowo-przetykowego, zwlaszcza
u noworodkéw i chorych podejrzewanych o pozaprzety-
kowe objawy choroby refluksowej przetyku.

Doswiadczenia wlasne takze wskazujg na duza
przydatno$é metody wielokanalowego monitorowa-
nia impedancji wewnatrzprzetykowej w ocenie refluksu
zoladkowo-przelykowego. W badaniach przeprowadzo-
nych wsréd dzieci z przewlekltymi chorobami osrodko-
wego uktadu nerwowego, z zaburzeniami potykania
lub stanu odzywienia, patologiczny refluks zotagdkowo-
-przetykowy stwierdzono u ponad 40% badanych, w tym
obserwowano czesciej refluks niekwasny (ok. 65%).
Uzyskane wyniki wskazuja jednoznacznie na bardzo
czeste wystepowanie refluksu niekwasnego, co uzasadnia
wykorzystywanie innych dostepnych metod, obok
24-godzinnej pH-metrii, dotychczas uwazanej za ztoty
standard w diagnostyce choroby refluksowej przetyku.

W moim przekonaniu lektura artykutu dostarcza wy-
czerpujacych danych na temat najnowszych metod dia-
gnostycznych choroby refluksowej przetyku, przydatnych
kazdemu pediatrze i lekarzowi rodzinnemu. Z naszych
obserwacji wynika, ze choroba ta stanowi coraz wiekszy
problem w medycynie wieku rozwojowego.
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