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1, WST 8P

Zarzucanie kwasénej tredéci pokarmowej z 2otadka do
przetyky wbrew naturalnym mechanizmom zabezpieczajacym,
zwane refluksem Zoiadkowo-przelykowym, jest przedmiotem
rosnacego zainteresowania w wielu przodujacych oérodkach
medycznych na swiecie /1,6,11,15,20,22,30,33,42,58,73,74,'
85,102,113,115/,

Problem ten w pediatrii polskiej nie byX przedmiotem szczew-
gétowych badan, aczkolwiek w dostepnym pismiennictwie jast
on sygnalizowany od kilku lat /38,39,56,66,98,100/, Zjawie
sko to znane jest od dawna, Przepukliny rozworu przeiyko =
wego znajdowano w zachowanych mumiach egipskich, W XVII Ww.
Fabricius ab Aquapendente, ktéry pierwszy opisal zastawki
2ylne, a w XIX w, Luyschka ~ odkrywca otwordédw bocznych czwar=
tej komory mézgqu ~ podali opis pacjentéw z objawami prze -
zuwania, u ktérych sskcyjnie stwierdzili - przez analogie
do zwierzat - "dwa Zoladki", z ktdrych jeden byl ogromng
przepuklinag rozworu przelykowego /34,79/. Z poczatkiem wie~
ku XX za przyczyne przeZzuwania u dzieci przyjmowano nieprae-
widiowosci w motoryce jamy ustnej, Z takiego rozumowania
wynikata metoda leczenia, polegajaca na unieruchomieniu
2uchwy, Z pogladami tymi mozemy apotkéé si¢ jeszcze w pod=-
recznikach pediatrii lat piecddziesiatych /35/,

W literaturze fachowej apotvkane sa rézne oceny
tego zjawiska i rézne jego nazewnictwo: ruminacja, achala-
zja, przepukliny rozworu przelykowego. 2otadek czeéciowo
przemieszczony do klatki pilersiowej, refluks Z2oladkowo =

przetykowy /10,19,42,47,49,108/,



W 1947 r, Neyhauser 4 Barenberg po raz pierwszy uznali czyn-
noéciowy charakter tego achorzenia-/92/; Opisali oni 12 dzjie-
ci z powtarzajacymi si¢ wymiotami uﬁazajac, Ze przyczyna tego
jest niewydolnos$é wpustu, W ten sposéb zaprzeczyli wczedniejew
szemu pogladowi, Ze przepukliny rozworu przelykowego sa glév-
nym czynn}kiam odpowiedzialnym za te objawy u dzieci /10/;
Stanowisko to przez szereg lat bylo zapomniane, Dopiero w la-
tach ‘'szeéédziesiatych Skinner i Besley potwierdzili, Ze na-
wracajace i utrzymujace sie wymioty sa spowodowane dysfunkcja
dystalnego odcinka przelyku, dajaca zwrotne odplywy pokarmu
z 2o0tadka do przelvku, Zmienili oni wiec dotychczasowa kone
cepcje¢ legzenia operacyjnego, polegajaca na reperacji rozworu
przetyku, na zabiegi antyrefluksowe /105/. Wydaje sie, Ze
okreslenie "refluks 2Zolgpdkowo-przelykowy" merytorycznie obej-
muje wszystkie powyZsze zaburzenia jak przezuwanie, achala-
zja, 2otadek czedciowo przemieszczony do klatki pilersiows}
i najbardziej trafnie oddaje patologi¢ tego zjawiska, Dlatego
obecnie nazwa ta jest najchetniej stosowana /42,49,70,100/,
Wprowadzenie w latach siedemdziesiagtych usprownio-
nego badania radiologicznego przewodu pokarmowego oraz innych
metod diagnostycznych przyczynilo sig do lepszego 1 pewniej-
szego rozpoznawania refluksu zotadkowo~przelykowego /9,27,86/.
Zurécono réwniez ywage na czgstsze wvs?epowanie tego scho =
rzenia w wieku dzieciecym, W czasie pfzeprowadzania badanh
wiele schorzen, ktérych etiologia do tej pory byvla niejasna,
uznano za wtérne i wynikajace 2z objavéw rafluksu Z2oladkowo=
przetykowego, Dalo to podstawe do zmiany postgpowania lecz=~

niczego i przynioslo w wielu przypadkach radykalng poprawe



kliniczna, lacznie z ustgpieniem podstawowych obJawéw;

Patofizjologia refluksu Zoladkowo-przetyvkowego wyni=
ka z charaktery i lokalizacji tego odcinka przewodu pokarmo-
wego w organiZmie, Przelyk, jak wiadomo, przechodzi do jamy
brzusznej przez rozwér przeiykowy w miejscu przyczepu prawe]
odnogi przepony. Powiez $rédpiersia i oplucna z jednej strony
oraz otrzewna z drugiej przedostaja sie na zewnetrzna PO~
wierzchni¢ przelyku w miejscu rozworu przelykowego tworzac
tzw, wiezado przelvkowe, Ponizej rozworu przetyk biegnie
krétkim odcinkioem w jamie brzusznej 1 Ygczy si¢ z Zotadkiewm
pod katem ostrym, Migénidwka przetyku przenika mieénidwke
20tgdka, tworzac jedna grupe mieéniowa, sprawnie funkcjonu-
jace jako calodé, Sluzéwka przelvku pokryta jest nablonkiem
wielowarstwowym ptaskim, ktéry nie zabezpiecza przed dziala-
niem kwad$nej treséci Zoladkowej /17,42,70/.

U zdrowego czlowieka istnieje szereg mechanizméw zabez-
pieczajacych cofahie sie¢ tresci pokarmowej z 2oladka do prze=-
tyku, sprawnie funkcjonujacych przy peinym 2otadku i w réz-
nych polozeniach ciata, Wiely autoréw zalicza do nich: wige
zadlo przeiykowe, ucisk przepony, $rédbrzuszny odcinek prze-'
tvku, kat Hisa, fald zastawkowy $luzéwki 2otadka oraz dolny
zwieracz przeiyku, wyodrebniony jako struktura czynnosciowa,
a nie anatomiczna /6,20,23,24,29,42,46/{ U dzieci, szczegbl~
nie w okresie niemowlecym, w odréznieniu od osdéb dorositych,
czedéé z tych mechanizméw Jeszcze nie funkcjonuje, czemu przy=-
pisuje sie tak powszechne w tym wieku wystepowanie objawdéw
refluksu 2otadkowo-przelykowego /14,43/,

Za przyczyne refluksu wiekszo$¢ autordw uwaza przejséciowa



niewydolno$¢ dolnego zwieracza przetyku /6,14,46,73,89,108/,
ktérego obecnos$¢ wyraza sie strefa zwiekszonego cisnienia

w przekvku rozciggajaca sie poniZej i powvzej przepony,
Niektérzy, jak Carre /20/, przypisuja podatawowa role w powsta~
waniu tego zjawiska skréceniu odcinka srdédbrzusznego przelyku

u dzieci, co powoduje brak éciskajacego dziatania dodatniego
cisénienia $rédbrzusznego na przelyk, Brak odcinka Srédbrzu~
sznego przyczynia sie do wyprostowania kata Hisa, co sprzvja
tez tatwiejszemu przedostawaniu sie pokarmu z 2oladka do
przelyku;

Hillemeir /52/ z kolei uwaza, 2e dzieci z refluksum
2otadkowo~przetyvkowym maja zaburzone opréznianie Zolgdkowe,
ktére wynika z czynno$ciowego skurczu odzwiernika, Przypusze
cza sie, ze skurcz ten moze byc wywoltany odruchem nerwowym
/n.X/ spowodowanym zapaleniem przeiyku /67/,

Jak wiadomo dzieci, szczegdlnie niemowleta, wykazujg =
v poréwnéniu do osoby dorostej ~ trzykrotnie mniejsza objeg=-
tod$¢ przetyku w przeliczeniu na mase¢ ciata, natomiast spozy-
waja, w przeliczeniu na mase¢ ciala, dwukrotnie wigksza obje~
to$¢ pokarmu niz dorosty /48/, Te dysproporcje dodatkowo
usposabiaja do objawéw refluksu i spﬁawiaja, 208 cofajacy sie
pokarm szybko przedostaje si¢ do Jamg‘ustnej, a stamtad na
zewnatrz; Dlatego zewnetrznymi objawami tego schorzenia sa:
ulewania, wymioty oraz tzw, przezuwaﬁie, polegajace na po=-
wrocie strawionego pokarmu do jamy ustnej, przetrzymywaniu
go 1 ponownym poiykaniu /11,47/, Przy refluksie Zo}adkowo=-
przetykowym nie stwierdza sie charékteryatycznych cech wymio=

téw. Moga pojawiac sie one zaraz lub w jakis$ czas po jedzeniu,



ujawnia¢ sie pod.postacia ulewania lub wymiotdéw chlustajas -
cych /11,32,111/,

DXugotrwate wymioty i ulewania doprowadzaja do niedo-
boru kalbrii, biatka, witamin i innych skXadnikéw pokarmo =
wych niezbednych do wzrostu 1 rozwoju dziecka, powodujac jego
niedozywienie i wyniszczenie /20,31,49,102/,

Zdarza sie, 2e refluks Zoladkowo=przetykowy moze wyute-
powaé bez wyraznej zewnetrznej manifestacji pod postacia wy-
miotdw /68,91/, Przebieg schorzenia bywa wtedy bardziej skry-
ty, a o jego obecnofci dowiadyjemy sie dopilero po objawach
wtérnych 4 powiktaniach, czeato groZnych dla zdrowia i 2ycia
pacjenta /16,26,45,50,55,68,76/,

Wystepujacy refluks moze doprowadzié do uszkodzenia
przetyku w wyniku dzialania kwasnej tresci Zoladkowe] zewie-
rajacej enzymy trawienne, przed ktérymli $luzdédwka przeiyku nie
jest zabezpieczona, Wedug badan Hollandera /53/ maksymalne
dziatanie trawienne enzymdéw Zoladkowych wystepuje przy pH 2
i pH 3, wvraéﬁie spada wraz ze wzrostem pH i przy pH 4 wynosi
zaledwie 20%, a przy pH 5 =~ 0%. Dlatego im pH tresci przeby-
wajgcej w przeiyku jest zbliZone do tych optymalnych wartosci
dla trawienia, tym wieksze jest uszkodzén;a $luzéwki przelyku,
poczatkowo pod postacia stanu zapalnegd% a péiniej owrzodzen
z mozliwoscig krwawieh, W stadium gojenia powstaja blizny

powodujace zwezenie przeiyku /29,54,57,74/.

Klinicznie stan ten poczatkowo objawia sie@ zgaga,ple~-
czeniem i bdlem w dotku Zoladkowym, na co niekiedy skarzg sie
starsze dzieci, U niemowlat obserwujepaie niepokdj, rozdraz-

nienia ystepujace na krétko w czasie karmienia, Czeste sg



krwawienia .z owrzodzen przelyku, prowadzace do a;alej utraty
krwi i niedokrwistosci dziecka, Efektem bliznowacen, ktérym
towarzyszy zwezenie przelyku sa objawy dysfagil i ksztusze-
nia si¢ przy jedzeniu, wymioty., Dziecko nie przyswaja pokarmu,
postepuje wyniszczenie, Jast to jedno z grozniejszych powi-
kian refluksu Zoladkowo-przelykowego, zwykle stwierdzane po

3 roku 2zycia /18,49/,

e Innym niebezpieczenstwem wynikajacym z refluksu Z2olad-
kowo=przetykowego jest oddzialywenie kwadnej tresci pokarmo-
wejl na drogi oddechowe /12,33,41,50,55,68,75,80,83,84,685,601,
103/.

Uznanie refleksu za czynnik wywolujacy nawracajace
stany zapalne ptuc i drég oddechowych, bezdechy, a nawet nagle
zgony /3,45,76,81/, wzbudza nadal szereg kontrowersji, Wymage
to bowiem udowodnienia i udokumentowania, 2e kwa$na tresc
2o0tgdkowa zostala zarzucona do drég oddechowych 3 doprowa -
dzita do 1éh stanu zapalnego. Liczne o$rodki medyczne na Swie-
cie prébuja ten proces udowodni¢ przy pomocy dostepnych tech=-
nik 1 metod badawczych, Do metod bezposrednich naleza bada-
nia scyntygraficzne z pokarmem znakowanym M9nre s16,51,65,
82,96,113/, umozliwiajace stwierdzenie aktywnoéci promienio=-
twérczej nad polami plucnymi po wystapiaeniu refluksu Zotgdko=
wo-przetykowego oraz badania radiologic;na umozliwiajace wy~
kazanie obecnos$ci kontrastu w drogach dddechowych po reflu-
ksie zotadkowo=przetvkowym /86/.

Sposobdw poérednich jest wiecej, ale sa one mniej
przekonywujece; Wagener /111/ badal Jaaapiratach z tchawicy
obecnoéc makrofagéw obiadowanych substancjemi lipidowymi

pochodzenia pokarmowego,



Herbst 1 Jolley /12,41;59,62/ odnotowuja w trakcie badania
pH-metrycznego napady kaszlu po epizodzie refluksu Zoladko-
woeprzelykowego; Istnieje tez mozliwoé¢ zjawiska odwrotnego
tj; kaszel, zwigkszajaec cidénienie érddbrzuszne, wywoluje
refluks 2o0tadkowo-przelykowy, ktéry z kolei powoduje nasi-
lenie kaszly /43;58/; Wydaje e4@, 26 zjawiska te oddzialy~
wujac na aiebie wzajemnie, mogp sie potegowaC, co bez watple-
nia zaostrza podstavowy proces chorobowy.

Dodatkowym mechanizmem ulatwiajpcym powstawanie zmian
ptucnych jest zaburzony odruch krtaniowy, normalnie zabez-
pieczajacy przed aapiracja pokarmu do drég oddechowych /99/,
Hipoteza ta uzupeinia poprzednie i tiumaczy, w Jaki sposdb
w chwili refluksy tredcé pokarmowa przedostaje sie do drdg
oddechowych, szczegblnie u dzieci podatnych /np, z uszkodze=-
niami o$rodkowego ukladu nerwowego/.

W badaniach przeprowadzonych na zwierzetach, autorzy
/71/ stwierdzaja wystepowanie odruchowego skurczu krtani
w wyniku dzialania kwa$nej tresci na struny glosows, Mogloby
to ttumaczyC przyczyny naglych zgondw niemowlat,

Pinkham 1 Beckwith /97/ w badaniach autopsyjnych niemowlat
zmartych nagle /tzw, zeapd: SIDS/, stﬁiprdzili na strunach
qtosowych tych dzieci miejsca martwicy, iobrzeki i stany za-
palne mogace pochodzi¢ od dzialtania kwaénoj trescl 2oladko-
wej, Mansfield /84/ z kolei uwaza, Ze m;chanizm tego zjawiska
Jest inny L polegas na odruchowym skurczu oskrzeli, ktéry jest
wywotany podraznieniem receptoréw ner?owych w przektyku,
Potwierdzeniem tego byly badania Herb;ta, ktéry wywolal bez-
dechy u 5 noworodkéw przeplukujac im przelyk kwasem solnym

Zza pomocg ce wnika /50/,



Mnogo$¢ hipotez $wiadczy o tym, 2e problem wptywu
refluksu Zoladkowo~przelykowego na zmiany w ukladzie odde -
chowym nadgl w pelni nie jest wyjasniony, RéwnieZ patomecha-
nizm tych zmian moZe byc¢ wieloczynnikowy. Nie ulega wszakze
watpliwoéc;, ze wyeliminowanie tego czynnika, jakim jest re-
fluks 201QQRowo-przc&ykowv, przyczynia sie do calkowltego lub
czgSciowego ustapienia nawracajgcych objawédw ptucnych u 98Y%
dziect bez schorzen os$rodkowego ukladu nerwowego 1 u 50%
dzieci z tymi schorzeniami /61/, Dopdki jednak nie ustali sie
proatych 1 pewnych kryteriéw wpiywu refluksu Zoladkowowprze-
tykowego na drogi oddechowe, dotad problem powiktan plucnych
bedzie budzil watpliwodci,

Wspdlczesna diagnostyke refluksu Zotadkowoeprzetyko=-
wego opiera sie na przeprowadzeniu szeregu badah i testéw,

Za podstawowy sposdb uwaza sie¢ badanie radiologiczne gérnego
odcinka przewodu pokarmowego, Podany kontrast umozliwia nie
tylko stwierdzenie aktywnego procesu zarzucania barytu z
20tadka do przelyku, ale réwniez daje mozliwo$¢ wykluczenia
innych przyczyn, dajacych wtérne objawy refluksu, Moga to byc
anatomiczne zaburzenia przewodu pokarmowego jak np. pvloro~
stenoza, czesciowa lub calkowita niedroznodé przewodu pokare
mowego, nieprawidlowy zwrot pierwszej petli jelitowej /49/,
Uzytecznos$¢ kontrastowego badania radiologicznego w rozpoze-
naniu pierwotnego refluksu zoledkowo-prielvkowego oceniana
jest réznie i uzalezZniona od doswiadczenia osoby prowadza-
cej badanie,

Wedtug Richtera /102/ czuloé¢ tego ba%ania « czyli wykrywal-
no$¢ zjawiska w stosunku do stanu, gdy ono rzeczywidcie wy=

stepuje = wynosi 40%, a doktadnoéé /specyficzno$é/ tj,odrzu-



- 90 =

cenie badan falszywie dodatnich wynosi 80%; Podobnie uywaza
Herbst'/49/ oceniajac przydatno$¢ tego badania w rozpozna-
niu refluksy na 40 - 80%. Ten duzy blad w postawieniu wlad-
ciwego rozpoznenia wynika z warunkéw badania: obiektywnych
i subiektywnych, Do pierwszych naleZa: wpiyw samego kontra=
stu, niekiedy Zle tolerowanego przez pacjentéw, ocena obja-
wéw zaraz po wypiciu kontrastu, czyli w okresie, kiedy ra‘-
fluke-wystepuje u wielu zdrowych dzieci /64/, wpiyw warun-
kéw badania /np. obce i ciemne pomieszczenie, mogace pote-
gowaC stres dziecka, ktéry przyczynia sie do wywolania obja-
wéw refluksu/, Do warunkéw subiektywnych trzeba zaliczyc
przede wszystkim sposéb interpretacji wynikdédw uzalezniony
od doswiadczenia klinicznego badajacego. Z uwagi na przydate
no$¢ tego badania w diagnostyce réznicowej, jest 6no jednak
niezbedne dla pelnego rozpoznania refluksu 2otadkowo~przely=
kowego,

Carre /20/ wskazujé na jeszcze inna jego wartos$c,
Autor ten opisujac zjawisko rafluksu stosuje jego podiial
na dwie podgrupy: pierwsza charakteryzuje tzw, 2olapdek cze=-
$ciowo przemieszczony do klatki piersiowej /partial thoracic
stomach/, druga _ idiopatyczna niewydbinoéé 2otadkowo=-prze~
tvkowa /idiopatic gastro-oesophageal 1J§ompetanca/, Pierw-
sza to atwierdzenie badaniem radiologicznym przemieszczenia
czeéci 2o0ladka do klatki piersiowej, odpowiadajace pojeciu
czgdciowej przepukliny rozworu przelykowsego. Druga nie wyka=
zuje zmian w tym badaniu, Pierwsza prognostycznie gorsza,
daje czesto powiktania pod postacia ziigzenh przetyky 1 wymaga

czesto leczenia operacyjnego, druga agodniejsza, czégsto

przejsciowa, jest obserwowana w mlodszej grupie wiekowsj



dzieci, Dokonanie podzialu zgodnie z tymi kryteriami umoZli-
wia tylko badanie radiologiczne gérnego odcinka przewodu po=-
karmowego.

Wspbéiczesna modyfikaecja badania radiologicznego jest
badanie escyntygraficzne wykonane za pomoca gammakamery /16,
51,65,82,97,415/. Pacjent spozywa pokarm znakowany 99my,
Ocenie podlega stopien aktywnodci radioizotopu nad Zoladkiem
4 przéiykiem w czasie refluksu Zoladkowo-przelykowego. Mimo,
Ze badanie jest zbliZone do warunkéw naturalnych, obciazone
jest ono spora iloscia wynikéw falszywie dodatnich i falszye
wie ujemnych /102/,

Ocena manometryczna dolnego zwieracza przeivku /37,46,
72,89,95/ wraz z okresleniem cisd$nienn w 20kadku i przelyku jest
przydatna w diagnostyce niektérych achorzen np, achalazja,ale
gtéwnie u o0sdb dorostych, Trudno$ci interpretacyjne tego ba=-
dania u dzieci uwarunkowane 2 wieloma czynnikami oddzialye
wujacymi na cisénienla tego odcinka przewodu pokarmowego
/oddech, podraznienie, ruchliwo$¢ dziecka/ przy braku mozli-
wosci ich wyeliminowania, Potwierdzeniem mniejszej przyda -
tnosci tej metody jeet brak zmien w cis$nieniach, stwierdzany
w przetyku po operacjach antyrefluksoﬁfch u dzieci, przy cal=
kowitym ustapieniu objawdw refluksu /46(.

Esofagonkopia wraz z blopaja przeiyky /36/ umozliwia
stwierdzenie lub wykluczenie du2ej przdpukliny rozworu prze-
tvkowego, stendw zepalnych przeiyku, krwawien, zbliznowacen,
ponadto pozwala ne pobranie bezposredniego wycinka z miejsca
zmienionego zapalnie i jego oceng histopatologiczna,

Przy dluzej trwajacym refluksie Zoladkowo-przelykowym w bada-

niu histopatologicznym $luzédwki przeivku, stwierdza sie cha-



Ao,

rakterystyczne cechy zepalne w przelyku jak pogrubienie
warstwy brodawkowatej powyzej 60% wielkosci przekroju cale-
go nablonka, poszerzenie warstwy rozrodczej powyzej 10% tej
wysokosci orez nacieczenie granulocytami i eozynofilami
/54,57,74/.

Caodobowe monitorowanie pH w przeiyky jest wspbdl -
czesna modyfikacja 30 min, testu Tuttlg /110/ um0211wiajaca
oceng pH w przelyku w ciagu 24 godz,, w réznych porach po
positku 1 rdé2nych stanach aktywnos$ci dziecka oraz przy zasto-
sowaniu réznych ulozen dziecka, Jak wynika z licznych danych
z pismiennictwa, jest to najbardziej czula i dokladna metoda
w badaniu refluksu Zoladkowo-przelykowego /1,15,58,107/.
Czuto$¢ wg Richtera /102/ wynosi 88%, a dokladno$é /specy-
ficznosc¢/ 98%. Podobnie uwaza Herbst /49/ oceniajac przyda=
tnos$¢ tego badania w rozpoznawaniu refluksu na ponad 90%,

Ta duza czulo$¢ 1 doktadno$¢ metody wynika z mozli-
wosci bQZpoéradniego i obiektywnego wykazania i zarejestro-
wania refluksu, ktéry ujawnia si¢ spadkiem pH ponize] 4,
ponadto czasu trwania refluksu, jak réwnieZz ilo$ci jego epi=-
zodéw w ciagu doby. Przy pomocy tej metody mozna wykryé pa-
cjentéw, ktérzy majg sklonnosci do refluksu tylko w okreslo-
nych porach dnia czy nocy. Ponadto stoéyjac réZne pozycje
i ulozenia pacjenta, daje ona wskazéwki do dalszego poste-

powania lecZniczego;

W czasie calodobowego monitorowania mozna odnotowa¢ wpiyw
innych zewnetrznych czy wewnetrznych czynnikéw na refluks
Zzotgdkowo-przetykowy, czesto przypadkowych, a mogacych to

zjawisko wywoa¢ lub nasilac¢ /58,62,63,64,87,99,113/,



Przy pomocy tej metody mozna rdwniez okres$lic wtdrne naste-
pstwa refluksu np, atak kaszlu, bezdechy, sinicé, wystepu -
jace tuz po epizodzis spadku pH /12,50,80,85/.

Badanie to rejestruje tylko zmiany pH, ktére bezpo-
$radnio wynikaj3a z odczynu kwasowo-zzs2dowego tresci przeby-
wajacej w przelvku, co catkowicie wystarcza dla obiektywnego
zarejestrowania refluksu Zoladkowo-przelykowego.

Wzgledng niedogodnoscia jegt 24-godzinny czas trwania
badania, Jednak dla postawienia peinego rozpoznania jest on
nieodzowny., Dlugie polaczenie elektrody z aparatura pomiarowsa
daje pelng swobode ruchdw dziecka jak 1 mozliwo$¢ jego piele-
gnacji, co w wyraznym stopniu zmniejsza niedogodnos$ci wynika-
jace z czasu trwania tego badania, Podkres$lic nalezy réwniez,
ze jest to badanie nieinwazyjne, ktdre nie pocigga za sob2
zadnych powiklann /49/, Dlatago z tych powoddéw, chetnie jest
stosowane w pediatrii /64/,

Wydaje sig, w chwili obecnej, Ze najlepsze efakty “i3e
gnostyczns daje polaczenie 24-godzinnsgo monitorowania pH
w przelvku z jednym i wyzej wymienionych badan, a wiec bada-
niem radiologicznym gérnego odcinka przemodu pokarmowegdo,
esofagoskopia z oceng histologiczng wycinka przalyku, badznienm
scyntygraficznym, Zapewnia to pelny wglad w patologie zjawiska
jakim jest refluks zoladkowo-przetykowy i umozliwia okresls~

nis jago powikltan /43/,
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Jak wynika z przegladu pisdmiennictwa, refluks zolad-
kowo=przetykowy skupia uwage wielu badaczy prébujacych wyja=-
$ni¢ jeszcze nie w pelni poznang jego role jako czynnika pato-
logicznego w rdéznych schorzeniach u dzieci /1,3,12,20,33,39,
45,52,63,68,75,80,84,85,89,91,104/.

Dotychczasowe badania wskazuja, Zze odplywy kwasdnej
tresci ZOZaquwej do przelyku, tak czeste u dzieci, s3 przy-
czyng réznych powiklan, takich jak przewlekle stany zapalne,
owrzodzenia, bliznowacenia przelyku /57,74/, niedoZywienie
~ wyniku utraty pokarmu wskutek stalych lub powtarzajacych
si¢ wymiotdéw /49/, jak tez wskazuja na przyczynowa role tego
zjawiska w chorobach drég oddechowych i pluc /91/, a niskiedy
nagtych zgondéw niesmowlagt /3,45,81/,

Na podstzwie niewielkiej ilosci pubiikacji krajowych
omawiajgcych refluks zotadkowo-przeivkowy u dzieci mozna szdzic,
2e problem ten dotychczas w Polsce jest malo znany i malo
opracowany, Prowadzoﬁe wigc badania refluksu 2zotadkowo-prze=-
tykowego u dzieci w II Klinice Chordéb Dzieci Instytutu Padia-
trii Akademii Medycznej w Krakowie, stanowig pierwsz3 nsa
gruncie polskim prdébe kompleksowej oceny tego zjawiska oraz
jego patologii W schorzeniach u dzieci,

Stosowana metoda 24-godzinnego monitorowania pH prze-
tyku nowoczesna i nie inwazyjna, posiada jeszcze wiele nie
w pelni wykorzystanych mozliwoéci pozwalajgcych na lepsze

poznanie tego problemu jak i udoskonalenise jego diagnostyki,
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Celem pracy jest:

Ocena refluksu 2o0tadkowo-przetvkowmego jako czynnika
przyczynowego uporczywych wymiotdw u dzieci, ich nie-

dozywienia i wyniszczenia,

Okreslenie znaczenia refluksu 2oladkowo-przelykowego
jako czynnika patologicznego w nawracajacych zapale-

niach drég oddechowych i ptuc,

Ocena refluksu Zoladkowo-przelykowego jako schorze-

nia towarzyszacego chorobom neurologicznym.

Okreslenie czegstosci wystepowania refluksu zotadkowo-
przetykowego w cigagu doby w rdéznych schorzeniach

u dzisci,

Préba wykorzystania metody 24-godzinnego monitorowa=-
nia pH w przetvku, celem dynamicznej oceny czvnnosci

przetyku w czasie refluksu,

Ustalenie wskazan do wtasciwego postepowania leczni=-
czego w refluksie 2oiadkowo-przeivkowym u dziecti,

w zaleznosci od schorzenia podstawowego,



3. MATERTIAGL I METODA

3,1, MATERIAL

Badaniami objeto S50 dzieci, w tym 28 ch2opcdw i 22 dzisw=-
czynki, Wiek pacjentdéw w chwili badania wahal sie od 1 do 18
miesigca 2ycia; $rednio wynosii 4,8 miesizca / 2 4,3/, Badane
dzieci podzielono na cztery grupy. Kryterium podzialu stano-

wily objawy kliniczne,

I, G¢ v p.» re fluksowa - dziaci

wylzcznie z objewami refluksu Zoladkowo-przelykowsgo,

Grupa z objawami refluksu skladala sie z 11 psacjentdw:

7 chtopcdw i 4 dziewczynek, Wiask dzieci wahai si¢ od 1 do 5
miesizca 2ycia, S$rednio wynosil 2,4 miesigce / i1y, waga
wynosila 2600 g do 4800 g, $rednio 3600 g / = 707/. Objawani
charakterystycznymi dla tej grupy byly nawracajace symioty

i ulewania, prowadzace do niedozywienia i wyniszczenisa, Nizdo=-
bér wagi badanych dzieci wahal sie od 15 do 4A5% masy nalsinej.
Niedobdr wagi liczony w stosunku do wagi Sredniej i Srednisgo
wieku dla tej grupy /114/ wynosil 25% masy clata,

U wszystkich dzieci w tej grupie wykonano kontrastowe
badanie radiologiczne przewodu pokarmowego, c=len mykluczenia
anatomicznych wad 1 przeszkdd w przewoﬁzte poﬁhrmowym.
Wykluczoeno réwnie2 odpowiednimi badaniami klinicznymi i labo~-
ratoryjnymi inne przyczyny wymiotéw jak: zaburzenia hormonalne,
metsboliczne, nietolearancje pokarmowe, zakaZenia, Ustalono,2e
dzieci w tej grupie nie chorowaly na nawracajace zapalenia
atuc L drdg oddechonych oraz nie wykazywatly adchylaid « badeniu

neurologicznym,



II, G rupa zapalenfn pltuc = dzieci

Zz nawracajacymi zapaleniami piuc i drdg oddechowvch,

Grupa zapalen piuc skladata sig z 16 pacjentdw, 3 chilo-
pcéw 1 7 dziewczynek, Wiek dzieci wahal sig od 1 do 14 mie-
sigca zycia, $rednio wynosit 4,5 / £ 3,2/, waga od 3500 g do
9600 g, Srednio 5600 g / 2 1576/. Wszyscy pacjenci z tej grupy
chorowali co najmniej dwa razy w 2Zyciu na iapalenie: ptuc,
oskrzeli lyb krtani, Badania przeprowadzano w fazie zdrowie-
nia, U 9 dzieci stwierdzono wystgpowanie statych wymiotéw
i ulewan, 7 bylo wolnych od tych objawdéw, Poza tym u wszyst-
kich pacjentéw tej grupy nie stwisrdzano Zadnych innych scho-

rzen,

III, Grupa neurologiczna - dziaci

2z chorobami ukiadu nsruowego,

Grupa neurologiczna sktadata sige z 13 pacjentiw:

8 chlopcdw i 5 dziewczynsk, Wiek dzieci wa2halt sig od 1,5 do
18 miesiaca zycia, Srednio wynosit 7,5 miesiaca / 4 6,3/,~aga
od 3100 g do 9600 g, $radnio 5600 g / > 2412/, Grupa obejmo-
wata 12 dzieci z mdzgowym porazeniem dziecigcym i 1 dziscko

z fenyloketonuria, Objawami klinicznymi charakterystycznymi
dla tej grupy bvlo srednie lub cigzkie upoéledzenie czynnosci
o$rodkovego ukladu nerwowego, Wérdd tych dzieci u 7 stwisr-
dzono okresowo wystepujace drganki, a 6 dzieci bylo gigboko
upoéledzonych, 11 pscjentéw mialo uporczywe wymioty, 2 nie
nymiotowalo w ogdle, Kilkoro z tych dzieci okresowo wymagalQ

karmiania prz:-z sondg.



Iv, Grupa K o@mnt roln o,

Grﬁpe te stanowilo 10 dzieci, 4 chlopcdw, 6 dziswczy=-
nek w wieku od 1 do 10 miesigca zycia, S$rednio 4,5 miesiaca
/% 3,2/. Wazyly od 3000 g do 7000 g, $rednio 5100 g / * 1781/,
Powodem ich pobytu w klinice byly ostre biegunki = 8 pacjen-
téw oraz niedokrwistosc¢ niedobarwliwa - 2 pacjentéw., W chwili

badania dzieci byly zdrowe.

3,2, METODA,

Za podstawowy sposdb badania przvjeto 24-godzinne moni-
torowanie pH w przetyku, Badanie to przeprowadzono u wszystkich
dzieci, Badanie radiologiczne przewodu pokarmowego wykonano
u wszystkich dzieci z grupy refluksowej. Esofagoskopie z bio=-
psja przetyku wykonano u 4 dzieci z grupy neurologicznej oraz
u 2 z grupy refluksowej i 1 z grupy zapalen pluc,

24-godzinne monitorowanie pH przeprowadzono za pomoca
elektrody polaczonej z pH-metrem i aparatam zapisujacym /fot,
1,7/. Elektrode do pomiaru pH przelyku stanowila eslektroda
szklana /Flexible Glass pH Probe MI-506, Microslectrodes Inc,
Londondery, New Hampshire, 03053 USA/, grubosSci 1,5 mm, diu-
gosci 3 m., Elektrode umisszczono w przelyku na wysokosci 2 do
4 cm powyzej wpustu zgodnie z ogdlnie stosowana techniksz
/15,64,69,107,109/, Miejsce to wyznaczano przez zewngtrzny
pomiar odlegtosci od nésa do dolka zoladkowego /wpust/, co
znaczono na elektrodzie, Nastepnie tak oznaczong elektrode,
caly czas pod kontrola pH, zskladano przez nozdrza, jameg
nosowg, gardto, przelyk do zoladka, Nastgpnie elektrode sto-

pniovig wycofywano pod kontrola pH do momentu podniesienia



sie jego co najmniej do warto$ci pH 4. Odlegios$c te pordwny-
wano z pomiarem zaznaczonym na elektrodzie. Kilkoro dzieci
mialo pozvcje elektrody kontrolowana badaniem radiologicznym,
ktdre we wszystkich tych przypadkach potwierdzilo wiasciwe
jej umiejscowienie,

Elektrode szklang laczono z pH-metrem /analog pH meter
model 399A, Orion Reserch/ w ten sposéb, ze umozliwialo to
swobodns poruszanie sie¢ dziecka, jak i jego pielegnacje.pH-metr
byl sprzgZony z aparatsm zapisujacym zmiany pH w przelvyku na
kalibrowanym papierze /D-5000 strip Chart Recorder, Houston
Instrument/. Predkosc przesuwuy tasmy ustalono na 20 cm na
godzing, co pozwalalo na wykorzystanie jednej rolki papieru
kalibrowanego przsz okoo 150 godzin; Papier mial podzialke
od 0 do 10 ze skala dziesietng, Odpowiednie zestrojenie pH=-
metry z aparatam rejestrujacym umozliwialo bezposSredni doklad-
ny odczyt i zapis aktualnie mierzonsgo pH, Elektrode referen=-
cyjna dla elektrody szklansj stanowilo ogniwo srebrne, takis
jak przy statym monitorowaniu EKG /Bard Biomedicsl ECG moni=-
toring Electrodes/,

Przed badaniem pH-metr kalibrowano przy uzyciu dwdch bufordw
o pH 7 i pH 4, Wartosci pH bufordw zapisywano na tasmie,
Zasady zakladania elektrody, kalibrowanis pH-metru, stosowzno
zgodnie z dodwiadczeniem zdobytym przez autora w% tym przed =

miocie w University of Utah Medical Center, Salt Lake Citvy,

USA

3.2,1, Zasada przeprowadzania 24=-godzinnego badania
pH w przelyku,

Dzieci w czasie 24 godzin badania karmiono w odsteg-

pach 4-godzinnych, Catkow~ita objetodC pokarmu wynosita



150 ml/kg ciezaru ciata na dobe, jakoSciowo pokarm nie rédznil
sig od normalnie spozywanego. pH pokarmu bylo obojetne tj, wa-
hato si¢ o pH 6 do pH 7, Dzisci w czasie badania ukladano w ro-
zycji lezacej na plecach i brzuchu oraz w pozycji uniesionej,
N ulozenid na plecach i na brzuchu /fot.3.4.5,6/. Pozycje
i ulozenie zmieniano po positkach, W czasie 24-godzinnago ba-
dania dziaci przebywaly 8 godzin lezgc na plecach, 4 godziny
lezgc na brzuchu, 8 godzin w pozycji uniasionej na pleacach
i 4 godziny ® pozvcji uniesionej na brzuchu, Pozycje unissiona
uzyskiwano przez zaétosowanie specjalnie skonstruowanej deski
z majteczkami do zawieszania dziecka - konstrukcja wiasna
/fot,2/. Kat uniesienia deski w stosunku do poziomu wynosit
45%, Niektdrych pacjentdw Zz chorobasmi neurologicznymi nie uklia-
dano na brzuchu z uwagi na podstawowe schorzenie i niebezpie-
czedstwo powiklan J/utrudnienis oddychania, zachiydniecis sie
itp./.

Na tadmie zapisu pH dokladnie zaznaczano czas roezpocze=-
cia i konca badania, zmiany pozycji 1 ulozsnia, stan czuwania
i sny, przewijanie, podawanie lekdéw, wymioty oraz inn:z zdarzz=

nia majaca istotny wplyw na badanie,
3,2,2, Zasady oceny 24=-godzinnego zapisu pH w przsiyku,

Po zakodczeniu badania zapis pH poddawano ocenis=, od=-
dzielnie analizujac kazdy odcinek pomigdzy dwoma sasiadujacymi
karmieniami, w jednej pozvcji i ulozeniu dziacka, Ponadto oce-
niano calty zapis wzgledem stanu czuwania i snu dziecka,

Za refluks 2oladkowo-przelykowy uznano, 2zgodnie z 2zass-
demi przvjetymi przez innych autordw /58,64,95,110/, kazdy

zarejastrowany spadek w~artosSci pH poniZej 4, trwajacy nis krdc.j



niz 20 sekund, co réwnalo sig¢ odcinkowi 1 mm na tad$mie, Przy-
jecie poziomuy pH 4 wynika z badan Hollandera /53/, ktdrv wyka-
zat przy tym poziomiz pH 20% aktywnosci snzyméw Zoladkowvych
oraz wyrazny wzrost tej aktywnosci przy dalszym spadku pH,

W przeprowadzonych badaniach wyznaczono wskazniki oceny
zapisu pH w przelyku:

- 1lo$¢ spadkdéw pH ponizej 4 zwanych epizodami
refluksu 2oiadkowo-przelykowego,

- procent czasu trwania pH ponizej 4, czyli odsze-
tek czasu trwania pH poniZej 4 w stosunku do
czasu trwania badania,

- czas trwania najdiuzszego pojedynczego epizodu
refluksu,

- 110$8¢ apizoddw refluksu trwajacych powyzej
5 minut,

- 3redni czas trwania spizodu refluksu, bedacy
ilorazem czasu trwania pH ponizej 4 i 1losci
epizoddéw refluksu,
Parzmetry te obliczano oddzielnie dla kazdej pozycji
i ulozenia dziecka oraz dla stanu 3nu i czuwania, Otrzymane
#yniki ulo2ono zgodnie z przynaleznoécié do odpowiednich grup

i paramstrdw, nastepnie poddano analizie statystycznaj.

3,2.3, Aanaliza statystyczna,

Zastosowano analize parametryczna uzyskanych wynikdw
po nczeéniejszym przetastowaniu testem Kolmogorowa=-Smirngowa
normalno$ci rozktaddéw parametréw w grupach, Dla kazdej grupy
obliczono $redniag /x/, odchylenie standardowe /SD/ oraz biad
stendardowy $redniej /SEM/, Srednie pordwnywano testem t-Stu-

7enta w przypadku réwnych uarLSEJ£ lub Cochranas-Cora, gdy



wariancje w grupach byty rézne, Przyjeto istnienie znamien-

nosci statystycznej dla wartoéci p mniejszej od 0,05 /4/,



4, WYNIKI BADARN I ICH OMOWIENTIE

4.1, Pordwnanioas $rednich w s kaziniae
k 6 w refluksu Z2otgdkowo = prze

tykowego.

4,1,1, Procent czasu pH w przelyku ponizej 4,

Procent czasu pH & przeivku obliczano, okreslajac odse-
tek sumy czasu pH poni2ej 4 z caiego czasu badania, Wskazznik ten
odzwiarciedla: wzgledny czas trwania refluksy 2oladkowo=przely=-
kowego., Wyzsze wartosSci tego wskaznika oznaczsly wieksze niebez=-
pieczefistwo uszkadzajacego dziatania kwadnej tresci Zzoiadkowej
na przektyk,

N grupie IV - kontrolnej ~ wartosSci $rednie tago wskaz-
nika byly niskie i wynosily 0,5% w ciagu 24 godzin, co rdéwnato
si¢ 8,6 min, Najwyzsze wartosSci obserwowano w pozvcji lezacej
na plecach, a najnizsze w pozycji uniesionej na bdbrzuchu, Odno-
towano prawie rdwnomierny rozklad tego wskaznika w zaleZnosci
od stanu snu lub czuwania /tab,1, ryc.1/.

Obserwacje te potwierdzaja zelozenie, 2e u dzieci zdrowych
refluks 2oladkowo-przelykowy wystepuje w niewielkim stopniu.

W grupie I - dzieci wylacznie z refluksesm Zoladkowo-
przetykowym = Sredni procent czasu pH ponizej 4 uynosit 7,4%

w ciagu 24 godzin, co stanowilo 106,5 min, Najwstia wartosct
zarejestrowano w pozycji lezacej na plecech, a najnizsze w ulo~
2eniu nea brzuchu. Zauwafona wyraing réznice w zaleznosci od
stanu snu lub czuwania, W czasie snu odsstek czasu pH poni2ej 4

cy! orawie doukrotnie diuzszy niz w czasie ccsuwania /tab,1,
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ryc,1/. W pordwnaniu do grupy kontrolnej, w grupie reflukso-~
nej staierdzono wyrazny wzrost tego wskaZnika, co nalezy aczyd
z ujemnym wpiynem rafluksu na przsivk 1 stan ogdlny dziecka,

U dzieci z zapaleniami piuc - grupa II - Sr=adni procent
czasu spadku pH poniz2ej 4 stanowil 3,1% w ciagu 24 godzin, co
réwnato sig¢ 44,6 min., NajwyZsze wartosSci zacbserwowano w pozy~-
cji lezacej na brzuchu, a najniZsze w pozycji lezacej na ple=-
cach, W tej grupie, podobnie jak i u dzieci zdrowych, nie
zaocbsgriowano wyraznych réznic pomiedzy stanem snu i czuwania
/tab,1,rye,. 1/,

# grupie III - dzieci z chorobami ukiadu nerwowego -
Sredni odsetsk czasu spadku pH poniZej 4 by najwvZszy wu pordw-
naniu do trzech pozostatych grup i wynosit 10,3% tj. 148,323 min,
v ciagu 24 godzin badania, Czas trwania rafluksu w tej grupis
byt najbardziej zblizony do wartosci obserwowanych u dzieci
uvtzcznie z refluksenm Zoladkowo-przekvkowvm.

Najwyzsze wartosci ~ grupie III zarsjestrowano ¥ pozycji leZa=-
cej na brzuchu i na plecach, a nieco niZsze » pozycji unizsio=-
nej na brzuchu i plecach, Zauwazono réwnis2 niesznaczna rdznice
uzalezniona stanem snu lub czuwznia, Dzieci w tej grupie mialty
1iekszy odsatsk czasu pH poniZej 4 n czasie czuwania /tab, 1,
rve.l/,

Oceaniafac refluks zotadkowo-przelvkowy wyrazony procen=
tem czasu pH ponizej 4, nalezy zauwazyC wyrazny wpiyw pozycji
na to zjawisko, Dla dzieci wylgcznie z refluksem Zoizdkowo =
przetykowym i dzieci ze schorzeniami neurologicznymi, najbar~
dziej korzystna byla pozycj2 uniesiona z uloZaniem na brzuchu,

Nztoaiast dla dziscl z nawracajgcymi zapaleniami piuc i drdg
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Ryc.1. Procent czasu pH w przetyku ponize] 4
($rednia i btad standardowy sredniej)
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grupa z nawracajacymi zapaleniami ptuc
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oddechowych najbardziej optymalng pozycja bvio utozenie na
plecach, Jezeli rozpatruje sie¢ procent czasu pH ponizej 4

% przelvku wzgledem stanédw aktywinosSci tzn, snu i czuwania,

wartosci tego wskazZnika sg zbliZone do sisbie we wszystkich
ocenianych grupach, bez wyraZnych réznic na korzys$c jednego
z nich,

Uwzgledniajgc procent czasu épadku pH ponizej 4, pordw-
nano wszystkie badanse grupy parami, poddajac analizie staty-.
stycznaj dzieci z réznych grup badanych w tych samych pozy-
cjach i stanach aktywnoséci fizjologicznej tzn, w czasie snu
i czuwania /tab.6/., We wszystkich grupach dzieci chorych
w stosunku do grupy kontrolnej, uzyskano réznice znamienne
statystycznie, co w ocenie tego parametru zdecydowanie odré-
2niato dzieci chore od zdrowych, Nastegpnie pordéwnano migdzy
soba dzieci z objawami refluksu, zapaleniami pluc i chorobami
neurologicznymi, Grupa dzieci refluksowych nie réznita si¢ od
grupy dzieci neurologicznych w 2zadnej pozycji, bez wzgledu na
stan snu czy czuwania, Dzieci z zapaleniami piuc wykazywaly
réznice znamienne staty;tycznie w stosunku do grupy neurolo-
gicznej we wszystkich czterech poréwnaniach, a w stosunku do
grupy refluksowej w dwéch., Tak wiec w Swietle tego parametru
/procent czasu pH ponizej 4/ najwigeksze nasilenie refluksu
2oigdkowo-przetykowego stwierdzono w grupie III - dzieci z
chorobami ukladu nerwowego, nastepnie w grupie I - dzieci
wytacznie z refluksem Zolgdkowo-przelykowym, a najmniejsze
w grupie II - dzieci z nawracajacymi zapaleniami pluc i drdég

oddechowych,



4,1,2, Ilo$¢ epizodéw refluksu zoladkowo~-przelykowego

W czasie 24-godzinnego badania oceniano ilo$<¢ epizo~
déw refluksu Zolgdkowo-przelykowego. Za jeden epizod przyjeto
spadek pH w przeivku ponizej 4, trwajacy ponad 20 sekund,

Tak ustalony wskaznik umozliwiat oceng nasilenia rafluksu
w zaleznosSci od podstawo«ego schorzenia oraz uiozenia i aktyw=-
nosci dziecka, .

W grupie dzieci kontrolnych - grupa IV = stwierdzono
$rednio 8,1 epizoddw w czasie 24-godzinnej obsarwacji. Wartos-
ci te rozkladaly sie dos$¢ réwnomiernie, z nieco wieksza iloscia
zdarzenn w pozycji lezacej na brzuchu, Natomiast wyraing prze=-
wage w ilosSci epizoddéw refluksu, bo ponad trzykrotna, zareje-
strowano ¥ stanie czuwania w pordéwnaniu do stanu snu /tab,2,
ryc.2/.

Grupe dzieci wylacznie z refluksem Zoiadkowo=~przelyko-
wym - grupa I - cechowalo wyraZne zwigkszenie epizoddéw reflu-
ksu, ktére wynosity Srednio 33,7 w ciggu 24 godzin, co byio
wartoscia okoto 4 razy wieksza w pordwnaniu do grupy kontrolnej,
Najwigcej epizoddw wystepowalo w pozycji lezacej na plecach,
ale niewiele mniej w pozycji uniesionej., Najmniej w pozycji
uyniesions} na brzuchu, Prawie dwukrotnis wigksza ilos$c espizo-
déw obserwowano w stanie czuwania niZz we $nie /tab.,2, rys.2/,
Widoczna byla odwrotnos$¢ tego zjawiska w poréwnaniu'do poprzed-
nio ocenianego procentu ézasu pH ponizej 4, ktéry byl wigkszy
we Snie w tej grupie,

Dzieci z zapaleniami piuc - grupa II - w ciggu 24 godzin
miaty Srednio 24,9 epizodéw refluksu, co bylo trzvkrotnie wig-

kszg wartos$cia w pordwnaniu do grupy kontrolnej,.



il 26 2

Najwigksza ilo$¢ epizodéw refluksu zarejestrowano w pozycji
uniesionej na plecach. Podobny wzrost obserwowano w ocenie pro-
centu czasu spadku pH ponizej 4 » tej pozycji. Podobnie jak
dzieci z grupy kontrolnej - grupa IV - i refluksowej - grupa I,
dzieci z zapaleniami piuc - grupa II - mialy wigkszg 1lo0s$¢ epi-~
zodéw refluksu w czasie czuwania w pordwnaniu ze snem /tab,2,
rys.2/.

U dzieci z chorobami neurologicznymi - grupa III -
stwierdzono $rednio 31,5 epizodéw refluksu w ciagu doby,
Warto$c ta byla bardzo zblizona do wartosci obserowanej u dzieci
refluksowych = grupa I, Najwiekszg ich ilos¢ odnotowywano w
pozycji uniesionej na plecach, a najmniej w pozycji lezace]j
na brzuchu mimo, 2e liczba ta pochodzila z czterogodzinnej
obserwacji, czyli powinna byc¢ dwukrotnie wyZsza, Rozklad ilosci
epizodéw w zaleznos$ci od stanu snu i czuwania byl podobny, jak
w pozostatych grupach tj., okolo dwukrotnie wyzszy w czasie
czuwania w stosunku do snu /tab.2, rys.2/.

Przeprowadzone badania dowodza, Zze u dzieci z reflu-
ksem i dzieci z chorobami uktadu nerwowego, zardwno pozvcja
lezaca na plecach jak i uniesiona, powoduje wiekséa ilosc spi=-
zodéw refluksu zoladkowo~przeiykowego., Jedynie dzieci z grupy
zapalen pluc zachowywaly sieg inaczej, Najmniej epizodéw reflu-
ksu obserwowano u nich w pozycji lezace].

Bez wzgledu na badana grupe sen przyczyniait sig¢ do
zmniejszenia ilodci epizoddéw o polowe w poréwnaniu do stanu
czuwania, co w potaczeniu z danymi uzyskanymi z oceny procentu
czasu spadku pH ponizej 4 dawalo wydluzenie czasu trwania po-

Jedynczego epizodu refluksu,
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Ryc.2. llos¢ epizodow refluksu zotgdkowo-przetykowego
($rednia i btad standardowy $redniej)
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(1 - grupa kontrolna
(I  grupa wytacznie z refluksem zotagdkowo -przetykowym
grupa z nawracajgcymi zapaleniami ptuc
YZ1  grupa z chorobami uktadu nerwowego
~I—~  btad standardowy sredniej
A stan czuwania, Z -~ stan snu



Poddano réwniez analizie statystycznej ilos$c epizoddw
refluksu zotadkowo-przelykowego, poréwnujac grupy dzieci pa-~
rami w zaleznosci od pozycji dziecka i stanu fizjologicznej
aktywnosci /tab,6/, Podobnie jak przy ocenie procentu czasu
spadku pH ponizej 4, réwnieZz tutaj uzyskano rdznice znamienne
statystycznie we wszystkich grupach dzieci chorych w stosunku
do grupy kontrolnej /z wyjatkiem dzieci z zapaleniami ptuc
w pozycji lezacej/. Natomiast pordwnanie grup dzieci chorych
miedzy soba nie wykazalo réznic znamiennych statystycznie,
Dzieci wylacznie z refluksem - grupa I, z nawracajacymi zapa=-
leniami piuc - grupa II i dzieci z chorobami neurologicznymi
- grupa III, nie réznily si¢ od siebie pod wzgledem ilosci
epizoddéw refluksu Zoiadkowo-przelvkowego w Zadnej pozycji,ani

tez w stanie snu lub czuwania,

4.1,3, Sredni czas trwania pojedynczego epizodu refluksu

2013dkowo=-przelykowego.

Kolejnym ocenianym wskaznikiem byl $redni czas trwa =
nia pojedynczego epizodu refluksu 2zotadkowo-przelykowego.
Wartosc¢ te obliczono, dzielac sumg czasu trwania wszystkich
spadkéw pH ponizej 4 przez ilos$¢ wszystkich epizodéw reflu-
ksu, Tak uzyskany wskaznik umozliwial uogélnienie szereéu
danych uzyskanych z.calodob3wogo monitorowania pH przetvku
i charakteryzowal tendencje do zréznicowanego czasu trwania
refluksu w grupach dzieci o réznych schorzeniach,

Dla dzieci z grupy IV - kontrolnej, $redni czas trwa-
nia refluksu wahal sie od 0,2 min, do 0,6 min, w zaleznodci

od pozycji, Najdiuzszy byl w pozycji lezacej na plecach,



S .
a najkrétszy w pozycji iSifEZ;ina brzuchu, We $nie byl diuzszy
n poréwnaniu do stanu czuwania /tab,3, ryc.3/.

Dzieci z grupy refluksowej - grupa I, rdwniez wykazy-
waty w ulozeniu na plecach najdiuzszy $redni czas trwania po-
jedynczego epizodu refluksu, W pozycji uniesionej na brzuchu
zaobserwowano skrécenie Sredniego czasu trwania epizodéw re-
fluksu, co w polaczeniu ze zmniejszong ich ilos$cia dawalo ko=
rzystne warunki przebywania w tej pozycji dla dzieci z tej
grupy.

Wyraznie tez, bo trzykrotnie, byl krétszy sSredni czas trwania
refluksu w okresie czuwania w poréwnaniu do snu /tab.3,ryc.3/.

U dzieci z zapaleniami pluc ~ grupa II - stwierdzono
wystepowanie najdiuzszego Sredniego epizodu refluksu w uloze-
niu na brzuchu, Réwniez pozycja uniesiona w ulozeniu na brzu=-
chu dawala wieksza Srednia., Podobnie jak w poprzednich gru =
pach, tutaj stan snu powodowal prawie trzykrotne wydluzenie
czasu trwania Sredniego epizodu refluksu /tab.3,ryc.3/.

W grupie dzieci z chorobami neurologicznymi - grupa
III - $redni czas trwania refluksu byi najdlquzy, szczegdl=-
nie obserwowano to w ulozeniu na plecach, Znaczne, bo az trzy-
krotne skrdécenie, odnotowano & pozycji uniesionej na plecach
oraz mniejsze w pozycji uniesionej na brzuchy, Stan snu cecho-
Nalo réwniez blisko trzykrotne wydiuzenie Sredniego czasu
trwania epizodu w poréwnaniu do stanu czuwania /tab,.3,rys.3/,

Oceniajac wyniki analizy $redniego czasu trwania po-
jedynczego epizodu refluksu, zauwazono podobne zachowanie si¢
nzqledem tego parametru grupy neurologicznej i refluksowej,

Najdluzszy Sredni czas w tych grupach stwierdzono w pozvcji
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Ryc.3. Sredni czas trwania epizodu refluksu Zotadkowo-
~-przetykowego (srednia i btad standardowy $redniej)
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lezgcej, najkrétszy w uniesionej na plecach lub brzuchu,

Odwrotnie zachowywat sig ten wskaZnik w grupie dzieci z zapa-
leniami pluc, byt najkrédtszy w ulozeniu na plecach, a wydiu-
2al sie¢ przy uniesieniu pozycji., We wszystkich grupach dzieci
chorych obserwowano okoto trzykrotnie wydluzenie tego czasu
we $nie, ale - jak wiadomo z wczedniejszych spostrzezen -
malata wtedy 1lo$¢ epizodéw refluksu.

Przeprowadzona analiza statystyczna poréwnania tego
parametru pomiedzy poszczegélnymi grupami dzieci badanych
/tab.6/ wykazala réznice znamienne statystycznie dla wszyst-
kich grup dzieci chorych w stosunku do dzieci kontrolnych.
Réwniez jak w poprzedniej analizie i tutaj dzieci z zapale-
niami piuc w ulozeniu na plecach nie réznily si@ od dzieci
zdrowych,

Dalsze poréwnanie dzieci chorych migdzy soba wypadlo podob-
nie jak poprzednio. Grupy te byly statystycznie nie rdédznigce
sig miedzy soba, tylko dzieci z zapaleniami piuc w ulozeniu
na plecach réznily sie¢ znamiennie statystycznie od grupy re=

fluksowej 1 neurologicznej.

4,1,4, Najdluzszy pojedynczy epizod refluksu
zotadkowo~przetykowago.

Kolejnym rozpatrywanym wskaznikiem byl najdiuzszy
pojedynczy epizod refluksu zoladkowo-przeivkowego, czyli naj-
dluzszy czas trwania pojedynczego spadku pH ponizej 4 stwier-
dzony w czasie badania, Tak okreslono jako$ciowo najbar-
dziej niebezpisczne epizody refluksu, przyczyniajace si¢ do

duzych miejscowych zmian patologicznych w przelyku,



Dzieci z grupy kontrolnej - grupa IV - wykazywaly $Sred-
nio najdiuzszy pojedynczy epizod refluksu w utozeniach na ple-
cach, Czas ten ulegal okolo dwukrotnemu skréceniu, gdy dziecko
uktadano w pozycji uniesionej na brzuchu lub lezgcej na brzu-
chu, Sen czy stan czuwania nie mia wiekszego wpiywu na ten
wskaznik /tab.4, ryc.4/.

W grupie dzieci wylacznie z objawami refluksu zoladko-
wo - przetykowago - grupa I - najdiuzszy péJedynczy epizod -
refluksu zarejestrowano w ulozeniu na plecach, Ulozenie na
brzuchu w pozycji lezacej lub uniesionej, powodowalo ponad
dwukrotne skrécenie tego czasu., WyrazZnie wydluzal sig on we
$nie i byl okolo czterokrotnie wigkszy niZz w stanie czuwania
/tab.4, ryc.4/,

U dzieci z zapaleniami pluc = grupa II - wskaznik ten
byt krétszy w pordédwnaniu do dzieci refluksowych = grupa I,
Najdiuzszy epizod stwierdzano w uloZeniu na brzuchu, najkré=-
tszy w ulozeniu na plecach, Sen powodowat wydiluzenie tego pa-
rametru w stosunku do stanu czuwania prawie dwukrotnie /tab.4,
ryc.4/.

W grupie dzieci ze schorzeniami neurologicznymi -~ gru-
pa III - zarejestrowano wystgpowanie najdiuzszago pojedyn=-
czego epizodu refluksu w ulozeniu na plecach, Uniesienie pozy-
cji zaréwno na brzuchu jak i plecach skracaio prawie dwukrot=-
nie ten czas, Réwniez w tej grupie odnotowywano wydiuzZenie
tego wakaznika we $nie w poréwnaniu do stanu czuwania, Ré2nica
ta jednak nie byla tak wyrazna jak w poprzednich badanych

grupach /tab.4, ryc.4/.



Najdiuzszy pojedynczy epizod refluksu zolgdkowo-
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Ryc.4. Czas trwania najdtuzszego pojedynczego epizodu refluksu
zotadkowo - przetykowego
($rednia i btad standardowy sredniej)
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Przeprowadzone badania wskazuja, 2e u dzieci chorych
na schorzenia neurologiczne oraz w grupie refluksowej, naj=-
dtuzszy pojedynczy epizod refluksu Zoladkowo~przelvkowego
obserwowano w pozycji lezgcej. Uniesienie pozycji powodowatlo
skrécenie tego czasu, Odwrotnie zachowywaly sie dzieci z za-
paleniami ptuc. Dla nich najkorzystniejsza pozycja, podobnie
jak poprzednio, okazala sie¢ pozycja lezaca .na plecach,
Obserwowano wyraZne wydluzenie czasu trwania najdiuzszego
pojedynczego epizodu refluksu we Snie, Dotyczyio to szczegdl=-
nie grupy refluksowej i zapalen ptuc,

Oceniajac ten wskaznik, poréwnano za pomoca analizy
statystycznej poszczegdélne grupy parami /tab.6/, Badanie to
wykazato istnienie réznic znamiennych statystycznie pomiedzy
grupa kontrolna, a grupami refluksowa, zapalen pluc i neuro-
logiczng, Natomiast pordwnanie grup dzieci chorych miegdzy
sobg wykazato brak réznic statystycznie znamiennych pomiedzy
dzieémi z grupy refluksowej i neurologicznej. Wyjatek stano-
wil stan czuwania, w ktérym dzieci neurologiczne miatly wvrazf
nie wydtuzony czas najdluzszego epizodu refluksu, bardzo zbli-
zony do obserwowanego u nich w czasie snu, a u dzieci z grupy
refluksowej stwierdzono czterokrotne skrdécenie tego czasu
w stosunku do stanu snu /tab;4, ryc.4/. To spowodowalo te¢
réznice w ocenie statystycznej, . ®

Grupa dzieci z zépaleniami ptuc réznita sig zardwno
od grupy kontrolnej, jak i refluksowej i neurologicznej. Jedy-
nie w pozycji uniesionej na plecach oraz w stanie czuwania,
wskaznik ten statystycznie nie réznit si¢ pomigdzy grupa

zapalen pluc, a refluksowa. Jest to kolejne spostrzezenie
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popierajgce wyrazony uprzednio poglad, 2e uniesienia pozy =~
cji w grupie dzieci z zapaleniami pluc zbliza je pod wzgle-

dem refluksu Zoladkowo-przelykowego do dzieci refluksowych,

4,1,5, Ilo8C¢ epizodéw refluksu Zotadkowo-przelykowego
truajacych ponad 5 minut,

Ostatnim ocenianym ﬁ ten sposdéb wskazZnikiem byla ilosé
epizodéw refluksu Zoiadkowo-przetykowego trwajacych ponad
5 minut, Parametr ten umoZzliwial oceng iloSciowa tych epizo-
déw refluksu, ktdrych niekorzystne dziatanie dla przeiyku
i catago ustroju byio najwigksze,

Badanie to wypadio ujemnie dla wszystkich dzieci z gru-
py kontrolnej - grupa IV, co dalo $rednig rdéwng O w tej gru=-
pie, Oceniano wigc tylko grupy dzieci chorych,

W grupie dzieci wyiacznie z refluksem stwierdzono naj=-
wigkszg 1lo8¢ takich epizoddéw w pozycji lezacej na plecach,
Najmniej w ulozeniu na brzuchu w pozycji lezacej lub uniesio=-
nej, We Snie wskaznik ten wzrastal i byl wyraZnie wigkszy
% poréwnaniu ze stanem czuwania /tab,5, rvc.5/.

Dzieci z zapaleniami piuc = grupa II - charakteryzo-
nata niewielka ilo$¢ epizodéw refluksu trwajacvch powvze]

5 minut, Zauwazono pewien ich wzrost w pozycji lezacej na
plecach 1 we $nie /tab.5, rvc.5/.

U dzieci ze schorzeniami neurologicznymi = grupa III =~
stwierdzono najwieksza ilo$¢ epizodéw refluksu trwajacych po-
wy2ej 5 minut w poréwnaniu do pozostalych grup. Szczegélnie
czesto wystepowaly one w~ ulozeniu na plecach i w stanie

czuwania,Najmniej epizoddéw obserwowano w ulozeniu na brzuchu



/

Ilo$¢é epizoddw refluksu zolgdkowo-przelykowego

powyzej 5 min.

5.
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Ryc.5. !lo$¢ epizoddw refluksu zotadkowo-przetykowego
trwajacych powyzej 5 minut
(érednia [ btad standardowy s$redniej)
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w pozycji uniesionej /tab.5, ryc.5/.

Jak wynika z przytoczonych danych, wystepowanie epi-
zoddéw refluksu Zoiadkowo-przelykowego trwajacych pdwyzej
5 min, jest czestsze w pozycji lezacej niZz uniesionej oraz
w stanie snu niZ czuwania,

Uwzgledniajgc wszystkie wyzej wymienione wskazniki
charakteryzujace refluks Zzotgdkowo-przelykowy w ocenie pH-me-
trycznej oraz pordwnania s$rednich uzyskane przy pomocy ana =
lizy statystycznej, mozna uogdlnic¢ dane i ustaliC optymalng
pozycji dla dzieci w odpowiednich grupach schorzen,

Z przeprowadzonych badan wynikalo, 2e dla dzieci wymio~
tujacych, nie przybywajgcych na wadze /grupa refluksowa/ i dla
dzieci ze schorzeniami neurologicznymi wraz z wtérnymi obja-
wami refluksu Zzoladkowo-przeiykowego, najbardziej korzystna
byta pozycja uniesiona, zaréwno na plecach jak i na brzuchu,

Natomiast dla dzieci z nawracajacymi zapaleniami piuc,
przeciwnie, najlepsza byia pozycja lezgca na plecach, zardéwno
wzgledem czasu trwania refluksu, ilosci epizodéw, jak i czasu
trwania najdiuzszego pojedynczego epizodu refluksu. Okazalo
si¢ bowiem, 2e wartosci $redniego czasu trwania pojedynczego
refluksu jak i ilos$c¢ spizodéw trwajacych powvzej 5 min., byily
tylko nieznacznie zwigkszone w tej pozycji.

Dla dzieci z grupy kontrolmej pod wzgledem wszystkich
wymienionych parametréw, najlepsza byla pozycja uniesiona na
brzuchu, Pozycja ta byla réwniez optymalng dla pacjentdw wy-
tacznie z refluksem i dla dzieci z chorobami neurologicznymi,
Préba wytlumaczenia tego faktu moze by¢ odniesienie do warun-

kow rozwoju filogenetycznego czlowieka, Pierwotnie mate dziecko
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przebywalo caly czas z matka noszacgje na plecach lub brzu-
chu, przez co wigkszo$¢ czasu spedzalo ono W pozycji unie-~

sionej., Taki sposéb postepowania nadal obserwuje sie w nie-
ktérych pierwotnych kulturach /13/.

Poréwnujac $rednie poszczegdlnych wskaznikdéw pomiedzy
badanymi grupami, mo2na stwierdzic, 2e nasilenie objawdéw re-
fluksu zoladkowo-przetykowego jest najwieksze w grupie neuro-
logicznej, obniza sie¢ w grupie refluksowej 1 zapalen piuc,

a najmniejsze jest w grupie kontrolnej. RézZnica pomiedzy gru-
pa kontrolna, a grupami pozostaiymi bya wyrazna, Dzieci z na=-
wracajgcymi zapaleniami pluc posiadaly podobne wyniki jak
dzieci zdrowe jedynie w ilosSci epizodéw refluksu i Srednim
czasie trwania pojedynczego epizodu refluksu i to tylko w po-
zycji lezgcej na plecach /tab,6/,

Pordwnanie wskaznikdw dotyczacych dzieci chorych wyka-
zato calkowita zgodnos$¢ grupy refluksowej z neurulogiczna,
Rznily sie one jedynie pod wzgledem jednego wskazZnika = cza=-
su trwania najdiuzszego epizodu refluksu Zotadkowo-przelykowe=-
go w stanie czuwania, Pozwalalo to na stwierdzenie, 2ze
dzieci z refluksem Zotadkowo-przelykowym oraz dzieci ze scho-
rzeniami neurologicznymi w ocenie przedstawionych parametrdéw
refluksu rédz2nily sie zdecydowanie od dzieci zdrowych /tab.6/,

Pordwnanie grupy pacjentéw z nawracajacymi zapaleniami
ptuc do refluksowych i neurologicznych wykazywato wieksze
podobienistwo ich do grupy z refluksem niz do grupy dzieci
z chorobami ukladu nerwowego., Rozbieznodci z grupag refluksowa
wystapily jedynie pod wzgledem trzech parametréw i tylko

w pozycji lezacej oraz we $nie /tab,6/., Bylo to zgodne z po-

Przednimi spostrzezeniami, e pozycja lezaca zmniejszala
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nasilenie objawéw refluksu 2otgdkowo-przetykowego i _byla naj;
bardziej optymalna dla pacjentdéw z zapaleniami pluc,

Pordwnanie grupy z nawracajacymi zapaleniami piub 2z
grupg neurologiczna wykazalo brak réznic tylko pod wzgledem
iloSci epizodéw refluksu i Sredniego czasu trwania refluksu
/chociaz w tym ostatnim przypadku w pozycji lezgcej pacjenci
z zapaleniami ptuc réznili sie od pacjentéw neurologicznych,
réwniez refluksowych, zbliZajac si¢ w ocenie tego wskaznika
do dzieci zdrowych/,

Poréwnanie Srednich pozostatych parametréw dalo réznice zna-
mienne statystycznie pomiedzy grupa zapaleri pluc a neurolo-
giczna /tab.6/.

PowyZsze spostrzezenia upowaznily do umieszczenia dzie-
ci z nawracajacymi zapaleniami pluc, pod wzgledem nasilenia
objawéw refleksu Zzolgdkowo-przelykowego, pomiedzy grupa kon=-
trolng a refluksowa. Te posSrednia pozycje mozna bylo tlume-
czy¢ w dwojaki sposéb: albo wystepujacy refluks Zoiladkowo=-
przelykowy u dzieci ze schorzeniami drég oddechowych i piuc
by}l czesty, ale zewngtrznie nie zawsze manifestowal si¢ pel-
nymi objawami klinicznymi, albo grupa dzieci z zapaleniami
ptuc byla niejednolita pod wzgledem wystegpowania refluksu
ZQIadkowo-przelvkowego i czeéc dzieci bez niego spowodowala
zanizenie 4rednich. Wiadomym bylo, 2e w tej grupie znajdo =
waly si¢ dzieci z objawémi takimi jak ulewanie i wymioty oraz
takie, ktére ich nie mialy. Aby udowodnic¢ teze pierwszg nale-
zato wykluczyc¢ druga.

Dlatego przeprowadzono analize grupy zapalen ptuc pod wzgle~

dem klinicznych objawdéw refluksu zotadkowo~-przelykowego.
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Podzielono grupe na dwie podgrupy: 1/ pacjenci z zewnetrz=-
nymi objewami refluksu, takimi jak ulewania, wymioty /9 dzie-
ci/, 2/ pacjenci, u ktérych nie obserwowano tych objawéw

/7 dzieci/, Nastepnie obliczono érednie ich odchylenie stan-
dardowe i biedy standardowg érednich, w tych samych parame-
trach, co w poprzednich analizach:'procent czasu spadku pH
ponizej 4, iloé¢ epizodéw refluksu, éredni czas trwania poje-
dynczego epizodu refluksu, najdiuzszy pojedynczy epizod i
iloé¢ epizodéw refluksu trwajacych powyzej 5 min, Nastepnie
zastosowano analize statystyczng poréwnania $érednich, jak przy
obliczeniach poprzednich /teb,7, ryc.6/.

Réznice pomiedzy srednimi byly male, w 19 przypadkach
byla niewielka przewaga éredniej u dzieci wymiotujacych,

a w 5 przypadkach przewaga éredniej u dzieci nie wymictujacych,
VW Zadnym z poréwnan nie stwierdzono réznic znamiennych staty=-
stycznie,

Na podstawie powyzszych badari mozna stwierdzic, ze
dzieci z zapaleniami piuc oraz towarzyszacymi objawami, takimi
jak wymioty, ulewania, nie rdéznity sie¢ od dzieci z zapale-
niami piuc bez tych objawéw, Upowaznia to do stwierdzenia,
ze brak zewnetrznych objawéw refluksu Zolgdkowo-przezykowego
nie wykluczat jego obecno$ci u dzieci z zapaleniami ptuc.

Dlatego wydaje sig, 2e u dzieci z nawracajgcymi zapa=-
leniami p%uc, refluks Zzoiadkowo-przetykowy wystepuje czeéciej
niz w populacji zdrowej, bez wzgledu na to, czy ujawnia sig
on zewngtrznie czy tez nie, Zjawisko zarzucania kwazénej tres=-
ci pokarmowej do przeiyku stwarza niebezpieczeristwo przedo~

stania si¢ jej do drég oddechowych i rozwoju stanu zapalnego.
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Ryc. 6. Poréwnanie grupy zapaleh ptuc
(érednia i btad standardowy sredniej)

. Procent czasu pH w przetyku ponizej 4
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Ryc. 6.

(ciag datszy)

Czas trwania najdtuzszego pojedynczego epizodu
refluksu Zzotadkowo-przetykowego
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Ilos¢ epizoddéw refluksu Zotadkowo-przetykowego
trwajacych powyzej 5 minut
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dzieci z nawracajacymi zapaleniami ptuc i klinicznymi objawami
refluksu Zotadkowo-przetykowego

dzieci z nawracajgcymi zapaleniami ptuc bez objawdw klinicznych
refluksu Zotadkowo-przetykowego

btad standardowy sredniej
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4,2, Wys tepowenie refluksu

w cieggu doby.

Prowadzenie badania pH w przelvku w ciagu 24 godzin
umozliwialo okreslenie dobowego rytmu tego zjawisks. Ju: wstep-
ne obserwacjes zapiséw wskazywala na istnienie okreséw wzmoZo-
nego i obniZonego wystg¢powanis refluksu Zolgdkowo-przelyko-
wego u badanych pacjentéw, Dlatego postanowiono problem ten
zbadal szczegblowo w grupach dzieci chorych i w grupie dzieci
zdrowych, Ustalono zasedy przeprowsdzenia analizy wystgpowae
nie refluksu w ciagu doby.

Material stenowily uprzednio ustelone grupy dzieci:
grupa I - refluksows /n = 11/, grupa II1 - zapslen piuc /n = 16/,
grupe III - neurologiczns /n = 13/, grups IV - kontrolne
/n = 10/, Analize przeprowadzono dzielgc dobe na jednogodzinne
przedziasly czasowe /w sumie 24 godziny/. W kazdym z tych prze=-
dzisléw odnotowywano zjawisko refluksu Zoledkowo-przelykoﬁego.
Za najbardziej reprezentatywne dla niego przyjeto czestosc
epizodéw refluksu, tj. iloéc spedkéw pH ponizej 4 w jednostce
czasowej /1 godzina/., Tak okres$lona warto$¢ oddawala, poza
stwierdzeniem obecno$ci samego zjawiska, réwniez jego nasile=-
nie, Dlatego nazwano jg wskaZnikiem aktywnoéci
refluksowe] w ciggu godziny u danego pacjente,
Nastepnie dla kaz2dej godziny doby obliczono, w poszczegél-
nych grupach $érednig, jej odchylenie standerdowe i blgd stan~
dardowy $redniej /tab.8, rvc.7/.

W grupie kontrolnej czestosc epizodéw refluksu w ciggu

doby byla niewielka, Cechowalo ja wystepowanie 4 szczytoéw,



Jeden okolo godziny 16 z poprzedzejecym i nastepujecym plsa-
tesu od godziny 13 do 20, Nastepny, najwyZszy, ze $rednig war-
toscig 1,4 okolo godziny 23, Kolejne dwa niewielkie szczyty
obserwowano okolo godziny 4 i 8, Okresy bezrefluksowe wyste-
powaly okolo godzin: 21, 1, 6, 10 /tab.8, ryc.7/.

W grupie dzieci wylecinie z refluksem zspis srednich
byl wyzszy. Charakteryzawalo go powolne narastanie epizodéw
refluksu od godziny 10 do ezczytu miedzy godzing 17 a 19,
nestepnie powolne opadanie sktywno$ci do godziny 2, po czym
kolejny wzrost warto$ci do szczytu okolo godziny 8, ze $red-
nig najwyzsza waerto$cig 2,4 /tab.8, ryc.7/.

Grupe zapzlen pluc charskteryzowal podobny rozﬁlad
w czasie, Stwierdzono tutaj powolne nerastanie sktywnoSci
refluksowej od godziny 11 do szczytu okolo godziny 18, ze $red-
nig wartoscig nasjwyzszg 2, jednorazowy spadek okolo,godziny 20
i nastepnie wzrost z platesu od 21 do 1 godziny,

Kolejny wyrazny spedek zarejestrowano od godziny 2 do 4, po
ktérym nastepowal wzrost wartosci ze szczytem okolo godziny 5
/tab.8, ryc.7/.

W grupie neurologicznej stwierdzono bardziej skokowe
narastanie czestotliwo$ci epizodéw refluksu, poczgwszy od go-
dziny 10, .ze szczytem okolo godziny 18, z najwy2szg Srednig
wartoécia 3,4, nastepnie gwaltownym spadkiem o godzinie 21
oraz kolejnym wzrostem okoto godziny 23, Péiniej Srednie war-
toSci epizodéw refluksu Zoladkowo-przelykowego obnizyly sieg
i vtrzymywaly ne podobnym poziomie do godziny 10, z trzems
niewielkimi spadkami o godzinie 4,8 i 10 /tsb.8, rvc.7/.

W nastepnym etapie badan obliczono $rednig asktywnosci

refluksowej wspélng dla trzech grup dzieci chorych, tj.grupy



refluksowej, zapalen pluc, neurologicznej. Stwierdzono neste-
pujecg zmienno$¢ czestotliwobci epizodéw refluksu., Poczawszy
od godziny 10 stwierdzono stopniowe narastanie aktywno$ci re-
fluksowej do osiggnigcia szczytu wieczorem okolo godziny 18,
nastepnie wystepowal krétkotrwaly spadek z nizszymi wartoé -
ciami okolo godziny 20 oraz niewielki wzrost z platesu od go-
dziny 21 do 1. Kolejne obnizenie czegstotliwosSci refluksu wys~
tapilo w godzinach nocnych od 2 do 4 i ponowny wzrost w godzi=-
nach rannych od 5 do 8., Ujawnilo to wystepowanie trzech szczy-
téw aktywnosci refluksowej we wszystkich badanych grupach dzie-
ci chorych: najwyZzszy stwierdzono wieczorem okolo godziny 18,
niewielki w nocy od 23 do 24 oraz pos$redni nad ranem od godzi=-
ny 5 do 8. W ciggu dnie czestotliwo$¢ refluksu utrzymywals

sie na podobnym poziomie nieco nizszym przed poiudniem, wyz=-
szym w godzinach popoludniowych /tab.8, rvc.7/.

Rozktad dobowy aktywnosci refluksowej u dzieci zdro-
wych /grupa kontrolna/, wykazuje wiele wspdlnych cech z roz-
ktadem ilo$ci epizodéw refluksu w ciggu 24 godzin we wspbl=-
nie utworzonej grupie dzieci chorych, RéZnice polegaly na
ilodci epizodéw w odpowiadajecych sobie przedzialsch czaso-
wych, Stwierdzono wartoéci niZsze w grupie kontrolnej,a wyz-
sze w grupie dzieci chorych /ryc.7/.

Na tej podstawie wnioskowa¢ mozna, Ze aktywno$c¢ reflu-
ksowa wyrazona iloécig epizodéw refluksu w danym przedzisale
czasowym, ma pewne stale tendencje wzrostowe jak i spadkowe
uzaleznione od pory dnis. U dzieci chorych z refluksem 2olgd-
kowo-przelykowym tendencje te, w okresach wzmoZonej aktyw =

noéci refluksowej wyrazone s@ wyraZnie zwigkszong iloscie
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Ryc.7. Wystepowanie refluksu Zotadkowo-przetykowego w ciagu doby

(srednie wartosci ilosci epizoddw refluksu w ciggu godziny
oraz btad standardowy sredniej)
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Ryc.7. (cigg dalszy)

- Grupa neurologiczna

5 -

4

y «

2

1

10 12 1% 16 18 20 22 24 02 O4 06 08 godz.doby
Grupy: refluksowa, zapalen ptuc, neurologiczna
3
2 4

10 12 14 16 18 20 22 24 02 04 06 08 godz.doby

Poréwnanie grup: refluksowej, zapaleh ptuc i neurologicznej
3 Z grupa kontrolna

2 -
10 12 1% 16 18 20 2L 24 02 04 06

08 godz.doby

1




epizodéw refluksu w pordéwnaniu do grupy dzieci zdrowych,

W dostepnym pisSmiennictwie dotyczacym refluksu zotad-
kowo-przetlyvkowegonie przedstawiano badan nad jego dobowym
rozktadem,

Dotychczasowa prace omawiajg zachowanie sie refluksu w okre-
sach migdzy karmieniami i staraja sie wyodrgbnic pewne jego
typy /60,63/. Ustalono trzy typy: typ I - refluks utrzymujacy
sie o statym nasileniu do 3, a nawet 4 godzin od karmienia,
typ II - przerywang epizody refluksu do 2 i 3 godzin po posii-
ku i typ III - taczacy w sobie cechy dwéch poprzednich, cha-
rakteryzuje si¢ epizodami refluksu trwajacymi do 3 i 4 godzim
po karmieniu, ale z okresami zmniejszenia i nasilenia sie
objawdw,

Badania wlasne ujmujg problem ten od innej strony.
Okreslaja dobowy rozktad refluksu Zoladkowo-przelykowego.
Rozklad ten nie byl uzalezniony od czasu karmien, gdyz dobowy
schemat karmien badanych dzieci byl rézny dla poszczegdlnych
pacjentéw, W ten sposdéb wyeliminowano indukujacy wpivw karmie-
nia na refluks Zoladkowo-przetykowy /64/,

Ponadto badane dzieci otrzymywaly diete o pH w grani=-
cach pH 6 do pH 7, co powodowalo, 2e zaraz po karmieniu
pH-metr nie rejestrowal refluksu. Jak wspomniano, za refluks
2o0ladkowo-przetykowy w ocenie pH-metrycznej, uwaza sig spadek
pH ponizej 4 /95,110/., Dlatego refluks mégl by¢ zarejestro-
wany w przetyku dopiero po czasie, w ktérym pokarm przebywa=-
jacy w 2otadku ulegl przynajmniej czesSciowemu strawieniu,
tj. obnizy! swoje pH ponizej 4., Tak wiegc warunek ten dodatkowo

nyeliminowal zarajestrowanies nadmliernej 1ilosci epizoddw
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refluksu Zoladkowo-przetvkowego zaraz po karmieniu, czyli eli-
minowal bezpo$redni wplyw karmienia na refluks,

Zaobserwowane zmiany w dobowej aktywnodci refluksowej
beda wymagaly dalszych wyjasnien co do przyczyn je wywoluja-
cych, Wydaje sie, ze zmiany te uzaleznione 33 od przemizn big-
logicznych zachodzacych wewnatrz ustroju, jak i zmian zachg=-
dzgcych w otoczeniu zewnetrznym pacjenta, Jednak juz w chwili
obecnej znajomo$¢ dobowego rozkladu refluksu 20igdkowo~-przaety-
kowego pozwala na praktyczne wykorzystanie jej w planowaniu
leczenia i postegpowania z tymi pacjentami,

Zgodnie z powyzszymi sﬁostrzezeniami w godzinach nasi-
lonego wystepowania refluksu Zotadkowo-przeiykowego tj., o 18,
23-24 i 5-8 nalezaloby unikac¢ wszelkich czynnosSci wyzwalajz-
cych refluks np, karmien, gwattownych zmian pozycji dziecka,
Dziatania te wprawdzie nie eliminuja patologii samego procesu,
ales moga powodowal zmniejszenie jego czestotliwo$ci, co w kon=-
sekwencji przyczyni si¢ do stopniowego jesgo ustepowania,
Znajomo$¢ dobowego rozktadu aktywnosci refluksowej umozliwis
réwniez prowadzenie celowanej farmakoterapii Srodkami zwigksza-
jacymi napiecie dolnego zwieracza przelvku /bethanechol/ /31/,
czy przyspieszajacymi opréznianie Zotadkowe /metoclopramid,
domperidon/ /28,77/. Znajomo$¢ éodzin, w ktérych dochodzi do
nasllenia refluksu 2oladkowo-przelykowego umozliwia zaplano~-
wanie takiej obserwacji i pielegnacji tych pacjentdéw, aby nie
dopu$cié¢ do ostrych powiktan refluksu /np. bezdechy, zachly=-
Sniecie sie/.

Byé moze, 2e przedstawiony tutaj schemat naturalnego

dobowego rozkladu refluksu zotadkowo-przelvkowego przvczyni



si¢ do wyjasnienia roli tego zjawiska w patologii naglych
zgondw niemowlat /3,45,81/, Wigze sie z tym pytanie, czy wys-
tepovanie nagiych zgondw niemowlat jest zbieZne czasowo ze
stwierdzanym wzrostem aktywnosci refluksowej u niemowlat ?

Wymaga to jednak dalszych badan i analiz,

4,3, Sredni czas oczyszczandia

przetyku,

Przeprowadzaja analize¢ 24-godzinnych zapiséw pH w prze-
tvku, zaobserwowano rdéznice czasowe w powrocie pH do wartosci
prawidtowych u dzieci z odmiennymi schorzeniami, W zapisach
nyrazalo sie to réznymi ksztaitami krzywych pH podczas reflu-
ksu Zoladkowo-przetvkowego. ZauwaZono tu pewng prawidlowosc,

Dzieci z wyraznymi klinicznymi objawami refluksu Zzoilad-
kowo-przetykovego wykazywalty, poza dtugim czasem trwania po-
jedynczego epizodu refluksu, réwniez wydiuZony czas powrotu pH
do normy /powyzej pH 4/, czyli bardziej poziomy ksztailt krzy-
wej pH, Dzieci z tagodnymi objawami charakteryzowal szybki
powrét pH do wartosci prawidlowych, czyli bardziej stromy
przebieg krzywej pH.

Aby przekonac¢ sig, czy istnialy rdznice miedzy tymi zapisanmi,

przeprowadzono analizg tych krzywych wg nastgpujacych zasad,

Wyznaczono dwa poziomy pH, pomigdzy ktdrymi okreslano
réznice czasowa, Za pierwszy poziom przyjeto pH 4, od ktérego
liczy} sie poczatek refluksu, za drugi warto$c¢ sasiednia pH 3,

czesto réwniez stwierdzana w badaniach /ryc.8/.



Ryc.8. Obliczanie czasu oczyszczania przetyku

pH 3

i pH&4

krzywa zapisu pH

A - czas utrzymywania sie pH na poziomie pH&4
B - czas utrzymywania sie pH na poziomie pH3
C - czas oczyszczania przetyku (C=A-B)

Analizie poddano tylko te krzywe, ktére warunek ten speinialy
Ponadto zaXozono, 2e czas trwanie pH na poziomie pH 3 powi-
nien wynosi¢ co najmniej 0,5 minuty, w celu wyeliminowania
wszystkich tych zapiséw, w ktérych krétkotrwaly spadek pH
ponizej 3 mégt wynikac z biedu pomiaru lub bezwadnogci apa-
ratury zapisujacej.

Przez pordéwnanie czasu trwanla pH w przedziale pH 4
do czasu trwenia pH w przedziale pH '3 tego samego epizodu
refluksu zotadkowo=-przetykowego, uzyskiwano réznice czasowe,

wynikajace z czasu powrotu pH do pdziomu pH 4, czyli dolnej

=



granicy normy, Réznice te wyrazaly tylko czas powrotu pH do
normy 1 nie byly spowodowane czasem trwania spadku pH na poe
czatku refluksui poniewaz by on krétki 4 na wykresie zareje-
strowany Jako_lihia pionowa prosta; Stad z bardzo niewielkim
biedem mozna bylo przyja¢ za czas powrotu pH do wartos$ci pH 4,
rézﬁice pomiedzy czasem trwania pH 4, a czasem trwania pH 3
tego samego epizodu refluksu, Nastepnie na.podatawie 24-go~-
dzinnego zapiéy z powyzszych réznic obliczono wartoé¢ s$redniag,
ktéra odzwierdiédlala éredni czas normalizacji pH w przeiyku,
czyli S$redni czas oczyszc¢czania
przeyku. Zeby wartosé tej Sredniej byta obiektywna
przyjeto za konlieczne przeanalizowanie co najmniej 3 epizo=-
déw refluksu spekniajacych powvzsze warunki.

Z caxej grupy 50 badanych dzieci przy pomocy metody
pH=metrycznej, warunki konieczne do przeprowadzenie powviszej
analizy speiniato 32 pacjentéw, Obliczono dla nich $rednie
czasy oczyszczania przeiyku wg powyZszych zasad i uXoZono
w tabeli od wartosci najnizeszej do najwyzazej /tab,9/,
Nastepnie poszczegbélnym pacjentom przypisano rozpoznanie zgod-
nie z wczesSniejszym zaszeregowaniem do 4 grup /kontrolna, re=
fluksowa, zapaleh pluc, neurologiczna/, Uzyskane wyniki po=
twierdzity spostrzezenia kliniczne,

W grupie A, poza dziec¢mi zdrowymi, znalazio si¢ 3 dzie~
ci z zapaleniami pituc, 2 dzieci tylko z refluksem, Nie bylo
dzieci nalezgcych do grupy neurologicznej. Srednia wartosé
ze wazystkich danych w tej grupie wynosita 0,9 minuty.

Uznano te warto$¢ zas prawidlowy $éredni czas oczyszczania

przeiyku z kwasnej tresci pokarmowej.



Sredni czas oczyszczanila przelyku.
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Sredni czas oczyszczania przekyku.
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W grupie B znalazly sie tylko dzieci chore., Bylo tam
6 dzieci z zapaleniami pluc /na 9 ocenianych/, 5 dzieci reflu=
ksowych /na 7 ocenlanych/ i wszystkie dzieci neurologiczne~12,
Srednia warto$é czaséwm oczvszczania przelyku wynosia w tej
grupie 3 minuty. Czas ten by ponad trzykrotnie diuzszy od

obliczonego dla pierwszej grupy.

: Interesujace okazalo aie obliczenie érednich czasdw
oczyszczania przelvku dla poszczegélnych grup badanych dzieci
/tab,10/. W grupie kbntrolnej - 0,8 min,, w grupie zapalen
pluc = 2,3 min,, podobnie 2,3 min, w grupie refluksowej oraz
3,1 min, w grupie nnurologicznej; Wedtug tej oceny dzieci neu-
rologiczne wykazywaly najdtuZaszy czas oczyszczania przetyku
z kwadnej tresdci. Zgadzalo si¢ to z obserwacjami klinicznymi
tych pacjentéw, W grupie tej refluks Zotadkowo~-przetyvkowy zwy-
kle ma najbardziej niekorzystny przebieg /88,103/. Wiaze sig
to ze stwierdzanym dtugim czasem przebywania kwasnej tresci
pokarmowej w przetyku, co jak wiadomo, pow&duje stany zapalne
tego narzadu, wtérnie upo$ledzajace motoryke miesnidwki /54,
108/ i przyczyniajace si¢ do wolniejszego oprézniania prze-
tvku z kwasnej tresci Zoladkowej. W badaniach wlasnych w tej
grupie stwierdzono najdiuzszy czas pH ;onizej 4, Samo schorze-
nie neurologiczne moZe by¢ réwniez srédiem uposledzenia moto=-
rvki przewodu pokarmowego - przelyku, '

Dzieci tylko z refluksem ZOIQdRowo-przelykowvm w wieg~-
kszoéci znalazly sie w grupie B i wszystkie mialy wartosci
éredniego czasu oczyszczania przelykg wieksze od Sredniej
grupy A, Zgadzelo sie to z obserwacjemi klinicznymi tych pa-

cientéw,
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Analiza grupy zapalen pluc wykazaa, Ze 3 dzieci zna-
lazlo sie w grupie A, Z tych 3 dzieci, 2 bylo bez wymiotéw,

a 1 wymiotowato, W grupie B stwierdzono 3 dzieci wymiotuj o=
cych i 3 dzieci bez wymiotéw, Nalezy w tym miejscu podkre-
811¢ obecno$¢ w grupic B pacjentéw z nawracajacymi zapale-
niami piuc bez zewnetrznych objawéw refluksu zoladkowo-prze-
tykowego, co powinno zwrécic¢ uwage klinicystéw na koﬁiacz-
no$< prowadzenia badan w kierunku refluksu u dzieci ze scho=-
rzeniami narzadu oddechowego., Byc¢ moze opéinienie czasu oC2y=-
szczania przelvku jeat czynnikiem ryzyka dla tej grupy dziec

Tak wigec obliczony éredni czas oczyszczania przelyku
wyrazony w minutach odzwierciedlal sprawno$é mechanizméw oczye
szczajacyéﬁ przetyk z kwaéﬁej treéci Zotadkowej, Im czas ten
byl wolniejszy,tym mechanizmy te byly gorsze, im szybszy-tym
sprawniejsze, Obliczona w ten sposéb wartoséé dredniego czasu
oczyszczania przetyku umozliwiala dynamiczne przedstawienie
refluksu 2o0tgdkowo-przeivkowego, ze szczegélnym zwréceniem
uwagi na sprawno$c¢ mechanizméw obronnych przeXyku na to nie=-
korzystne zjawisko.

W bogate] literaturze dotyczgcej 24-godzinnego monito=-
rowania pH w przelyku,brak bylo jak &otvchczas dynamicznej
oceny refluksu, Istniazo nawet przek;panie, Ze oceny tej przy
pomocy tej techniki nie moZna przeprowadzic¢, Wskazywano inne
badania, takie jak kontrastowe badanie radiologiczne /9,27,84/
wzglednie scyntygraficzne przewodu pokarmowego /16,65,96/,ktére
umozliwiaja czasowa interpretacje tego zjawiska, Mimo tego spo-
tykene byiy préby dynamicznego przedstawienia refluksu za po-

mocg badania PHe-metrycznego. Jolley /59/ w tym celu stosowatl



pojecie tzw, Sredniego czasu trwania refluksu Zoadkowo=prze-
tvkowego, W ten sposéb ocenial podrednio mozliwo$ci 0CZYySZ=
czajace przektyku, Jednak czas ten nie oddawal dynamiki samego
procesu, obrazujac tylko $redni czas trwania refleksu na po-
ziomie pH * i
Analizujac wlasne zapisy badanych dzieci stwierdzono, 2e $red-
ni czas trwania refluksu na poziomie pH 4 byl podobny, u nie~
ktbgsch dzieci, natomiast wyraznie rézny byl czas podnoszenia
sige pH do wartosci wyzszych u tych dzieciy czyli rézny byl
dynamizm oczyszczania sie przeilyku z kwasnej tresci,
Koch /69/ w celu okreslenia czasu oczyszczania przelyku podaje
czas podnoszenia sie pH z 4 do 6, Taka interpretacja zapisu
dla scharakteryzowania skutecznosci mechanizméw obronnych wy=
daje sieg byé:malo przydatna, Jak wiadomo tres¢ zotadkowa o pH
powyzej 4 praktycznie nie wykazuje dziatania uszkadzajecego
na éluzéwke przelyku, Dziatanie Zoladkowych enzyméw proteo-
litycznych wprawdzie rozpoczyna si1¢ ponizej pH 5, ale dopiero
ponizej pH 4 aktywno$¢ ich wyraznie wzrasta /53/.
Stad mato celowe jest okresdlanie czasu oczyszczania przelyku
w przedziale pH, ktéry przez wiekszoéé autordéw uwazany jest
jeszcze za prawidlowy dla przetvku /11,15,24,42,58,95,112/,
Wydaje sie, Ze podany nowy wskaZnik oczyszczania prze-
tvku opracowany na podstawie wlasnych badaﬁ, lepiej spelnia
zatozenia praktyczne i teoretyczne, kbﬁieczne dla okreslenia
mechanizméw obronnych przelyku, dobrze tez koreluje z obra-
zem klinicznym refluksu ZOladkowo-pr;elvkowego i jego powi-
klaniami, Wydaje sie, 2e wskaZnik te; bedzie umozliwial tez

lepsza ocene prognostyczna refluksu, Wzrastanie jego moze



éwiadczvé o tym, 2e proces chorobowy ma podioze anatomiczne,
a zmniejszanie sig moze przemawiaC za bardziej czynnos$ciowym
tlem tego zjawiska,

Dlatego ustalenie tego wskaZnika jest préba nowego, nie
zarejestrowanego dotad w literaturze spojrzenia na wykorzysta«
nie metody pH=metrycznej w ceiu dynamicznego okreslenia zdole
nos$ci mechanizméw obronnych przeiyk zabezpieczajacych przed
zarzucaniem kwadnej tresci z Zoladka,jak i okreslenia wskazdéwek

terapeutycznych i prognostycznych dla tego schorzenia,



8 PODSUMOWANTIE WYNIKOW
BADANR I 0B kK'Y .S 0 A

Badania reflﬁksu Zzotgdkowo-przetykowego u dzieci za
pomoce caiodobowego monitorowania pH w przelvku prowadzone
sg@ w wielu wiodacvch o$rodkach medycznych na éwiecie, Do tej
por;$n1e ogtoszono pracy na ten temat w pismiennictwie polskim,
Wydaje sie, Ze caoSciowe spojrzenie na ten problem w aspeke
cie réznych schorzerh ma wazne znaczenie kliniczne, stanowi
bowiem prébe wykazania wpiywu refluksu 2oladkowo~przelyko «
wego jako czynnika patologicznego w niektérych schorzeniach
v dzieci, Daje tez "mozliwo$c¢ lepszego zrozumienia tego zja=
wiska zaréwno jako zaburzenia pierwotnego jak i wtérnego,
komplikujacego przebieg schorzenie podstawowego,

Przedstawione wyniki 50 badanych dzieci wskazuja na
znaczenie refluksu Zoladkowo~przetykowego w takich schorze-
niach jak: wyniszczenie, nawracajace stany zapalne drég odde-
chowych 1 piuc, choroby o$rodkowego ukladu nerwowego.
Daja réwniez wskazdéwki do postepowania leczniczego w tych
grupach schorzeri, Dokladna analiza zﬁégodzinnych zapiséw pH
w przetyku, umozliwia réwniez wypracowanie nowych, bardziej
dynamicznych zasad oceny tego badania,

Badania wasne dowodzé, #e dzieci z uszkodzonym odrod=-
kowym ukadem nerwowym, a wéréd nich dzieci wymiotujace /85%
badanych/, cechuje najwigksze nasilenie refluksu Zotadkowo=
przetykowego, wyrazajace sie najwyzéivmi drednimi wartosciami

weskaznikéw refluksu w metodzie pH-metrycznej, tj., procentem



czasu pH ponizej 4, iloscia epizodu refluksu, érednim czasem
trwania refluksu, najdiuzszym pojedynczym epizodem, ilodcipn
epizodéw refluksu trwajacych powvzej 5 min,,w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. Ponadto w tej grupie stwierdzono najwigksze
wydtuzenie $redniego czasu oczyszczania przelvku, érednio

3,1 min,, odzwierciedlajacego stabe mozliwo$ci obronne prze-
tvku, Swiadczy to dodatkowo o duzym nasileniu refluksu Zolade
kow&jprzalykowego w tej grupie dzieci, U 4 pacjentéw z grupy
neuroclogicznej wykonano esofagoskople z biopsja przelyku,

W badaniu makro i mikroskopowym stwierdzono u nich uszkodzo-
nie 8luzéwki przelyku pod postacin nadierek, owrzodzer, zbli~
znowacen 1 przewleklego stenu zapalnego, U 2 z nich dodatkowo
wystepowaty wymioty z krwia,

Sa to spostrzezenia potwierdzajace nie tylko czgste
wspétistnienie refluksu Zoladkowo-przelykowago z chorobami
neurologicznymi, co byio Jju% sygnalizowane przez innych autoe-
réw /49,61,88,103/, ale przede wszystkim stwierdzenie, 2Ze
najwieksze nasilenie refluksu 1 jego powikian wystepuje w
tej grupie w poréwnaniu do innych grup badanych dzieci,

Wszystkie dzieci z grupy neurologicznej chorowaly na
zapalenie piuc przynajmniej jeden réz; Dzieci te, z powodu
swojej podstawowej choroby, wykazywaly:. cechy hypotonii i hypo-
refleksji, co zwiekszalo zagrozenie zachlysniecia sie pokar-
mem i osiabialo naturalny odruch obroﬁny ~ kaszel, co przy
wspétistniejacym refluksie predysponowato je do nawracajg-
cych zapalen piuc,

Na podatawie przeprowadzonvcg‘badaﬁ mozna stwierdzic,

2e refluks Zzoadkowo-przelykowy jest czestym powiktaniem
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choréb oérodkowegd ukzadu nerwowego, szczegdlnie u dzieci

z zahamowaniem rozwoju psychomotorycznego, z drgawkami, hypo-
tonig i wspéiistniejacymi wymiotami, Dlatego nalezaloby zal:-
ca¢ rutynowe badanie tych dzieci w kierunku obecno$ci ref!lu-
ksu Zotadkowo~przelykowego, bo chociaZz nie jest on podstav o~
wym schorzeniem, to jednak niesie ze soba grozbe niebezpiecz-
nych powikan,

" Wybér metody leczenia jest trudny, Schatzlein /103/
zaleca u wszystkich dzieci z chorobami neurologicznymi i w=pdt-
istniejacym refluksem Zoladkowo-przeykowym przeprowadzonie
zabiegu antyrefluksowego, Jollay i Herbst /49,61/, natomiiot
domagajg sie zachowania wiekszej ostroznoécivtwiurdzac, 26
wykonany zabieg operacyjny przyczynia sie do wyras$niejezego
zmniejszenia wymiotéw, ale tylko w polowie przypadkéw zapo-
biega nawrotom zapalen piuc,

Jak wynika z przedstawionych badan wiasnych, dzieci neurolo-
giczno maje mniojsze drednie wartosdc)t wokaZnikéw reflukau

w ocenie pHe~metrycznej w pozycji uniesionej, a szczegbdlnie
uniesionej na brzuchu, Dlatego nalezaloby zaleéié te pozvecje
jako etap wstepny w leczeniu refluksu u tych pacjentéw,
Dodatkowo uwzgledniajac dobowy rozkléq refluksu nalezaloby
szczegdélnie uczulic¢ osoby opiekujace sie nimi, aby staraly
si¢ zapobiegacd refluksowi i jego powik;aniom o okreslonych
porach dnia tj.po poXudniu okolo godzihy 18 1 w nocy okolo
godziny 23 przez utrzymywanie w tym czasie odpowiedniej pozy=-
cji i podawanie lekéw, Nalezy wtedy zastosowaé leczenie far=-
makologiczne zwiekszajace nepigcie d;lnego zawieracza prze-

*yku i dokladnie obserwowa¢ chorego celem nie dopuszczenia



do zachlyéniecia si¢ i rozwiniecia powiktan oddechowych,
Jezeli leczenie zachowawcze jest nieskuteczne, nalezy rozwa-
zy¢ konieczno$¢ wykonania zabiegu chirurgicznego antyreflu-
ksowego /93,94/.

Grupe dzieci wyXacznie z refluksem Zotadkowo-przelv-
kowym wyodrebniona na podstawie objawéw klinicznych obejmu-
jacych wymioty, ulewanie i jako 1cH nastepstwo niedozywienie,
cech:balo duze nasillenie objawéw refluksu Zolgdkowo-przely -
kowego, Wyrazalo sie ono wysokimi wartos$ciami $rednich wskaz.
nikéw refluksu w ocenie 24-godzinnego zapisu pHemetrycznuyo,
Wartoéci te byly niewiele ni2sze od obserwowanych w grupie
neurologicznej, a stwierdzane réznice byly statystycznie nie-
istotne, Wszystkie dzieci tej grupy mialy wykonane kontrasto-
we badanie radiologiczne przewodu pokarmowego celem wyklucze-
nia zaburzen anatomicznych, Wykluczono teZ inne przyczyny wy-
miotdw épotvkano w tej grupie wie kowej, takie jak zaburze-
nia metaboliczne, hormonalne, nietolerancje pokarmowe i zaka-
zenia,

Dzieci tylko z refluksem mialy sprawniejszy mechanizm
oczyszczajacy przeiyku, co wyrazalo sie krétszym Srednim cza=-
sem oczyszczanla przelyku; Czas ten jéﬁnak byt dwukrotnie
dtuzszy od stwierdzonego w grupie kontrolnej, U 2 dzieci z
grupy refluksowej wvkonano eaofagoskop?e wraz z biopsja prze=-
*vku, Badania te ujawnily cechy przewieklego stanu zapalnego
$luzéwki przelyku, bez owrzodzer, nadzerek czy bliznowacedn,

U 7 wystgpilo zapalenie ucha $rodkowego, To czeste schorze~
nie wieku dziecigcego moze byc rdwniéz nastepstwem refluksu,

zotadkowo=-przetykowego,



Na podstawie badarh wtasnych nalezy stwierdzié, ze
refluks Zoigdkowo~przetykowy, czyli niewydolno$é¢ Zotadkowo~
-przetykowa /20/ jeat czesta przyczyng ulewania i wymiotdw
u niemowlat w mtodszej grupie wiekowej /$redni wiek badanych-
2,4 miesiaca/. Objawy te prowadzily u nich do niedozywienia
i wyniszczenia wahajacego sie od 15 do 45% wagi naleznej,

Dlatego v wszystkich niemowlat wymiotujacych, uleva-
Jac;zh nalezy uwzglednié, po wykluczeniu anatomicznych zabu=-
rze przewodu pokarmowego, réwniez obecnos$¢ refluksu Zoladko=
wo-przetykowego. Refluks rzadko bywa wynikiem przepuklin roz-
woru przelykowego. Zadne z badanych dzieci w materiale wlaa-
nym jej nie miato, co Jest zgodne ze stanowiskiem innych auto-
réw /10,20,49,92/,

W chwili rozpoznania refluksu nalezy wstegpnie rozpo-
czaC leczenie ulozeniowe, Zgodnie z wtasnymi spostrzezeniami
najlepsza pozycja lecznicza jest uloZenie pacjenta w pozycji
uniesionej na brzuchu, Obserwacje te sa odmienne od obserwacji
McCauley’a /86/ i Ramenofaky‘’ego /99/, ktérzy zalecaja ulo-
2enie lezace na brzuchu, a zgodne z wynikami badar Meyersa
i Herbsta /87/. .

Uwnzgledniajac wystepowanie refluksu zotadkowo~przety-
kowego w ciagu doby, nalezy u tych pacjentéw szczegélnie za-
pobiegaé temu zjawisku w godzinach pogoludniowych ti. miedzy
godzing 17 a 18 oraz nad ranem miedzy'godzinami 5 1 8, Wtedy
wskazane byloby podawnanie lekdw zwiekszajacych napiecie dol=-
nego zwieracza przeiyku i przyapiaa;gjacvch opréznianie 2o~
tadkowe, :

Przeprowadzona ocena dzieci z nawracajacymi zapale~



niami ptuc za pomoca 24-§odzinnago badania pH w przelyku
przyniosta interesujace wyniki, Wykazala, 2e refluks Zolade
kowo=przeiykowy w tej grupie pacjentdédw jest czestym zjawi-
skiem i pod wzgledem takich parametréw jak 1los¢ epizodédw,
nie rézni si¢ od dzieci tylko z objawami klinicznymi reflu-
ksu Zotadkowo-przetvkowego, Niewiele tez rédznily sie wakaz
niki éredniego czasu trwania refluksu, Dowodzi to nie tyllo
teg&? ze zjawisko refluksu jest w tej grupie czeste, ale wole
by¢ tez przyczyng choroby podstawowej tj. nawracajgcego stanu
zapalenia pluc 1 drdg oddechowych, na co wskazuja tez badunia
innych autoréw /12,33,50,55,68,80,84,85/,

Nasilenie refluksu w tej grupie pacjentéﬁ bywa rézne,
Nie stwierdzono w tej grupie dzieci innvch powikan mogacych
wynikaé z objawéw refluksu, Niedobér wagi liczony na podsta-
wie Sredniej masy ciala i Sredniego wieku tych pacjentédw wiye
nosil okoto 15% w pordéwnaniu do wagi naleznej /114/,

Wynikiem wtasnych spostrzezen bylo stwierdzenie wyste~
powania refluksu Zoladkowo-~przelykowego u dzieci z nawraca-
jacymi zapaleniami piuc, zardéwno u dzieci wymiotujacych, jak
i niewymiotujacych, Dowodzi to, 2e zjawisko refluksu mozZe
przebiega¢ u niektérych pacjentéw akfyéio i vujewnia si¢ jedy=-
nie pod postacig objawéw z drég oddecﬁkwvch. 0 podobnych spo-
strzezeniach moZna wnioskowaé¢ z badan niektédrych autordéw /55,
61,68/,

Patomechanizm zmian w drogach oddechowych wywotanych
refluksem 2o0tadkowo-przeiykowym, nadal nie jest dokladnie
wyjadniony, Przeprowadzone badania wZasne ujawniaja kilka

charakterystycznych cech refluksu, ktére moga tlumaczyc wyste-

powanie zmian w narzadzie oddechowvmyﬁv“ﬁadg vch dzieci z za=-

paleniami pluc stwierdzono duza 1loé&fbp1zpq§ refluksu



2o0tadkowo=prze2ykowego niezaleZnych od utozenia pacjenta
i stanu czuwania czy snu., Wydaje sie, 2e w zapaleniach pluc,
do ktérych dochodzi na skutek refluksu, charakterystyczne
jest czeste zarzucanie kwasnej tresci 2oltadkowsj do przelyku,
nie zawsze uzewnetrzniajace sie¢ wymiotami, a dajace niekiedy

zaaspirowanie je] do drég oddechowych, Podobny poglad repre-
zentuje Jolley /62/,
= W grupie zapalen pluc stwierdzono wydtuzenie we $nie

w pordwnaniu ze stanem czuwania $redniego czasu trwania re-
fluksu, czasuy trwania najd¥uZszego refluksu, jak 1 ilodcit
epizodéw refluksu trwajacych powyzej 5 min, Ré2nice staty -
styczne tych parametréw, w pordéwnaniu do dzieci zdrowych,
zawsze byly istotne i to przy p mniejszym od 0,01,
By¢ moze, 2e sen, ktéry jeat okresem zmniejszonej wrazli -
wosci organizmu na szereg bodZcéw, jest czynnikiem usposabia-
jacym do wystaplenia objawéw ptucnych u dzieci z refluksem
}62,80/. W ten sposéb mozna tiumeczyé brak wystgpienia obrone
nego odruchu krtaniowego na kwaéna tresé pokarmowa u tych
pacjentdéw, co doprowadza do aspiracji pokarmu do drég oddecho-
wych, Jolley /62/ sugeruje, 2e wydluzenie Sredniego czasu
trwania refluksu we $énie moze doprowadzic¢ do zmian w plucach,

Na podstawie przeprowadzonych badar moZna réwniez
stwierdzié, 2e wzrost aktywnosci refluksowej wystepuje u tych
dzieci w zwykiych godzinach snu niemoWlecia tj. okoto godziny
5, 18 4 24,

Czynnikiem usposabiajgcym do wystapienia zmian pluc-
nych moze tez by¢ zaburzony mechaniéﬁ oczyszczania przelvyku,

Diygie przebywanie kwasdnej tresci pokacmowej w przeiyku,ktéry
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w tym wieky jest stosunkowo krétki powoduje, Ze pokarm ten
moze przedostawaC sie do drég oddechowych, Sredni czas OCZY~
szczania przeivku, ktéry odzwierciedla ten mechanizm, byl
ponad dwukrotnie wydiuzony w poréwnaniu do grupy kontrolnej
i wynosil Srednio 2,3 min, Wydluzenie tego wskaznika stwiere
dzono réwnidz u dzieci z zapaleniami pluc bez zewnetrznych
cech refluksu Zoladkowo-przelvkowego pod postacia wymiotéuw,

"> Na podstawie badan wiasnych przedstaviono kilka moZliw
wych mechanizméw refluksu, ktéfe moga tiumaczyd wystepowanie
nawracajacych zapalen ptuc 4 drég oddechowych,

Zalecenia stosowania leczniczego utozenia u dzieci
z zapalentami piuc i refluksem Zotadkowo-przelykowym, sa od-
mienne niz y dzieci z samym refluksem, Wskazane u nich jest
stosowanie pozycji lezacej jako najbardziej optymalnej.

Do tej pory brak jest w pismiennictwie doniesien o stosowaniu
odmiennego utozenia w leczeniu tych pacjentdéw. Zapewne wynika
to z braku oddzielnej analizy dzieci z nawracajacymi zapale-
niami piuc i refluksem Zotadkowo-przelykowym w aspekcie lecze-
nia utoZeniowego. -

Przedstawione badania wXasne refluksu Zoladkowo-prze-
tykowego z wykorzystaniem metody pH-metrycznej dowodza, ze
refluks jest czestym zjawiskiem wystepujacym u dzieci wvkazu-
jacyvch skionnosc¢ do zapalen piue i drég oddechowych,
Uwzgledniajac, Ze w grupie neurologiczﬁej refluks i zapalenie
piuc wystepowaly réwnie czesto mozemy przyja¢, Ze wspblistnie=
nie obu jednostek chorobowych w wielu przypadkach nie jest
zwykta koincydencja. s

Zgodnie z wieloletnimi badaniami Carre /18,20,21/, refluks



20tadkowo=przelykowy wystepuje u 1 na 500 Zywourodzonych
dzieci, Statystyka ta‘uwzglednia pacjentdw, u ktédrych zabue
rzenie to przyczynia si¢ do wywolywania wtérnych zmian w orgaw=
nizmie, wymagajacvch pomocy lekarskiej. Jest to wiec schorzee
nie czeste w populacii dzieciecej.

Ten sam sutor podaje réwniez /18,21/, %e refluks 2oplade
kowo=przeivkowy w 60% jeast zaburzeniem “"samo leczacym sie"

w chwild pilonizacji postawy dziecka tj.okolo 12~18 mieciaca
Zycia, U dalszych 20% dzieci dolegliwosci zwiazane z reflu-
ksem, utrzymuje eie do 4 roku Zycia, u 5% powoduja zwezunia
przelyvku, 8 u pozoataiych 5% dzieci dochodzi do $mierci z po-
wodu krafcowego wyniszczenia, zapalenia pluc, zachiyséniecia
sig.

Tak wigec - w wiekszos$cl przypadkéw - schorzenie to
jest przemijajece. Jednak raz rozpoznane wymaga dalszeqgo od-
powiedniego postepowania terapeutycznego wraz z obserwacja
kliniczna,

Zgodnie z badaniami wlasnymi i innych autoréw /42,87/,
najczesciej wystarczajace jeat odpowiednie postepowanie ulo=~
zeniowe, czesto tez lagczone z farmakoterapia, Zadaniem poda«
wanych lekéw jest zwiekszenie napiecia dolnego zwieracza
przelyku przez zestosowanie bethanecholuo/ail, przyspiesze=-
nie oprézniaenia ZoZadkowego przez podanie metoclopramidu
/ostatnio mniej zalecanego z povodu uﬁocznego dzialania poza~
piramidowego /72,90 101/ lub podanie antagonisty receptora
dopaminowego-ééggg;idonu /28/. Ponadto celem farmakoterapii
Jest zobojetnienie lub zmniejszenie wvdziolania jonéw H*

w 2oiadku 1 przez to podrednio leczenie standw zapalnych

$luzdéwki przelvku,



Stosuje si¢ tutaj cimetidyne - bloker receptordw H, lub $rod-
ki alkalizujace /25/, |

Jdez2eli leczenie zachowawcze jest nioskutecznavlub obja~
wy refluksu Zoladkowo-przelyvkowego zagrazaja Zyciu pacjenta,
zalecane jest wykonanie zabiegu antyrefluksowego., Wybér odpo-
wiedniej techniki uwarunkoweny jest doswiadczeniem danego
oérqgka. Najczeéciej etosowana jest technika zabiegu podana

przez Nissena, polegajaca na tzw, funduplikacji /93,94/,



1.

3.

6. WNTIOSKTI

-

Najwieksaze nasilenie refluksuy Zotadkowo=przelykowego
stwierdza ei¢ u dzieci ze schorzeniami oérodkowiego
uktadu nerwowego, dlatego u wszystkich tych pacjentdéw
que:y rozwatac koniecznoéé prowadzenia diagnostyki

~

w tym kierunku,

Refluks zoladkowo-przelykowy spotvkany jest CZQéCi&J
u dzieci z nawracajacymi zapaleniami piuc niz w popu-

lacji zdrowe].

U dzieci z nawracajacymi zapaleniami pluc bez wymio-
téw stwierdza sie czesto obecnoéé reflukasu Zoladkowoe
-przetykowego, ktéry moze byé czynnikiem patologicz-
nym lub usposabiajacym do wystepowania zapalenia pluc

i drég oddechowych,

Wprowadzenie nowego wskaznika ~ $redniego czasu
oczyszczania przeivku = w 24-godzinnej metodzie
pH-metryczhej, jest prébe dynamicznej oceny refluksu
toladkowo-przeiykowogo 1 wykazuje korelacje ze sta-
nem klinicznym, nasileniem i powikl;niami refluksu

u tych pacjentéw,

Wydiuzenie $redniego czasu oczyszczania przetyku
u niektérych dzieci moze byé przyczyna nawracajacych

zmian zapalnych piuc 1 drég oddechowych,



Najwieksze nasilenie reflukesu Z2otadkowo=-przelyvkowego
w ciggu doby wystepuje w godzinach: 18, 23«24, 5.8,
zaréwno u dzieci wylgeznie z rafluksem, jak 1 u dziee

cli z refluksem towarzyszacym innvym schorzeniaom,

U wszystkich dzieci z reflukaem Zotadkowo=przelye-
kowym nalezy prowadzié leczenie zachowawcze, przy

braku poprawy -« operacyjne,
Pozycja lecznicza:

- dla dzieci z klinicznymi objawami refluksu
20adkowo=przeiyvkorego jest utoZenie na brzuchu

w pozycii uniesionej,

~ dla dzieci z nawracajacymi zapaleniami pluc
i wspéltistniejacym refluksem jest uloZenie na

plecach,

- dla dzieci ze schorzeniami oSrodkowego ukladu
nerwowego i refluksem jest ulozenie na brzuchu

lub plecach w pozyciji uniesionej.



7. @ TRESZCZENTIE

Celem podjgtych badan byla ocena refluksu Zoladkowoe
~przetvkowa jako czynnika patologicznego w schorzeniach u
dzieci, Badaniami objeto 50 dzieci, ktére podzielono na 4 gru-
py, kryterium podziaku stanowily objawy kliniczne,

Gruge I stanowilo 11 dzieci tylko z objawami refluksu Zolgd-
kowézprzelvkowego, grupe II 16 dzieci z objewami newracajao-
cych zapaleh narzadu oddechowego, grupe III skladajaca sie

z 13 pacjentéw, stanowlly dzieci z chorobami ukladu nervp-
wego, Crupa kontrolna skladala ule z 10 pacjentéw,

U wszystkich dzieci dla stwierdzenia refluksu Zolad-
kowo=przetykowego wykonano 24=godzinne monitoerowanie pH prze-
tyku, Dzieci z grupy I mialy wykonane badanie radiologiczne
gérnego odcinka przewodu pokarmowego. U kilku pacjentoéw
z grupy I /refluksowei/, II /zapalen piuc/ i III /neurolo-
gicznej/ wykonano esophagoskopie z biopsja przeiydku,

Na podstawie przeprowadzonych badan, stwierdzono najwieksze
nasilenie refluksu Zotgdkowo~-przelykowego u dzieci ze scho~-
rzeniami ukladu nerwowego /grupa III/, nastgpnie u pacjen-
téw wyzacznie z objawami refluksu /grﬁpa I/, a najmniejsze
w grupie nawracajacych zapalen uk}adu oddechowego /qrupa 11/,

Wéréd dziecid z nawracajgcymi chorobami ukladu odde=~
chowego, refluks Zoladkowo~przelykowy obserwowano réwniez
u pacjentéw, u ktérych nie bylo zewne@trznych objawéw reflu-
ksu tzn, ulewania, i wymiotédw, 2

Dokxadna analiza 24-godzinny;h zapiséw pH przelyku

umozliwiXa okreslenie i wprowadzenie nowego wskaznika dred-

niego czasu oczyszczania przeiyku, Wskaznik ten = w sposdb



dynamiczny - charakteryzowal mechanizmy obronne przelyku
przed kwasna trescia Zoladka /przez okreslenie czasu podwyz-
szania sie pH z poziomu pH 3 do pH 4/ i dobrze korelowal ze
stanem klinicznym pacjentdw,

Najdluzszy $redni czas oczyszczania przeiyku zareje_
strowano w grupie neurologicznej - srednio 3,1 min., najkréte
szy u dzieci zdrowych, S$rednio 0,8 min,

Sredni czas oczyszczania przetyku by wydiuzony u dzie-
¢l z nawracajacymi zepaleniami pluc = drednio wynosil 2,3 win
Fakt ten moZze by¢ odpowiedzialny za mechanizm doprowadzujacy
do zmian w piucach przy wapdlistniejacym refluksie 2otodkow
wo=przeXykowym,

Przeprowadzona szczegdlowa analiza 24-godzinnych zae-
piséw pH'w przetyku umozliwila rdwniez okreslenie dobowego
rozktadu wystepowania refluksu Zoladkowo~przetykowego. Roz-
ktad ten byl podobny w grupie pacjentéw tylko z refluksem
/grupa I/, jak L u pacjentéw, u ktérych refluks obserwowano
jako schorzenie towarzyszace innym chorobom /grupa II 4 III/,
Rozktad ten cechowao wystepowanie trzech okreséw nasilenia
objawéw refluksu: nejwiekszy po poiudniu okoto godziny 18,
najnizszy w nocy miedzy godzinami 25 a 24 3 sredni nad ranem
miedzy godzinami 5 a 8, Podobny rozklad refluksu w ciagu doby
obserwowano w grupie kontrolnej, jednak stwierdzone wartosci
w odpowiadajacych sobie przedzialach'ézasowych byty okolo
dwukrotnie mniejsze,

24-godzinne monitorowanie pH przelvku przeprowadzono
w réz2nych ulozeniach i pozycjach pagjenta, co umozliwilo
okreélenie optymalnej pozycji leczniczej dla dzieci z badas

nymi schorzeniami,
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U pacjentéw tylko z refluksem 201Qdkowo-przelykowym /grupa 1/
oraz u pacjentéw z chorobami ukiadu nerwowego /grupa III/,
pozycja zmniejszajgaca nasilenie i objawy refluksu, byla poiy—
cja uniesiona na brzuchu, Natomiast dla dzieci z nawracajacymi
zapaleniami ptuc /grupa II/ najlepsza byta pozycja lezaca
w ulozeniu na plecach,

‘ Okreslenie powyzszych uozerh i pozycji umozliwia stoso=~
waﬁle wtaéciwego postepowania zachowawczego u dzieci z reflu-

ksem zotgdkowo-przetykowym jako schorzeniem pierwotnym i towae-

rzyszacym innym chorobom,
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Fot.2, Deska do ukXadania dzieci w pozycji uniesionej,
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Fot.3, Dziecko w pozycji lezgcej na plecach.
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Fot.5. Dziecko w pozycji uniesionej na plecach,



'Fot.6, Dziecko w pozycji uniesionej na brzuchu ,

7
. Fot.T7. Aparatura pomiarowa: w czasie rejestrowania

zmian pH w przeiyku .
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